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Carta de Bienvenida

Queridos amigos y compafieros:

Como Presidenta de la XXII Reunién Anual de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria,
tengo el privilegio y el honor de dar la bienvenida a todos los congresistas.

El Programa Cientifico se desarrollard a modo de conferencias magistrales por parte de
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seleccionados son el resultado de la experiencia e investigacién en diferentes centros de
trabajo.

?

El Congreso ofrece la oportunidad tnica de que todos juntos compdartamos conocimientos y
experiencias para promover la salud oral de los nifios, y dar oportunidad para que se
conviertan en adultos sanos.

Desde el punto de vista social, el programa de acompafiantes es sugestivo y turfstico.

Por dltimo, quiero dar las gracias a todos los Ponentes y Asistentes, Comités Cientifico y
Organizador, Instituciones y Casas Comerciales por su contribucién.

Mbonica Martinez Ledn
Presidenta de la XXII Reunién SEQOP
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Caracteristicas de una poblacion escolar
asociadas a la frecuencia del cepillado dental

Chiva Garcia, F; Ballesteros Pérez, A.M.; Pérez Lajarin, L.; Serrano Belda, M.

Resumen

Para conocer los factores asociados a la frecuencia del cepillado dental de la poblacién escolar de
Murcia se obtuvo una muestra de 4,221 escolares entre 12 y 19 afios por muestreo aleatorio
estratificado por conglomerados (aulas) (IC=95%; e=1,5%; p=0,5). Se encontraron diferencias
significativas por la situacion del centro, tipo de estudios, sexo, domicilio, edad, nimero de
hermanos, ansiedad dental, visitas dentales, profesién y nivel de estudios de los padres, charlas
dentales y portadores de ortodoncia. También se construyé un modelo de regresion logistica para
conocer el riesgo de un cepillado incorrecto, en el cual quedaron incluidas la practica totalidad
de las variables enumeradas.

Palabras clave: Cepillado dental; habitos de salud oral; salud dental; escolares.

Caracteristics of a school population associated to the frequency
of tooth brushing

Summary

A sample of 4221 scholars between 12- and 19-years-old was obteined for stratified random sam-
pling for conglomerating (classrooms) (IC= 95%; and= 1,5%; p= 0,5) in order to know the fac-
tors associated with the frequency of toothbrushing of the school population of Murcia there
were significant differences for the situation of the center, type of studies (course), sex, home,
age, number of siblings, dental anxiety, dental visits, profession and level of studies of the parents,
dental chats and orthodontic wearer. A model of logistic regression was also built to know the
risk of an incorrect brushing, in which they remained included the practice entirety of enume-
rated variables.

Key words: Toothbrushing; oral health habits; dental health; schoolchildren.

INTRODUCCION

La importancia de la prevencién en odontologia es
incuestionable ante enfermedades como la caries, cuyas
elevadas incidencia y prevalencia hacen que pueda ser
considerada como una ‘pandemia’ por afectar practi-
camente a la totalidad de la poblacién, y como la gin-
givitis y periodontitis, cuya relacién directa con las
medidas preventivas de higiene dental estd sobrada-
mente demostradall).

La caries dental es una de las enfermedades mas fre-

cuentes en los paises occidentales, padeciéndola el 48%
de los nifios de cinco afios y el 93% de los adolescen-
tes de quince(®. En Espafia, el nimero de caries se ha
duplicado en los ultimos 20 afios, afectando entre el
35 y el 60% de los nifios escolarizados de 6 afios v entre
el 63 y el 82% de los estudiantes de 14 afios®9), Estos
valores, en nuestra Regidn, segtin los tltimos estudios
realizados, son del 11,5% en escolares de 6 afios y del
75,2% en escolares de 14 afios, ambos porcentajes obte-
nidos en denticién permanente(,
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Si bien la relacién entre cepillado dental y caries es
menos convincente que en el caso de las periodonto-
patias, la utilizacién de dentifricos fluorados parece
reducir el ntimero de caries de un modo significativo,
aunque en pequefia cantidad. La eliminacién diaria de
la placa dental en términos de cepillado de los dientes,
o mediante hilo de seda o control profesional de la
placa, se pueden considerar como profilaxis y, en prin-
cipio, como tratamiento de las lesiones incipientes, invi-
sibles atdnt).

La gingivitis y la periodontitis no estdn limitadas a
la poblacién adulta, observidndose la presencia de bol-
sas periodontales en un 23% de los j6venes estudia-
dos® v la necesidad de raspado en casi el 50% de los
sujetos entre los 16 y 20 afios y en un 16% de los nifios
entre 6 y 10 afios(®.

La enfermedad periodontal afecta en algin grado
entre el 90 v el 95% de la poblacién occidental adul-
ta. En Espafia, los datos de que disponemos indican
que s6lo el 30% de los nifios de 7 afios y el 15% de los
jévenes de 18 afios presentan una salud periodontal
aceptable®!1), aunque Garcfa-Camba®® encuentra pre-
valencias ain menores de salud periodontal =5 %—
en la poblacién infantil de la Comunidad de Madrid.
La existencia de una gran correlacién entre los indices
de placa y los indices periodontales con el nivel de higfe-
ne bucal confirma la importancia que los métodos pre-
ventivos tienen en relacién con la gingivitis y la enfer-
medad periodontal. :

La importancia de la placa bacteriana en la génesis
de las enfermedades dentales hace que su eliminacién
sea fundamental en la prevencién de las mismas y, por
ello, la adopcién por parte de la poblacién de cualquier
tipo de medida encaminada a la profilaxis de dichas
enfermedades dentales siempre serd beneficiosa. La
practica més habitual y conocida es el cepillado den-
tal, el cual deberfa practicar toda la poblacion; la adqui-
sicién de un hébito correcto de cepillado debe tener
lugar a edades tempranas('?13) y ser reforzado adecua-
damente a lo largo de los afios, especialmente los corres-
pondientes a la preadolescencia y adolescencia, tanto
desde el ambito familiar como desde el escolar y pro-
fesional (pediatras, dentistas)!!412).

Nuestro objetivo es conocer la frecuencia de cepi-
llado dental de la poblacién escolar del municipio de
Murcia entre los 12 y 19 afios y los factores que pue-
dan estar relacionados con el mismo para que pue-
dan servir de base para adoptar medidas encamina-
das hacia un cepillado correcto.

Tabla I. Distribucién muestral de la variable Cepillado dental.

Frecuencia del cepillado  Frecuencia ~ Porcentaje % ponderado
3 veces/dfa o més 723 1721 17,6

2 veces/dfa 1.079 25,6 26,0

1 vez/dia 883 20,9 21,0
Casi todos los dfas 552 13,1 12,5

De vez en cuando 700 16,6 15,9
Casi nunca 239 57 5,7
Nunca 45 151 1,1
Total 4.221 100

MATERIAL Y METODO

Se realizé un muestreo aleatorio por conglomera-
dos (unidad de muestreo:aula), estratificado por curso
escolar, tipo de centro y situacién, de la poblacion esco-
lar de Murcia y pedanias, cuya edad estaba compren-
dida entre los 12 y 19 afios (n=35.380), obteniéndo-
se una muestra de 4.221 escolares para un nivel de
confianza del 95%, una precisién del 1,5% y una pro-
porcién previsible de 0,5.

Las variables del estudio fueron el tipo de centro
(ptblico, privado o concertado), su situacion (urba-
na, rural), el tipo de estudios (7°y 8° EGB, BUP, COU,
1er ciclo de FP y 2° ciclo de FP), el domicilio del esco-
lar (urbano, rural), el retraso escolar (repetidor de curso),
la edad vy el sexo. También se incluyeron el nimero de
hermanos, la convivencia con padres y familiares, la
situacién laboral de los padres, el nivel de estudios y
profesién del padre y de la madre. En relacién con
los hébitos higiénicos y dentales se analizaron la fre-
cuencia de ducha y cambio de ropa interior, las char-
las dentales recibidas, el estar en tratamiento de orto-
doncia y el tiempo transcurrido desde la dltima visita
al dentista. También se incluy? el test de ansiedad den-
tal de Corah!16). La variable dependiente fue la fre-
cuencia del cepillado dental.

Los datos se obtuvieron mediante un cuestionario
de preguntas cerradas que los escolares rellenaron en
sus aulas respectivas.

Para el analisis estadistico se usaron técnicas de dis-
tribucioén de frecuencias (chi cuadrado) y de significa-
cién univariante (ANOVA, correlacién de Spearman)
asf{ como una técnica multivariante (regresién logisti-
ca).

En el andlisis multiple se considerd un cepillado
correcto cuando se realizaba una o mds veces al dia e
incorrecto cuando el cepillado no se realizaba todos los



ODONTOLOGIA PEDIATRICA vol. 8 n°2 - Maye-Agosto 2000
Tabla II. Prueba de Chi cuadrado.
Variable Nivel Frec. cepillado Frec. cepillado Frec. cepillado
Més de 1 vez/dia Una vez/dia Menos de I vez/dia Signif. (p)
Tipo centro Pblico 1.146 (42,1%) 591 (21,7%) 083 (36,1%) NS
Privado 656 (43,7%) 292 (19,5%) 553 (36,8%)
Situacién centro Rural 490 (36,2%) (***) - 286 (21,2%) 576 (42,6%) (***) + p < 0,0001
Urbano 1.312 (45,7%) (***) + 597 (20,8%) 960 (33,5%) (***) -
Tipo estudios EGB (7°y 8°) 710 (36,1%) (***) - 380 (19,3%) (¥) - 975 (44,5%) [***) + p < 0,0001
BUP 543 (47,0%) (***) + 270 (23,4%) (*) + 342 (29,6%) (***) -
cou 197 (59,3%) (***) + 73 (22,0%) 62 (18,7%) (***) =
FP1 97 (29,9%) (***) - 61 (18,8%) 166 (51,2%) (***) +
FP2 255 (57,3%) [***) + 99 (22,2%) 01 (27,2%) (***) -
Retraso escolar Sin retraso 1.176 (42,5%) 599 (21,6%) 004 (35,9%) NS
Con refraso 626 (43,1%) 284 (19,6%) 542 [37 3%)
Sexo Hombre 580 (28,8%) (***) - 436 (21,7%) 007 (49,5%) (***) + p < 0,0001
Mujer 1.222 (55,3%) (***) + 447 (20,2%) 539 (24,4%) (***) - _
Domicilio Pedanias 644 (38,7%) (***) - 345 (20,7%) 677 (40,6%) (***] + p < 0,0001
Urbano 1.076 (45,1%) (***) + 500 (21,0%) 808 (33,9%) (***) -
Tipo hermano Unico 59 (42,8%) 32 (23,2%) 47 (34,1%) NS
Mayor 615 (44,5%) 287 (20,8%) 480 (34,7%)
Intermedio 635 (42,2%) 319 (21,2%) 552 (36,7%)
Menor 492 (41,2%) 245 (20,5%) 457 (38,3%)

*=p < 0,05 **=p<001; ***=p< 0,00l
NS= No significativo (p > 0,05).

dfas. Las demds variables se introdujeron por el méto-
do ‘forward step’, transformando previamente en varia-
bles ‘dummy’ aquellas variables nominales no dicoté-
micas, cuyas categorias de referencia fueron: Profesion
del padre y de la madre: ‘Trabajador no cualificado’;
Estudios del padre y de la madre: ‘Sin estudios’; Con-
vivencia familiar: ‘Con ambos padres’; Tipo de her-
mano: ‘Hermano mayor’; Tipo de estudios: ‘EGB’; Orto-
doncia: ‘No lleva’; Situacién laboral de los padres: ‘Los
dos trabajan’; Orfandad:’No’; Visita dental: "Nunca’.

Para poder extrapolar los porcentajes de la muestra
a la poblacién escolar de Murcia, dado el tipo de mues-
treo utilizado (por conglomerados) se ponderé la mues-
tra por el tipo de estudios, el tipo de centro y la situa-
cién del mismo.

RESULTADOS

El117,1% de los escolares (n=723) de la muestra se
cepilla los dientes tres veces al dia o mads, el 25,6%
(n=1.079) 1o hace dos veces, el 20,9% (n=883) una
sola vez al dfa mientras que el 36,5% (n=15306) se cepi-
lla menos de una vez al dia (el 5,7% casi nunca y el
1,1% nunca) (Tabla I). Los porcentajes correspondien-

tes a la poblacién escolar que abarca el estudio no difie-
ren mucho de los de la muestra y estan reflejados en
la tabla 1. Solamente el 22,9% de los escolares habian
recibido alguna charla sobre salud dental en los dos
dltimos afios v el 8% estaban en tratamiento ortodon-
cico en el momento de la encuesta.

Al analizar la relacién que existe entre la frecuen-
cia del cepillado dental y las demds variables del estu-
dio se observa que no existen diferencias entre esco-
lares de colegios publicos y privados (p>0,05), pero
sf entre los alumnos de los centros ubicados en las peda-
nfas y los situados en el casco urbano, los cuales se cepi-
llan diariamente varias veces en una proporcién sig-
nificativamente superior (45,7% vs 36,2%) (p<0,0001).
Si consideramos el domicilio del escolar, los resultados
obtenidos son muy similares (45,1% vs 38,1%)
(p=0,00002). Los cursos que se cepillan los dientes
m4ds de una vez al dia en mayor proporcién que los
demas son FP2 (57,3%), COU (59,9%) y BUP (47%)
mientras que los que no lo hacen todos los dias son
FP1 (51,2%) vy EGB (44,5%) (p<0,0001) (Tabla II).

Las nifias se cepillan varias veces diaria en un por-
centaje muy superior (55,3%) al de los nifios (28,85)
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Tabla III. ANOVA.

Edad Signif. N° hermanos Signif. Ansiedad dental ~ Signif .
Frecuencia ~ Méds de una vez/dia 15,36 (DE 2,51)  p <0,0001 3,09 (DE 1,26)  P=0,005 8,89 ([DE 3,18)  P<0,0001
Cepillado Una vez al dia 14,98 (DE 2,30) 3,05 (DE 1,28) 0,31 (DE 3,14)

Menos de una vez/dia 14,42 (DE 1,99)

3,21 (de 1, 40) 9,66 (DE 3,91)

Contraste a posteriori: LSD

(p<0,00001) vy la edad media de los que se cepillan dia-
riamente (una o més veces)(14,98 y 15,36 respecti-
vamente) es superior a la de los que no lo hacen todos
los dias (14,42) (p<0,0001) (Tabla III).

El llevar cursos de retraso v la condicién de huér-
fano (fallecimiento de alguno de los padres) no supo-
nen diferencias, asf como el hecho de vivir con los dos
padres o con algin familiar. Tampoco hay diferencias
entre hermano mayor, menot, intermedio o inico, pero

Tabla IV. Prueba de Chi cuadrado.

sf en el seno de familias numerosas (p=0,0049): el
nimero medio de hermanos de los jévenes que no se
cepilla diariamente es mayor que el de los que 1o hacen
todos los dfas una (3,05) o varias veces (3,09) (Tabla
II1).

El hecho de trabajar ambos padres o solamente uno
de ellos no implica diferencias en el cepillado; sin embar-
go el nivel de estudios del padre (p<0,0001) y de la
madre (p<0,0001) muestra diferencias en los escola-

Variable Nivel Frec. cepillado Frec. cepillado Frec. cepillado
Mds de 1 vez/dia Una vez/dia Menos de 1 vez/dia Signif. (p)
Situacién laboral Ambos 682 (42,5%) 333 (20,7%) 590 (36,8%) NS
Sélo padre 935 (43,9%) 449 (21,1%) 746 (35,0%)
Sélo madre 89 (35,7%) (*] — 50 (20,1%) 110 (44,2%) (**) +
Ninguno 96 (40,5%) 51 (21,5%) 90 (38,2%)
Profesién padre 9 niveles p < 0,0001
Profesién madre 9 niveles p < 0,0001
Estudios padre Sin estudios 47 (29,7%) (***) - 41 (25,9%) 70 (44,3%) (*) + p < 0,0001
Primarios 773 (38,0%) (***) - 434 (21,3%) 826 (40,6%) (***) +
Medios 365 (42,8%) 187 (21,9%) 301 (35,3%)
Superiores 551 (53,6%) (***) + 200 (19,5%) 277 (26,9%) (***) -
Estudios madre Sin estudios 85 (30,7%) (***) - 63 (22,7%) 129 (46,6%) (***) + p < 0,0001
Primarios 1.002 (39,7%) (***) - 553 (21,9%) 067 (38,3%) (***) +
Medios 318 (49,9%) (***) + 112 (17,6%) (*) - 207 (32,5%) (*) -
Superiores 365 (51,0%) (***) + 145 (20,3%) 206 (28,8%) (***) -
Charlas dentales St 386 (40,0%) (*) - 184 (19,1%) 305 (40,9%) (***) + p =0,0036
No 1.416 (43,5%) (*) + 699 (21,5%) 1.141 (35,0%) (***) -
Visita dental < 1 afio 033 (52,3%) (***) + 367 (20,6%) 483 (27,1%) (***) - p < 0,0001
1-2 afios 365 (38,7%) (**) - 220 (23,4%) (*) + 357 (37,9%)
> 2 afios 303 (37,0%) (***) - 177 (21,6%) 340 (41,5%) (***) +
Nunca 201 (29,7%) (***) - 119 (17,6%) (*) - 356 (52,7%) (***] +
Trat® ortodoncia Lleva 241 (71,5%) (***) + 56 (16,6%) (*) - 40 (11,9%) (***) - p < 0,0001
Ha llevado 118 (45,6%) 56 (21,6%) 85 (32,8%)
No 1.443 (39,8%) (***) - 771 (21,3%) 1.411 (38,9%) (***) +

*= < 0,05 **=p < 0,01; ***=p < 0,001.

NS= No significativo.




res cuyos padres tienen estudios primarios o no los tie-
nen frente a los que tienen estudios superiores, los cua-
les se cepillan diariamente en una proporcién mayor
que aquéllos. Asimismo la profesién del padre y de la
madre marca diferencias; los escolares que su padre es
profesional cientifico (55,1%) o profesional de tipo
medio (47,9%) se cepillan varias veces diarias en por-
centajes significativamente mds elevados que aquellos
cuyo padre es artesano (35,5%) o trabajador no cuali-
ficado (27,7%) (p<0,0001) y los mismos grupos pro-
fesionales presentan porcentajes similares en el caso
de la profesién de la madre (p<0,0001).

La ansiedad media de los que no se cepillan diaria-
mente (x=9,66; DE 3,31) es estadisticamente superior
a la media de los que sf 1o hacen (x=8,89; DE 3,18)
(p<0,0001). El porcentaje de los que no se cepillan a
diario y han recibido charlas (40,9%) es superior al
de los que no las han recibido (35%) (p=0,0036); entre
los que se cepillan varias veces diarias, los portadores
de ortodoncia estdn en una proporcién mayor (71,5%)
que los que no estdn en tratamiento (39,8%). También
existe una relacién directa y significativa con los hébi-
tos higiénicos corporales [(ducha; R=0,21; p<0,0001)
(ropa; R=0,19; p<0,0001)] y con el tiempo transcu-
rrido desde la dltima visita al dentista (p<0,0001): el
porcentaje de jévenes que se cepillan més de una vez
diaria que ha ido al dentista en el dltimo afio (52,3%)
es muy superior al resto (entre 1 y 2 afios: 38,7%; mds
de 2 afios: 37%; nunca: 29,7%).

Segln las consideraciones ya mencionadas, practi-
can un cepillado correcto un 63,6% de los adolescen-
tes mientras que el 36,4% se cepillan con una frecuencia
incorrecta. Las variables significativas que integraron
el modelo logfstico del cepillado adecuado son el tipo
de estudios (p<0,0001), la edad (p=0,0294), el sexo
(p<0,0001), el nimero de hermanos (p=0,0019), la
profesién del padre (p<0,0001), la ansiedad dental
(p<0,0001), 1a visita dental (p<0,0001) v la situacién
del centro (p=0,03) (Tabla V) .

Los alumnos de BUP, COU vy FPZ2 tienen una pro-
babilidad de cepillarse correctamente entre vez y media
(OR: 1,46; [1,29-1,65]) v casi tres veces mds (OR: 2,21;
[1,76-2,79]; OR: 2,26; [1,77-2,88]) respectivamente
que los alumnos de EGB. De la misma manera las nifias
tienen algo mds de tres veces mds probabilidades que
los nifios y conforme aumenta la edad y disminuye el
nimero de hermanos también aumenta la probabili-
dad de un correcto cepillado. Aquellos escolares cuyo
padre es profesional cientifico o intelectual (OR: 1,87;
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Tabla V. Regresion logistica: Variables significativas del modelo
logistico del cepillado correcto.

Variables Coeficiente B Significacidn Odds Ratio (IC 95%)
Situacién del centro  0,1856 0,0302 1,20 (1,11-1,31)
Cursos (BUP) 0,3781 0,0022 1,46 (1,29-1,65)
Curso (COU) 0,7944 0,0005 2,21 (1,76-2,79)
Curso (FP2) 0,8152 0,0008 2,26 (1,77-2,88)
Edad 0,0755 0,0270 1,08 (1,04-1,12)
Sexo 1,1434 0,0000 3,14 (2,90-3,39)
N° hermanos -0,0773 0,0086 0,93 (0,90-0,95)
Profesién padre 0,6267 0,0030 1,87 (1,52-2,31)
Profesién madre 0,4566 0,0217 1,58 (1,29-1,93)
Ansiedad dental -0,0647 0,0000 0,94 (0,93-0,95)
Visita dental 0,6842 0,0000 1,98 (1,77-2,21)
Visita dental 0,3012 0,0104 1,35 (1,20-1,52)
Constante -2,4793

[C= Intervalo de confianza.

Categoria de referencia de las variables ‘dummy’= Cursos (EGB);
Visita dental (nunca).

Profesidn padre (Trabajador no cualificado).

[1,52-2,31]) o profesional de tipo medio (OR: 1,58;
[1,29-1,93]) tienen probabilidades casi dobles con res-
pecto a aquellos con padres trabajadores no cualifica-
dos. Lo mismo ocurre con los escolares que han ido al
dentista hace un afio con respecto a los que nunca han
ido (OR: 1,98; [1,77-2,21]). A medida que aumenta la
ansiedad, disminuyen las probabilidades de cepillarse
correctamente (OR: 0,94; [0,93-0,95]).

DISCUSION

El 65% de los escolares de Murcia se cepillan los
dientes una vez al dia por lo menos. Estos datos coin-
ciden con un reciente estudio realizado en escolares
de toda la Regién de Murcial'”) y son ligeramente infe-
riores a los resefiados por Mendoza!'® en su estudio de
conductas relacionadas con la salud a nivel nacional
(70%) v por otros autores(192%. Sin embargo, respecto
al porcentaje de escolares que no se cepillan nunca o
casi nunca, nuestras cifras { 6,8%) son inferiores a las
de los trabajos de Ordofiana'”) con un 10%, de Ortu-
oY en Alicante (11,4%) y los de Mendoza*®), en todo
el ambito nacional, con un 16%.

Los estudios de Mendoza(l® coinciden con el nues-
tro en lo referente al sexo, al domicilio y al tipo de estu-
dios. En cuanto al sexo, existe unanimidad en los tra-
bajos revisados, siendo las chicas las que mas se cepi-
llan?2-38) aunque parece ser que esta diferencia no exis-
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te en los primeros afios de edad (de 3 a 7 afios)9). Res-
pecto al domicilid, nuestros hallazgos coinciden con
los de otros autores/?3,24,27.35,39,401 en que en el medio
urbano se cepillan con més frecuencia que en el rural
v, en cuanto al tipo de estudios, los cursos de COU y
FP2 son los que se cepillan més, confirmando estudios
anteriores®3, y siendo probablemente la edad el factor
predominante, puesto que en numerosos estudios en
adolescentes la frecuencia del cepillado aumenta con
la edad, sobre todo en las nifias!?3,24.27-31,34-36] sj bien
otros autores no han encontrado relacién, més con-
cretamente con los nifios®3.41), El que los cursos de
menor edad (7°y 8° EGB) sean los que se cepillen
menos con mas frecuencia contrasta con la buena acti-
tud hacia la prevencién dental que muestran®2),

A diferencia de algunos estudios!?”?4 que informan
de que los escolares de centros privados se cepillan con
mads frecuencia que los que estudian en centros ptbli-
cos, en nuestro caso no se han hallado diferencias. Tal
vez el hecho de que las diferencias entre centros publi-
cos y privados se hayan reducido, asi como las dife-
rencias socioculturales de los adolescentes que acuden
a ellos, pueda explicarlo.

Pero también influyen otros factores como la pro-
fesién y los estudios de los padres, tanto del padre como
de la madre. Los escolares cuyos padres (ambos) tie-
nen un nivel profesional y cultural alto muestran los
porcentajes mds altos en el cepillado diario. Asf pues,
parece existir una relacién directa entre el nivel pro-
fesional y cultural de los padres y la frecuencia de cepi-
llado'®, también presente en la mayoria de los estu-
dios efectuados en otros paises?3:2430,31.39)  si bien en
algunos no aparecen diferencias resefiables@7.3¢), En un
estudio reciente realizado en Oviedo, Alvarez(3® encuen-
tra una relacién inversa con el grupo social, pero el
estudio era en poblacién adulta, no en jévenes esco-
lares, no dando posibles explicaciones sobre ello; tal
vez, factores culturales y comunitarios pudiesen estar
implicados.

Otro factor importante es la visita al dentista, sien-
do mayor la proporcién de escolares que han acudido
en el dltimo afio al dentista y que se cepillan diaria-
mente, as{ como la de escolares que nunca han ido v
gue no se cepillan todos los dfas. Existe, también en
este caso, una asociacién directa entre ambas practicas
de salud dental, que se puede considerar 16gica, dado
que ambas son comportamientos bésicos de salud den-
tal, reflejada asimismo en la literatura(18.32.36.43),

Es 16gica también la relacién existente entre por-

tadores de tratamientos ortoddncicos y frecuencia de
cepilladoi?244), Estos jovenes acuden por lo menos una
vez al mes a visitar a su ortodoncista, reciben instruc-
ciones sobre higiene dental y sobre habitos higiénicos,
observan la mejoria del estado de su boca, constitu-
vendo todo ello estimulos para reforzar sus hdbitos
de higiene dental.

Y aunque Honkala®3® encuentra una asociacién entre
retraso escolar y menor frecuencia de cepillado, en
nuestro caso no la hemos observado. Probablemente
influya la edad, que va a favor de la mayor frecuencia
de cepillado, asi como otros factores de indole socio-
cultural, los cuales si parecen influir en la menor fre-
cuencia de cepillado que se observa en las familias con
mads hermanos (numerosas).

Las charlas sobre salud dental no parecen ser deter-
minantes de un mayor cepillado, sino todo lo contra-
rio. En la formacién de actitudes tienen importancia
las creencias, conocimientos e informaciones que los
individuos tienen y adquieren sobre salud dental; su
asimilacién y el: aprendizaje de los hédbitos de higiene
deben comenzar en épocas tempranas de la vidal!213),
actuando el modelado reforzando dichos hdbitos: pri-
mero por los padres v luego en la escuela por los maes-
tros v en los servicios de salud dental o en las consul-
tas dentales por los dentistas mediante métodos de inte-
raccion y comunicacion, en donde se debe procurar
insistir mds en la calidad de la conducta sana que en
la cantidad. Pero es necesario reforzar las conductas
de salud dental mediante estimulos para el manteni-
miento de los habitos vy actitudes#548),

La ansiedad dental da lugar a una salud dental defi-
ciente“®>1), ya que los ansiosos no se cepillan todos los
dfas o su nivel de cepillado es muy pobre y existe corre-
lacién entre una buena higiene corporal v un cepilla-
do dental frecuente, confirmando que los comporta-
mientos de salud se aprenden de una manera global
¥ no de modo especificol1418:27,30),

El modelo logfstico obtenido viene a confirmar los
resultados del andlisis univariante, al quedar incluidas
practicamente todas las variables significativas del
mismo, destacando las visitas dentales, el curso esco-
lar y, sobre todo, el sexo (los nifios presentan un ries-
go mucho mayor que las nifias a la hora de practicar
un cepillado correcto).

CONCLUSIONES
El nivel de cepillado correcto (una o méds veces al
dfa) de la poblacién escolar de Murcia es ligeramente



inferior a la media nacional; sin embargo el promedio
de escolares que no se cepillan nunca o casi nunca es
escaso, por debajo de otras comunidades que casi dupli-
can nuestras cifras, y de la media nacional .

Las variables que discriminan al considerar la fre-
cuencia del cepillado dental son la situacién del cen-
tro, el tipo de estudios, el sexo, la edad, el nimero
de hermanos, el nivel de estudios y la profesion de
ambos padres, el intervalo entre visitas dentales, las
charlas dentales recibidas y el estar en tratamiento orto-
doéncico.

Los nifios que cursan estudios de EGB o FP1 en cen-
tros publicos, con mds de tres hermanos, con padre tra-
bajador no cualificado, que nunca han visitado al den-
tista o hace ya varios afios y con ansiedad dental tie-
nen mas probabilidades de no cepillarse todos los dfas.
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ArTticuLO ORIGINAL

Avulsion en que no es posible el reimplante.
Conservacion del espacio utilizando 1a corona

natural

Garcia Ballesta, C.; Cortés Lillo, O.; Ldopez Nicolds, M.

Resumen

natural crown
Summary

porary aparatology.

INTRODUCCION

La prevalencia del traumatismo dental en los inci-
sivos permanentes es alta llegando a afectar en la pobla-
cién escolar (6-15 afios) entre el 13,6%1) y el 21%(2),
La avulsién llega a suponer hasta un 7,4%,

Una avulsién en las piezas dentales superiores puede
ser tan intensa que sea imposible el reimplante. En
estos casos, cuando ortodéncicamente asi se aconseje,
es necesaria la colocacién provisional de un mante-
nedor de espacio. Mudltiples son las aparatologias que
se pueden disefiar, pero todas tienen un denomina-
dor comun: o no se coloca diente en el sitio edéntulo
0 si se aplica pieza intermedia ésta es de cerdmica o
resina.

Para un nifio o adolescente que ha sufrido la pér-
dida traumdtica de un diente, las repercusiones psi-
colégicas pueden llegar a ser intensas. La sustitucién

La pérdida traumadtica de un diente lleva consigo, junto con los problemas psicolégicos, los del
mantenimiento de la longitud de la arcada. Los mantenedores de espacio son una solucién pro-
visional mientras se decide la terapéutica definitiva. En este articulo se propone una alternativa
a los dientes artificiales en la confeccion de la aparatologia provisional.

Palabras clave: Avulsién; mantenedor de espacio; corona dental.

Avulsion in which replantation is not possible. Conservation of the space using

The traumatic loss of a tooth means both psychological problems and the maintenance of the
arch length space. The space maintainers are a temporary solution until the final treatment is
decided on. In this article, an alternative to artificial teeth is proposed in the making of a tem-

Key words: Avulsion; space mantenance; dental crown

de la pieza perdida por otra artificial puede agravar atin
mads su estado de ansiedad.

El objetivo del presente trabajo es el de mostrar unas
soluciones —si se colocan mantenedores de espacio con-
vencionales— en los que en vez de usar como sustitu-
tivo un diente de acrilico o de porcelana, se ha utili-
zado el fragmento natural del diente perdido. Para ello
presentamos tres casos diferentes en donde hemos apli-
cado esta técnica, y en los que junto con una buena
aceptacién de los nifios y padres, hemos obtenido una
estética similar.

CASOS CLINICOS
Paciente nimero 1

Se trata de un chico de 8,9 afios que tras una caida
en bicicleta sufrié la avulsion del incisivo central y del
lateral izquierdo doce dias antes. Junto a la avulsién

11
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existfa una rotura de la tabla externa pero sin pérdida
6sea. La zona aparecia en un periodo medio de cica-
trizacién. Los dientes se encontraban en un ambien-
te seco por lo que perdieron todo el ligamento perio-
dontal. Se planteé a los padres la posibilidad del reim-
plante pero fue rechazada por lo que se opt6 por la
colocacién inmediata de un mantenedor de espacio.
Debido a que eran dos las piezas avulsionadas y el cani-
no temporal derecho estaba a punto de exfoliarse deci-
dimos la colocacién de una prétesis parcial removible
dams utilizando las coronas. Para ello se recortaron
siguiendo el cuello anatémico y se colocaron en la
plancha base como si fueran dientes artificiales. En la
radiografia previa a la puesta en boca se observan los
dientes recortados (Fig. 2). El resultado estético fue
muy bueno (Fig. 3).

Paciente niimero 2

Un adolescente (11 afios) en una cafda en mono-
patin se avulsioné el incisivo central superior derecho.
En el momento del accidente acudid a un centro de
salud donde le desaconsejaron el reimplante. Fue visto
por nosotros 45 dias después del accidente (Fig. 4).
Ante esta situacion decidimos —el chico no querfa apa-
ratologfa removible y el tramo edéntulo era corto—1a
aplicacién de un puente tipo Maryland para posterior-
mente realizar un implante osteointegrado. El diente
atin lo conservaba por lo que decidimos utilizarlo como
mantenedor en vez de uno de acrilico. La pieza se recor-
té -tuvimos también que contornearla por mesial y dis-
tal ya que se habfa perdido algo de espacio-, se vaci6
de dentina y, una vez cementada la estructura meta-
lica, se adhiri6 a la misma (Fig. 5). En las Figuras 6 y
7 lo vemos una vez colocado en la boca y la radiogra-
fia de control. El resultado estético fue bastante bueno.

Paciente niimero 3

Una nifia sufrié una exaarticulacion que fue reim-
plantada por nosotros a las cinco horas de haberse pro-
ducido. La nifia era hiperactiva con graves problemas
de comportamiento. Volvié a sufrir otro traumatismo
cuya consecuencia fue la avulsién del diente reim-
plantado. Acudié a la consulta pasados 28 dias, no acep-
tando los padres una segunda maniobra de reubicacion
(Fig. 8). Debido al estado psicolégico de la nifia y su
edad (8 afios) se opt6 por la colocacién de un botén de
Nance con un gancho al que se adhiri6 con resina la
corona contorneada (Fig. 9). El resultado estético fue
bueno.
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DISCUSION

Los casos de avulsién donde no es posible recolo-
car el diente, si se dispone de él, estarfan incluidos,
seglin Andreassen, en los siguientes casos: a) el dien-
te avulsionado no debe tener un avanzado estado de
caries ni la enfermedad periodontal avanzada; b) la cavi-
dad alveolar no debe tener conminuciones ni fracturas;
y ¢) no deben existir contraindicaciones ortodéncicas
como, por ejemplo, gran apifiamiento. Nosotros a esto
afiadiriamos las situaciones, en las que un anterior reim-
plante fue inadecuado o si el periodo extraoral fue exce-
sivo. No obstante en estas situaciones podria inten-
tarse la reubicacién del diente en la cavidad siguiendo
el método propuesto por Andreasen® y que consiste
en un previo tratamiento de la superficie radicular (inclu-
sién en una solucién de FNa al 2,4% y endodoncia),
limpieza del alvéolo con cucharilla y fresa quirtrgica y
reimplante con un periodo de fijacién de seis semanas.

A pesar de que con esta técnica existen posibilida-
des de mantener la estética y la funcién por un tiem-
po més 0 menos corto —la reabsorcién radicular exter-
na es la forma de curacién—, existe un ultimo motivo
que lo contraindica, y es la negativa de los padres, una
vez conocido el pronéstico al tratamiento. En esta situa-
cién se encuentran los casos (ue presentamaos.

El tratamiento debe ser, por tanto, inmediato para
asf interceptar las modificaciones intraarco. Téngase
en cuenta que los dientes adyacentes al espacio comen-
zardn a migrar y a menudo en unas pocas semanas se
habran perdido varios milimetros(®.

Los objetivos de cualquier mantenedor en caso de
avulsién deben incluir: a) evitar el colapso de la arca-
da; b)restaurar la funcién masticatoria y fonatoria; c)
restaurar la estética dental v facial; y d) preservacién
de los dientes remanentes y sus tejidos de sostén.

Las soluciones que la literatura nos ofrece —y que a
continuacién analizaremos— son varias, pero todas tie-
nen un denominador comun: la utilizacién de dientes
de acrilico o cerdmica lo cual a veces supone un mayor
0 menor éxito estético. La opcidén que nosotros pro-
ponemos, que incluso desde el punto de vista psico-
16gico es muy adecuada, es la de utilizar el fragmento
natural del diente como pieza intermedia. Ademds la
estética es muy superior a la de las otras opciones.

El disefio de un mantenedor de espacio en caso de
avulsion se puede tratar de varias formas entre las que
se incluyen: 1) prétesis parcial removible provisional;
2) un puente provisional tipo Maryland con estructu-
ra metdlica o con cerdmica inyectada; 3) mantenedor



Figura 1. Paciente de 8 afios y 9 meses que asiste a la con-
sulta 12 dfas después de haber sufrido una avulsién de los
dientes 21 y 22. Obsérvese el grado de cicatrizacién en los
alvéolos.

Figura 3. Parcial de resina y dientes naturales una vez colo-
cado en la boca. Légicamente la estética es muy buena.

de espacio fijo, tipo arco lingual o botén de Nance al
que se aflade un diente.

Las técnicas descritas tienen ventajas y desventajas.
La protesis parcial removible estarfa indicada cuando:
a) el tramo edéntulo sea largo; b) imposibilidad de lograr
una retencién adecuada para una prétesis fija; y ¢) que
junto a la avulsién existieran fracturas éseas con pér-
dida del hueso alveolar. En el caso 1, nos decidimos
por esta opcién al haber perdido el incisivo central y el
lateral teniendo como dientes contiguos el otro inci-
sivo permanente y el canino temporal. No obstante la
desventaja de una prétesis parcial removible, incluso
cuando se reemplaza un solo diente, es que la base de
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Figura 2. Radiografia del parcial de resina y dientes, en la
que se aprecin las diferentes densidades de las estructuras
dentales.

acrilico es voluminosa y debe cubrir el tejido blando.
Ademds, como la estética es bastante buena —en nues-
tro caso eran sus propios dientes— el nifio quizé no siga
las recomendaciones higiénicas pudiendo aparecer esto-
matitis v lesiones periodontales en las piezas vecinas.
La ventaja fundamental de este tipo de prétesis es que
el laboratorio lo puede fabricar en poco tiempo (1-2
dfas) y de esta manera el nifilo cuenta con un reem-
plazo estético con sus propios dientes.

Otro método conservador es la realizacién de un
puente tipo Maryland. Estarfa indicado cuando la ausen-
cia es de un solo diente, tal como el caso 2 que pre-
sentamos. El inconveniente que presenta es que hay
que preparar las caras palatinas para que pueda adap-
tarse la estructura metdlica. Actualmente y gracias a la
cerdmica inyectada se minimiza mucho el tallado. El
inconveniente es el alto coste que supone para el pacien-
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Figura 4. Adolescente de 11 afios que sufrié una avulsién

de la pieza dental 21. El accidente traumético ocurrié 45
dias antes.

Figura 5. Incisivo contorneado para adaptarlo a la estruc-
tura metdlica. La dentina se vacié y se rellend de material de
obturacién.

Figura 6. Estructura adaptada en la boca con su propio
diente.

te este tipo de mantenedor. Nosotros para este caso nos
decidimos por el convencional puente de Maryland,
utilizando su propia corona avulsionada ya que, apar-
te de tener buenos dientes pilares —el chico tenfa 11
afios— lo querfamos como mantenedor provisional a la
espera de un implante.

Otra opcién terapéutica, sobre todo si el nifio es
joven —nuestro tercer caso era una nifia hiperactiva de
8 afios a la que el diente reimplantado se le volvié a
avulsionar—y para evitar una presién excesiva sobre la
cresta alveolar, en vez de optar por la prétesis parcial
removible nos decidimos por un botén de Nance al que
acoplamos, una vez recortada, su corona natural.
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Figura 7. Imagen radiogéfica en la que se aprecia la propia
estructura dental.




Figura 8. Nifia de 8 afios que tuvo una avulsién de la pieza
21 con 28 dias de antigiiedad. El alvéolo esta practicamen-
te cerrado.
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Manejo clinico odontolégico en el paciente con
sindrome de Hallermann-Streiff. A propdésito de
un caso

Pérez-Prieto, P; Silvestre-Donat, FJ.

Resumen

El sindrome de Hallermann-Streiff se caracteriza clinicamente por la existencia de cataratas,
microftalmia, hipotricosis, disencefalia y otras alteraciones craneofaciales, asi como dentales,
dando un perfil tipico descrito como cara de pdjaro. Debido a las caracteristicas del sindrome los
pacientes van a tener dificultad de manejo tanto en las condiciones fisicas para el tratamiento
dental como a nivel del manejo de conducta.

Nosotros presentamos el caso de un joven de 26 afios de edad referido a nuestra clinica de pacien-
tes especiales, y comentamos los hallazgos orales, el tratamiento dental realizado y las dificulta-
des fisicas y de conducta, considerando la importancia de un programa de prevencion oral en
este tipo de pacientes.

Palabras clave: Sindrome de Hallerman-Streiff; manejo odontolégico.

Odontological clinical treatment in patients with Hallermann-Streiff syndrome.
Based on one case

Summary

The Hallermann-Streiff syndrome is characterized by cataracts, microphtalmia, hypotrichosis,
dyscephaly and other craniofacial and dental anomlies which gives these patients a peculiar bird
face like appearance. Due to the different anomalies gathered under this syndrome, these patients
can be very difficult to deal with, both from a behavior management and a dental treatment or
physically conditioning factors point of view.

We present a case of a 26 year-old male, referred to the special needs patients clinic, and discuss
the oral fundings, treatment accomplished and both the behavioral and physical difficulties, ack-
nowledging how important and early oral and dental prevention program is in these patients.

Key words: Hallerman-Streiff Syndrome; dental management.

INTRODUCCION

El sindrome de Hallermann-Streiff ha recibido diver-
sos nombres como sindrome de Francgois!'% o sindro-
me oculomandibulofacial®®®); pero fueron Hallermann
y posteriormente Streiff”) los que separaron esta enti-
dad de otras como la disostosis mandibulofacial o la
progeria.

La mayoria de casos, unos 150 aportados hasta el
momentol®, han sido descritos principalmente por oftal-
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mdologos debido a las caracteristicas clinicas del mismo
como la presencia de cataratas congénitas o microftal-
mia bilateral%19. También pueden aparecer a nivel
craneal disencefalia, hipotricosis, enanismo propor-
cionado, atrofia de piel, alteraciones nasales, hipopla-
sia de maxilares y mandibula, asi como anomalias den-
tarias(! 112,

Las alteraciones esqueléticas dan a estos pacientes
un aspecto caracteristico. Podremos observar disence-



Figura 1. Visién general del paciente mostrando algunas
caracteristicas faciales.

falia con una marcada discrania, braquicefalia con abom-
bamiento frontal y parietal asociado a microcefalia por
retraso del cierre de las fisuras coronal y lamboidea. Se
aprecia un agrandamiento superior de la cara. En el ter-
cio medio encontramos microftalmos y cataratas con-
génitas bilaterales. Asimismo, han sido descritos glau-
coma, esclerdticas azules, nistagmus y estrabismo. La
nariz es pequefia, afilada, con un arqueamiento en
forma de pico. De ahi que “el perfil” de estos sujetos
se describa como “de pajaro”. Puede haber una hipo-
plasia de los senos nasales(!3),

La displasia mandibular es debida a una hipoplasia
del cuerpo v de la rama ascendente. Puede existir una
ausencia o hipoplasia de la zona del mentén. También
podemos observar alteraciones a nivel de la articula-
cién temporomandibular como la aplasia condilea y el
desplazamiento anterior de la articulacién!'4,

Desde un punto de vista patogénico este sindrome
deberia ser considerado entre las displasias ectodér-
micas y los sindromes por alteracién malformativa en
el primer arco branquial con alteraciones tanto en
estructuras de origen mesodérmico como ectodérmi-
co. Una alteracién durante la 5* o 6* semana de vida
fetal producirfa una lesién sobre el 1¢ arco que se desa-
rrollarfa con alteraciones sobre los tejidos 6seos y estruc-
turas oculares!!2:13), ‘
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5 e
Figura 2. Exploracién intraoral donde se aprecia el drea den-
tal anterior.

Se han descrito en estos pacientes muchas anoma-
lias odontogénicas como anodoncia, persistencia de la
denticién temporal, aparicion de dientes supernume-
rarios o hipoplasias dentales. Tanto la hipoplasia man-
dibular como estas alteraciones dentales van a favo-
recer la aparicién de maloclusiones importantes!1417,

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varén de 26 afios de edad,
con sindrome de Hallermann-Streiff, remitido a la Cli-
nica Odontoldgica de la Facultad de Medicina y Odon-
tologfa de la Universidad de Valencia, siendo el motivo
de su consulta las numerosas caries que presentaba.

Es el segundo hijo de una familia con un nivel socio-
cultural bajo, nacido tras un embarazo normal y de
parto eutdcito. Su hermana es normal y no hay ante-
cedentes familiares de anomalfas congénitas. El pacien-
te presentaba microftalmfa, cataratas bilaterales, implan-
tacién baja de los pabellones auditivos, nariz alargada,
afilada y puntiaguda que junto a la micrognatia le con-
ferfa facies caracteristica de “perfil de pédjaro” (Fig.
1). También presentaba escoliosis y criptorquidia. El
coeficiente intelectual es normal.

En el examen extraoral se descartd la presencia de
linfoadenopatfas en la regién del cuello y cabeza, pre-
sentando un perfil convexo. En la exploracién intrao-
ral (Fig. 2) apreciamos una apertura bucal limitada, sien-
do los labios, frenillo, paladar, lengua, suelo de la boca,
mucosa bucal y amigdalas, normales. Existia una mor-
dida abierta anterior y posterior, ocluyendo tan sélo a
nivel de los segundos molares permanentes. Aprecia-
mos una gingivitis leve sin sangrado espontdneo y la
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Figura 3. Ortopantomograffa inicial del caso.

presencia de las siguientes piezas dentales: 1.7, 1.6, 5.5,
54,53, 64,0.5,2.6, 2.7,838,3.7; 78, 74,73, 8.3,
8.4, 8.5, 4.7,y 4.8, segtn el sistema internacional de
dos digitos. Las piezas 1.7, 1.6, 5.5, 6.5, 2.6, 3.7 y 4.7
presentaban caries oclusales, y las piezas 7.5, 7.4, 8.4
v 8.5, surcos v fosas retentivos, al ser explorados con
una sonda dental. La pieza 4.8 estaba impactada, si bien,
el paciente no referfa ningin tipo de molestia.

A la exploracién radiolégica en la ortopantomo-
graffa (Fig. 3) se descubrio la agenesia de todos los inci-
sivos centrales, laterales, caninos y premolares per-
manentes, tanto superiores como inferiores.

Sus padres refieren que en el momento del naci-
miento presentaba dos dientes que ya le fueron extra-
idos, pero no eran capaces de recordar con exactitud
dénde estaban dichas piezas, tratdndose con bastante
probabilidad de los incisivos centrales inferiores tem-
porales. Los dientes 3.6 y 4.6 habian sido exodoncia-
dos en la infancia por caries.

En la radiograffa se apreciaba que las piezas tem-
porales tenfan las rafces bastante reabsorbidas (apro-
ximadamente unos dos tercios); sin embargo, durante
la exploracién clinica no se aprecid ningin grado de
movilidad.

El paciente se mostraba ansioso y aprensivo en la pri-
mera visita pero potencialmente colaborador por lo que
se decidié instaurar un plan de tratamiento sin preme-
dicacién. En esta primera visita se le realizé la anam-
nesis v la exploracién clinica extra e intrabucal, la orto-
pantomografia y se le tomaron registros fotogréficos. Asf
mismo, se le dieron instrucciones de higiene oral, tanto
al paciente como a sus familiares, se le indicaron ejer-
cicios de apertura bucal y se le cité para realizar un detar-
traje. Se establecié un plan de tratamiento planteando
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Figura 4. Detalle de la arcada inferior derecha tras el reco-
nocimiento.

cuatro visitas para tratar las caries que presentaba por
cuadrantes y una Ultima para revisarlo, pulirle las obtu-
raciones de amalgama de plata, administrar fltior en
cubetas y reforzar las medidas de higiene.

Los dientes 1.7, 1.6, 5.5, 6.5 y 2.6 fueron restau-
rados con amalgamas de plata. En la pieza 3.7 ademds
de la amalgama se utilizé un fondo de ionémero y en
la 4.7 se aplico una base de hidréxido célcico y fondo
de ionémero, cubriéndose la pieza con una corona pre-
formada de acero, debido a la gran destruccién coro-
nal por la extensién de la caries (Fig. 4). Los surcos y
fisuras de las piezas 7.5, 7.4, 8.4 y 8.5 fueron limpia-
dos y se aplicaron selladores de fisuras. Todos los tra-
tamientos restauradores se realizaron con dique de
goma y con ayuda de abrebocas. Se valoré la impac-
tacion del 4.8 v se decidié esperar para su extraccion
en funcién de la aparicién de sintomatologia. Se efec-
tuaron revisiones semestrales.



DISCUSION

El sindrome de Hallerman-Streiff es una entidad en
donde algunas de sus manifestaciones clfnicas carac-
teristicas nos ayudan a hacer el diagnéstico del mismo.
Tendremos las alteraciones hipopldsicas del crecimiento
de maxilares y mandibula, las alteraciones morfolégi-
cas del céndilo v la cavidad glenoidea, las maloclusio-
nes, la retencién de dientes deciduos o las microdon-
tias, junto a alteraciones extraorales como la microf-
talmfa bilateral, las cataratas congénitas o el dismor-
fismo nasal dando lugar al perfil tipico de “cara de péja-
ToRZIAl:

Aunque para Hutchinson(!¥ el cierre préximo de los
apices de los molares inferiores a la cortical inferior de
la mandibula era muy caracteristico de este proceso,
no es especifico pues ha sido referido en otras hipo-
plasias mandibulares y en la displasia ectodérmica. Sin
embargo, Honda v cols.!'®) consideran el desplazamiento
anterior que sufre el céndilo en la ATM en estos suje-
tos, como un criterio diagndstico importante.

Todas las anomalias que acompafan a este sindro-
me suponen una serie de dificultades en cuanto al
manejo y tratamiento odontoldgico de estos pacientes.
Podemos hablar de dos tipos de condicionantes, por
un lado hablaremos de las dificultades de manejo de
conducta y por el otro, de los condicionantes fisicos.
As{ el temor v la aprension del paciente son los pri-
meros obstdculos. En nuestro caso utilizamos la técni-
ca de “di, muestra y haz”(!°) pero nos encontramos con
la limitacién que dicha técnica plantea en pacientes
practicamente ciegos. Nuestro paciente sélo referfa dis-
tinguir sombras, de modo que la primera de las modi-
ficaciones fue sustituir “muestra por toca”. Asi todos
los instrumentos que ibamos a utilizar en el examen
oral, aislamiento, operatoria, etc., fueron puestos en
sus manos antes de ser usados para que se familiari-
zase con ellos.

Se intentd crear un ambiente adecuado donde el
individuo estuviese relajado y a gusto, evitandose los
comentarios compasivos e informdandosele de la entra-
da o salida de personal del gabinete para evitar movi-
mientos inesperados o ansiedad. L.a mayoria de los
pacientes total o parcialmente ciegos han desarrollado
otros sentidos distintos que la poblacién general!'), por
lo que deben evitarse ruidos excesivos, conversaciones
altas u olores fuertes. Se le iba informando de lo pré-
Ximo a realizar y las modificaciones en las posiciones
del sillén dental.

A partir de la primera visita operatoria se apreci6
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una notable mejoria en la actitud del paciente desde
ese momento, mostrandose cada vez mds colaborador.
Se le explicaron las normas de higiene oral que debe-
ria seguir y posteriormente se le dirigia la mano para
que las imitara, as{ como se pidié la colaboracién de la
familia durante las primeras semanas hasta que se sin-
tiera comodo haciéndolo por sf sélo. Fue instruido en
la técnica de Bass v en el uso de la seda dental.

En segundo lugar nos encontramos con los condi-
cionantes fisicos como la existencia de una apertura
bucal muy limitada debido a la alteracién a nivel con-
dilar v a la hipoplasia tanto maxilar como mandibu-
lar. Se decidié utilizar abrebocas para mantener una
apertura adecuada, puesto que se cansaba con facili-
dad v se quejaba de respirar con dificultad. Las visitas
eran cortas y se debfa trabajar con rapidez, aunque sélo
fue necesaria una visita mads de lo previsto al inicio para
completar el tratamiento. Se utiliz6 una turbina pedia-
trica con fresas de mango corto. Trabajamos con aisla-
miento absoluto no sélo para mejorar la calidad de
las restauraciones sino también para proteger al pacien-
te de la posible aspiracién de cuerpos extraflos.

Da Fonseca y cols.29 plantearon cémo los proble-
mas visuales de estos pacientes condicionan una pobre
higene oral que junto a factores bucales como las malo-
clusiones les hacen mds prevalentes a padecer caries
severas. Ademds, tienen anomalfas en sus vias respi-
ratorias(21:22), El desplazamiento anterior de la trdquea,
la hipoplasia mandibular y una lengua de tamafio nor-
mal en una cavidad oral pequefa dificultan el uso del
laringoscopio. La intubacién nasal con un paladar alto,
desviacion del tabique v la hipoplasia nasal dificultan
la intubacién nasal. También la realizacién de una tra-
queotomfa es particularmente dificil en estos enfer-
mos?2), Por todo ello la anestesia general v la sedacién
consciente no son recomendables ya que las altera-
ciones de las vias respiratorias hacen dificiles y poco
seguras la intubacién, extubacién y traqueotomia.

Teniendo en cuenta todos estos condicionantes,
planteamos la importancia del diagndstico precoz y la
realizacién de un manejo preventivo desde la infancia.
La terapia deberia estar especialmente enfocada al man-
tenimiento de la denticién temporal, debido al eleva-
do niimero de agenesias de dientes permanentes. Asi-
mismo, deberd protegerse el esmalte dental con pau-
tas adecuadas de fluoruros v con sellado de fisuras.
Deberemos realizar una buena educacién en higiene
dental, asf como, recabar la colaboracién de los fami-
liares v la asistencia a revisiones peri¢dicas.
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Estado actual de las sedaciones por via nasal Y
rectal en los nifos

Espasa Sudrez de Deza, E.; Boj Quesada, J.R.

Resumen

La sedacién consciente es una técnica empleada en odontopediatria, que estd indicada en cier-
tas situaciones de falta de cooperacién del nifio. El grupo de fairmacos de las benzodiacepinas
es uno de los més utilizados, pues alivian la ansiedad e inducen un estado de sedacién. Las
benzodiazepinas m4s usadas para estos procedimientos son el diazepam y el midazolam. La via
oral ha sido la forma de administracién clésica. En este trabajo analizamos como alternativas las
vias rectal y nasal. Exponemos sus caracteristicas y realizamos un andlisis comparativo de ambas
vias asf como de las propiedades clinicas y farmacocinéticas de estos dos farmacos.

Palabras clave: Sedacién consciente; benzodiazepinas; diazepam; midazolam; via rectal; via
nasal.

Nasal and rectal sedation in children: State of the art

Summary

Conscious sedation is used in pediatric dentistry in some of the cases where we do not get enough
cooperation. Benzodiazepines have been the drugs most widely used due to their antianxiety
properties. Diazepam and midazolam orally have been the two benzodiazepines used with hig-
her frequency. In the present paper we analize the nasal and rectal routes as alternatives, their
clinical and pharmacokinetical properties, as well as a comparisson between them.

Key words: Conscious sedation; benzodiazepines; diazepam; midazolam; rectal

administration; nasal administration.

INTRODUCCION

En la mayorfa de las situaciones, las técnicas basi-
Cas de modificacién de conducta, utilizadas oportuna-
mente junto con la anestesia local adecuada, permiten
al odontélogo llevar a cabo el tratamiento dental que
el nifio necesita. Sin embargo, cierto nimero de pacien-
tes no responde al uso de estas técnicas, debiéndose
recurrir en estos casos a la sedacién.

Se entiende por sedacién la disminucién de la acti-
vidad y la excitacién mediante la accién de uno o més
farmacos (sedantes) que producen depresién del siste-
ma nervioso central. Se reduce de esta manera la

conciencia de lo que pasa a su alrededor, proporcio-

nando relajacién, para asf facilitar el tratamiento nece-

sario.
La sedacién en odontologia pedidtrica tiene como
objetivos(1):

1. Lograr una atencién odontolégica eficaz, de alta cali-
dad y que no sea desagradable para el paciente.

2. Controlar la conducta inadecuada del paciente que
dificulta la realizacién del tratamiento (paciente asus-
tado, ansioso).

3. Provocar en el paciente una actitud psicoldgica posi-
tiva respecto a futuras visitas.
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4. Conseguir que el paciente recupere, en el momen-
to del alta, el estado que presentaba previamente
(estado emocional y psicolégico adecuado).

Segtn el grado de depresién del sistema nervioso
central se distinguen de menor a mayor, tres tipos o esta-
dos: sedacién consciente, sedacién profunda y aneste-
sia. La seleccién del estado de sedacidén adecuado se
basa en el nivel de ansiedad del paciente y debe indi-
vidualizarse de acuerdo con el efecto sedante requeri-
do, la necesidad de producir amnesia, de elevar el umbral
del dolor y de la duracién del procedimiento dental.

[a sedacién consciente es la que mads se recomien-
da en odontopediatrfa. Se diferencia de los otros dos
estados mencionados por lo siguiente(®:

a) Hay una depresién mfnima del estado o nivel de
conciencia.

b) El paciente conserva la capacidad para mantener
una via respiratoria permeable independiente.

c) El paciente mantiene la capacidad para responder
adecuadamente a los estimulos fisicos y a las érde-
nes verbales (es capaz de reconocer la orden de que
mueva o cierre los ojos v reacciona ante la aplica-
cién de un estimulo desagradable; asimismo, todos
sus reflejos protectores siguen intactos).

Dentro de la sedacién consciente se puede dife-
renciar entre un primer estado de sedacion ligera o inte-
ractiva® que tiene por objetivos la reduccién de la ansie-
dad y favorecer la capacidad de cooperacién del pacien-
te en el tratamiento odontoldgico. En estas situaciones
el paciente estd consciente, somnoliento, mantiene los
ojos abiertos y se comunica verbalmente. Puede cerrar
los ojos momentdneamente durante periodos cortos de
1 minuto como méximo. Si el paciente mantiene los
ojos cerrados por mds tiempo pasarfa a un segundo esta-
do de sedacién consciente no interactiva, en el que
el paciente no responde a los estimulos verbales pero
si lo hace a estimulos fisicos que suponen una minima
molestia (ejemplo, el pinzamiento del musculo trape-
cio). La falta de respuesta a estos estimulos situarfa al
paciente dormido en un estado de sedacién profunda
muy similar a la anestesia, del que el paciente no se
despertarfa facilmente ante un estimulo intenso.

Las indicaciones para la sedacién consciente en odon-
topediatria son muy especificas, éstas incluyen:

- Nifios pequefios, que no pueden entender o coo-
perar con el tratamiento dental. -

- Pacientes que requieren tratamiento dental y no
cooperan por presentar inmadurez psicolégica o emo-
cional.
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- Nifios con trastornos cognoscitivos, fisicos, o enfer-
medades sistémicas que requieran tratamiento dental.

- Nifios con necesidad de tratamiento dental que
presenten evidente miedo y/o ansiedad que no les per-
mita colaborar con el tratamiento.

No debe esperarse que siempre tengan éxito una
técnica, un farmaco determinado o una combinacion
especifica de ambos. En cada caso, hay que elegir el
formaco y la técnica que mejor se ajusten al paciente
v a sus necesidades.

El farmaco a utilizar debe reunir las siguientes carac-
teristicas®):

- La absorcién ha de ser rdpida, que permita tam-
bién un inicio de accién répido.

- Un margen terapéutico de seguridad amplio, para
que no ocurra una pérdida de conciencia imprevista.

- Permitir una recuperacion rapida del paciente.

- Debe adaptarse al tratamiento odontoldgico a rea-
lizar segtin el tiempo necesario y la agresividad del mismo.

- Debe haber la posibilidad de revertir los efectos
mediante un antagonista especifico.

Ademds el profesional debe observar una serie de
requisitos para el uso de farmacos sedantes(®:

1. Entrenamiento del profesional en el uso de farma-
cos sedantes v conocimiento de las dosis adecuadas.
Hay que tener en cuenta ciertas consideraciones
fisiolégicas en el cdlculo de la dosis pedidtrica en la
sedacién consciente, ya que el efecto y la duracion
de los fairmacos son mucho més variables en los
nifios, la perfusién periférica es mejor que en los
adultos v, por lo tanto, el inicio del efecto puede ser
mas répido.

2. Preparacién adecuada para solucionar cualquier
emergencia que pueda padecer el paciente pedid-
trico, especialmente en el correcto mantenimien-
to de la funcién respiratoria. Son necesarias como
minimo dos personas, el clinico y un ayudante con-
venientemente formado en materia de manteni-
miento de las constantes vitales.

3. Debe tenerse en el consultorio el equipo bdsico de
emergencia. Es imprescindible un sistema de admi-
nistracién de oxigeno a presién positiva, capaz de
administrar oxigeno a mds del 90% v a un flujo de
10 litros/minuto, por lo menos durante 60 minu-
tos.

4. Debemos contar con una historia médica y explo-
racién fisica del paciente completas. La sedacion
consciente en la consulta dental se limita a los
pacientes ASA I o ASA II de la clasificacién de la



Sociedad Americana de Anestesia (ASA); es decir

que no presenten ningin trastorno organico o psi-

quiétrico, o que padecen un trastorno sistémico leve

0 moderado.

5. Proporcionaremos instrucciones verbales y escritas
a los padres. Las instrucciones deberdn ser explici-
tas e incluirdn una explicacién de la conducta post-
operatoria potencial o prevista, la limitacién de acti-
vidades v las precauciones alimentarias. Se debe faci-
litar a los padres un teléfono en el que se podrd con-
tactar con el odontélogo las 24 horas del dia.

6. Se han de tener en cuenta unas precauciones ali-
mentarias, no debiéndose tomar leche ni sélidos de
6 a 8 horas antes del procedimiento. No deben inge-
rirse liquidos desde 4 horas antes del tratamiento
en nifios menores de 3 afios y desde las 6 horas
en nifios mayores de esta edad.

7. Realizar una correcta monitorizacién del paciente
que dernuestre que las constantes fisioldgicas (regis-
tros de saturacion de oxigeno, de frecuencia cardi-
aca, respiratoria y tensién arterial) son estables. Para
ello necesitamos: Pulso-oximetro, estetoscopio y
esfighomandémetro.

8. Se debe seguir un control postoperatorio, registrando
las constantes vitales a intervalos concretos y sola-
mente darle de alta cuando esté asegurada la esta-
bilidad cardiovascular y respiratoria. Ademds, el
paciente ha de estar despierto, incorporarse solo y
poder caminar con ayuda minima.

Son fdrmacos bdsicamente sedantes: Los hipndticos
(barbituricos y no barbitdricos, como el hidrato de clo-
ral), las benzodiazepinas y los analgésicos narcoticos.
De éstos, las benzodiazepinas por su amplio margen
de seguridad, son los firmacos mas utilizados en la
sedacion consciente. Hay ademds otros farmacos que
tienen una accién sedante débil, muy usados en odon-
topediatrfa: El 6xido nitroso, anestésico poco potente,
y los antihistaminicos.

Segiin la forma de administracién del farmaco la
sedacién consciente puede ser:

L. Sedacién inhalatoria.

2. Sedacién enteral: oral v rectal.

3. Sedacién parenteral: intramuscular, endovenosa,
sublingual y nasal.

Un problema del uso de formacos para el control de
la ansiedad es que en muchos casos el nifio tiende a
rechazar el medicamento por via oral, ademds de pre-
sentar un tiempo de inicio més largo y ser poco fiable en
cuanto a la certeza de su efecto. Las vias intramuscular
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y endovenosa son rutas de absorcion rédpida, resultan fia-
bles en cuanto a la administracién de la dosis, pero tie-
nen el inconveniente del estrés que origina en los nifios
la puncién con aguja. En los dltimos afios las vias de
administracién nasal y rectal han recibido atencién al
valorarlas como alternativas convenientes, no invasivas
y seguras para la administracién de la medicacién.

Los farmacos mds utilizados por estas dos vias de
administracién son las benzodiazepinas.

BENZODIAZEPINAS

Las benzodiazepinas son farmacos ansioliticos por
excelencia, también llamados tranquilizantes menores.
El término de benzodiazepina se refiere a la parte de
la estructura compuesta por un anillo benceno fusio-
nado con un anillo de diazepina.

Propiedades farmacoldgicas: Casi todos los efectos
de las benzodiazepinas son consecuencia de acciones
selectivas sobre el S.N.C.7): Sedacién, hipnosis, dis-
minucién de la ansiedad, relajacién musculat, amnesia
anterdgrada y actividad anticonvulsiva.

En general a dosis bajas producen un efecto sedan-
te, con disminucidén de la ansiedad y cierta relajacion
muscular, normalmente asociado con un grado de som-
nolencia, ligera incoordinacién motora (ataxia) y pos-
terior amnesia de los acontecimientos inmediatos a la
administracién del farmaco.

Conforme aumenta la dosis hay mayor confusién
mental, aumento de la incoordinacién motora, incre-
mento del tiempo de reaccién, laxitud, llegando a hip-
nosis (un estado parecido al suefio fisiolégico). Tam-
bién se produce ligera depresién de la ventilacién alve-
olar, junto con un pequefio aumento de la frecuencia
cardfaca, este tltimo se considera un efecto periféri-
co del farmaco. La ligera depresion respiratoria puede
exagerarse en pacientes con problemas respiratorios
obstructivos. Se han descrito casos de hipoxia con amig-
dalas hipertréficasis).

A dosis mads altas que las terapéuticas aconsejadas
0 a las dosis terapéuticas, en presencia de alcohol u
otros depresores, pueden alcanzarse umbrales téxicos,
dando lugar a depresion respiratoria franca, alucina-
ciones, delirio y coma.

Entre los efectos adversos psicolégicos se pueden
producir efectos paraddjicos: Disforia, irritabilidad, sudo-
racion, suefios desagradables y temblores.

No obstante, el margen de seguridad entre las dosis
terapéuticas y las dosis téxicas es amplio. Pueden exis-
tir grandes diferencias individuales en los efectos de
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una benzodiazepina especifica a una dosis dada. Tam-
bién son inductores potenciales de dependencia far-
macoldgica, cuando se administran durante largos peri-
odos de tiempo.

Actian sobre los receptores de la inhibicién de la
neurotransmisién potenciando la accién del aminod-
cido inhibidor gamma-aminobutirico (GABA), este
aumento de los efectos farmacolégicos del GABA se
circunscribe a los receptores GABA—A que estdn repar-
tidos por todo el sistema nervioso central. Es muy pro-
bable que los efectos ansioliticos de las benzodiazepi-
nas sean resultado de sus acciones sobre el sisterma Iim-
bico (amigdalas e hipocampo). La confusién mental y
la amnesia se asocian facilmente con sus efectos sobre
el hipocampo. Las propiedades promotoras del suefio
parecen surgir de su accién a nivel cortical. Los efec-
tos sobre la funcién muscular v el control motor se
deben a su accién sobre los sistemas reticular y cere-
beloso.

Interaccionan con el alcohol y otros depresores del
sistema nervioso, potencidandose los efectos y aumen-
tando el riesgo de depresién respiratoria. Estdan con-
traindicadas en las miopatias y la insuficiencia respira-
toria. En nifios con sindrome de Down se aconseja un
tercio de la dosis.

Se ha visto que se produce una tolerancia aguda a
los efectos depresores de las benzodiazepinas durante
el curso temporal de una sola dosis. La tolerancia aguda
significa que se producen mayores efectos mientras el
nivel sanguineo estd aumentando que con el mismo
nivel sanguineo durante la recuperacién. También pro-
ducen tolerancia con su administracién crénica.

Todas las benzodiazepinas se unen a las proteinas
plasmidticas en un 70% o mds. Su distribucién hacia los
tejidos como el cerebro se correlaciona con su liposo-
lubilidad.

Su aclaramiento depende casi exclusivamente de la
capacidad del higado (microsomas hepdticos) de meta-
bolizarlas, por lo que en pacientes con alteraciones
hepdticas el metabolismo de las benzodiazepinas esta-
réd disminuido v se deberd reducir la dosis. La meta-
bolizacién es mas lenta en el recién nacido y sobre todo
en el recién nacido prematuro. Por el contrario des-
pués del segundo mes de vida y hasta la pubertad, la
vida media es algo mas corta que en el adulto. Se eli-
minan por el rifién. .

Muchos de estos farmacos tienen efectos prolon-
gados asociados con un metabolismo y eliminacién len-
tos.
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Una de las ventajas mds importantes de las ben-
zodiazepinas, es la existencia de antagonistas especi-
ficos. El més utilizado en clinica es el flumazenil, que
es un inhibidor competitivo del receptor benzodia-
zepinico.

Las benzodiazepinas se diferencian bdsicamente
seglin sus propiedades farmacocinéticas y residen en
la velocidad de absorcién y eliminacién, y en la for-
macién de metabolitos activos que condicionan la dura-
cién de sus efectos.

Nos vamos referir inicamente al diazepam y al mida-
zolam por ser ambos los firmacos mads utilizados en la
consulta dental(®.

Diazepam

El diazepam, sintetizado por primera vez en 1961,
es una benzodiazepina liposoluble e insoluble en agua;
desde el punto de vista farmacoldgico, posee las pro-
piedades cldsicas de las benzodiazepinas, tiene un gran
efecto hipnético sedante. También destaca por su acti-
vidad miorrelajante (mds que otras benzodiazepinas)
y por ser un buen agente anticonvulsivo. Se ha utili-
zado durante muchos afios para la medicacién prea-
nestésica.

Las vias de administracién mads recomendables son
la oral v la rectal. También pueden utilizarse las vias
endovenosa e intramuscular; ambas son dolorosas, ade-
mas esta dltima no se recomienda, puesto que la bio-
disponibilidad por esta ruta es mala y erratica.

Cuando se ingiere, via oral, se absorbe en el tracto
gastro-intestinal, de tal forma que su efecto sedante se
empezard a ver a los 30 minutos de su administracién,
alcanzando su efecto mdximo entre una y dos horas
mads. Por lo tanto se recomienda que sea administrado
1 hora antes del tratamiento dental. Las dosis utiliza-
das pos via oral para la sedacién consciente oscilan
entre 0,3 y 0,6 mg/kg19 (Tabla I). Algunos autores(1?)
recomiendan administrar el diazepam repartido en
varias dosis, para obtener mejor efecto.

Tiene el inconveniente de la metabolizacién lenta
con una vida media de 20 a 40 horas. Ademi4s, los
metabolitos resultantes son activos, uno de los cuales,
el desmetildiazepam, es también muy lipofilico, por
tanto penetra en el sistema nervioso central y tiene una
vida media de 96 horas.

Midazolam
El midazolam es una imidazobenzodiazepina (1,4
- benzodiazepina), potente benzodiazepina relativa-



Tabla I.
Dosis  Tiempo de Accién  Duracidn
(mg/kg)  inicio  mdxima del efecto
Oral  Diazepam 0,3-0,6 30’ 60-120’ 8h
Midazolam  0,4-0,75 10’ 60’ 4h
Rectal Diazepam 0,4-0,7 10200 20-60° 6h
Midazolam  0,35-0,45 10’ 10-30° ' 1h30
Nasal  Midazolam 0,2-0,3 5-10° 10-15° lh

mente nueva, sintetizada por Fryer y Walser en 1976.
Es hidrosoluble, de corta vida media y rapidez de accion.

En el pH fisiolégico de la sangre se convierte en muy
lipofilico. Asf se explica su rdpida absorcién y meta-
bolismo por el tracto gastrointestinal, as{ como su efi-
ciente entrada en el cerebro, proporcionando unos rapi-
dos inicio y recuperacion(!?).

Comparativamente con el diazepam, tiene las
siguientes ventajast!3):

- Es mds soluble en agua, por lo que produce una
menor irritacién local de los tejidos.

- Su vida media es mds corta.

- Los metabolitos del diazepam son farmacoldgica-
mente activos, mientras que los del midazolam no lo
son. El principal metabolito (el 4-hidroxi-midazolam)
es rapidamente inactivado en el higado, ello permite
que el paciente pueda marcharse a casa al poco rato de
la sedacion.

Este medicamento tiene una alta afinidad por los
receptores benzodiazepinicos en el SNC v da lugar a
una mayor potencia. El midazolam es de 2 a 3 veces
mads potente que el diazepam(14),

Una caracteristica resaltada por varios autores es su
gran capacidad para producir amnesia anterégrada de
forma mds fiable y de duracién més prolongada que el
diazepam/(14-15),

El mayor riesgo del midazolam es la depresion res-
piratoria relacionado con altas dosis (hipoventilacién e
hipoxemia asociada). Se han descrito casos de depre-
sién respiratoria dosis-dependiente, sobre todo al prin-
cipio de la utilizacién de este medicamento, lo que
parece ser debido a las dosis iniciales recomendadas,
las cuales infravaloraban la relativa potencia del mida-
zolam.

Otros efectos adversos menos comunes incluyen
reacciones paradéjicas(15): Agitacién, hiperactividad,
combatividad y movimientos involuntarios.
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Puede ser administrado por via oral, endovenosa,
nasal y rectal.

Las dosis y el pico de actividad mdxima depende-
ran de la via de administracién.

Por via oral tiene mal sabor y las dosis recomenda-
das oscilan entre 0,3-0,75 mg/kg (Tabla I), tomadas
entre 20-30 minutos antes del tratamiento. El pico
de actividad méxima se sitda a 1 hora de su ingesta.
Sélo el 15-30% de la dosis administrada oralmente
alcanza la circulacién sistémica en su forma no meta-
bolizada, debido a un efecto intenso del “primer paso”
hepdtico. Esto obliga a que la dosis de midazolam por
esta via sea el doble o triple que la recomendada por
via endovenosall®).

Por via intramuscular y endovenosa es menos dolo-
roso que el diazepam v las dosis recomendadas de mida-
zolam oscilan entre 0,05 y 0,1 mg/kg dependiendo de
las caracteristicas individuales del caso. El pico de acti-
vidad maxima por esta via se produce a los 15 minu-
tos después de la administracion.

Una vez que el midazolam es absorbido en el lugar
de administracién se une en un 96-97% a las proteinas
plasmaticas, relativamente similar al diazepam. La vida
media oscila entre 1 v 4 horas, independientemente
de la via de administracién utilizada. Se metaboliza en
el higado; el aclaramiento del midazolam es mucho
mayor que el del diazepam.

SEDACION CONSCIENTE POR VIA RECTAL

La via rectal estarfa indicada en nifios de corta edad,
entre uno y siete anos, que tienen miedo a ser pin-
chados, o muestran resistencia a tomar el fairmaco por
via oral. También es una via adecuada en aquellos
pacientes con alguna discapacidad fisica, o con pardli-
sis cerebral.

Esta via de administracién presenta algunas venta-
jas como la rapidez de accién, poco dolor, buena acep-
tacién paterna, amplio margen de seguridad a dosis
adecuadas y escaso material necesario. Es una via que
apenas requiere de colaboracién del paciente ya que
evita que la droga sea regurgitada y elimina la necesi-
dad de realizar una puncion.

Como desventaja se ha comentado su absorcién
pobre e irregular, también se han observado casos de
dolor rectal, picor local y defecacién intraoperato-
ria.

La via rectal es considerada también como admi-
nistracién por via enteral, difiriendo de la via oral por-
que se evita en parte el efecto del primer paso del far-
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Figura 1. Drenaje venoso del recto; 1) vena rectal media;
2) tinica muscular; 3) elevador del ano; 4) vena rectal infe-
rior; 5) esfinter exterior del ano; 6) vena rectal superior; 7)
plexo venoso submucoso; 8) piel. Las venas rectales media
e inferior drenan en la vena cava inferior. La vena rectal supe-
rior drena en la vena porta que pasa por el higado.

maco por el sistema enterohepdtico (Fig. 1). Los capi-
lares de las zonas media e inferior del recto drenan en
las venas hemorroidales inferior y media, que a su vez
drenan en la vena cava inferior, por lo que se evita el
paso por el higado. Pero la vena hemorroidal superior
s{ drena en la vena porta y por tanto pasa por el higa-
do. Ademads, hay extensas anastomosis entre las venas
hemorroidales superior y media. Asi pues, sélo el 50%
de la dosis rectal se presupone que evita el paso por el
higado. Con todo, este hecho hace que la captacién
del farmaco vy el inicio de su accién sean mucho maés
rapidos y con dosis menoresit=.

Otro factor a tener en cuenta es que el grado de
absorcién varfa de un individuo a otro, dependiendo
de la capacidad de absorcién intestinal y del conteni-
do en heces en el momento de la administracién. Exis-
te una gran variacién en el pH rectal de los nifios, que
puede producir modificaciones en las propiedades qui-
micas y en la absorcién del farmacolo).

Debido a esta variacién en la dosis total absorbi-
da, pueden aparecer reacciones adversas que se pue-
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Figura 2. Absorcién nasal. Las flechas azules representan la
absorcién venosa. El plexo venoso nasal desemboca en: a)
vena oftdlmica; B) vena facial; ¢) plexo v. maxilar interno.
Siendo el destino final del drenaje de todas ellas, la vena cava
superior. La flecha verde representa la absorcién directa al
SNC a través de la lamina cribosa del etmoides.

den relacionar con la administracién de una dosis
excesiva.

Actualmente por esta via se utilizan tanto el mida-
zolam como el diazepam, siendo este dltimo el mds
habitualmente utilizado. Existen dos maneras de pre-
sentacién, en forma de supositorios, y en forma de solu-
ciones de 1-20 ml como méximo (microenemas).

La administracién de supositorios depende del tama-
fio de las particulas y de la solubilidad del fdrmaco. Ade-
mads los supositorios tienden a desplazarse hacia arriba
en el recto, donde predomina el drenaje de la hemorroidal
superior que conduce al higado. Los supositorios deben
ser administrados sin ningtin tipo de lubrificacién para
evitar el retraso en la absorcion. Asi el propilenglicol como
vehiculo de administracién del fd&rmaco retrasa la apari-
cién del efecto maximo esperado. Algunos pacientes pue-
den presentar molestias después de su aplicacién.

Con los microenemas se consigue menos variabili-
dad en cuanto a efectos se refiere, gracias a su rdpida
absorcién sistémica. Otra ventaja que muestran las solu-
ciones es que podemos ajustar la dosis del farmaco a
administrar, en lugar de una dosis fija como en el caso
de los supositorios.




Para administrar un microenema es preciso lubri-
car la cénula con vaselina o aceite y colocar al pacien-
te en una posicién adecuada. Es mejor situar al nifio
por encima de las rodillas del padre o la madre e inser-
tar la canula en aproximadamente toda su longitud en
el ano. En nifios menores de 3 afios insertar tinicamente
la mitad de la cdnula. Vaciar la totalidad del microe-
nema situando el tubo vertical o en un dngulo de 45°
mientras se presiona, puesto que en la posicién hori-
zontal se retiene el 27% del contenido dentro del tubo!”.
Retirar la cdnula manteniendo presionado el microe-
nema, mantener al paciente en la misma posicién duran-
te unos 5 minutos. Se deben prevenir los movimien-
tos incontrolados que los pacientes puedan hacer en el
momento de su aplicacién.

La dosis de diazepam sugerida es de 0,4-0,7 mg/kg
(Tabla I), 10 minutos antes de la intervencion®. A
veces son necesarias dosis mayores, si no se observa
efecto clinico a los 5 a 10 minutos se administrard una
nueva dosis.

Las soluciones de diazepam administradas por via
rectal muestran un tiempo de inicio de aproximada-
mente 4-5 minutos después de su administracion, alcan-
zando el médximo nivel en plasma hacia los 10 minu-
tos, niveles plasmadticos similares a los obtenidos por
via intravenosa(1929, En el curso de la pritmera hora los
niveles plasmadticos descienden un 50-75%. Después
de tres horas aproximadamente la disminucién en plas-
ma alcanza el 85%. Clinicamente, el efecto sedante
empieza a notarse hacia los 10 minutos, sufre un des-
censo considerable a la hora y desaparece totalmente
a las 4-6 horas de su administracién.

La dosis més recomendada de midazolam por via
rectal para sedacion ligera oscila entre 0,35 v 0,45
mg/kgl?!l (Tabla I). Parece que con el aumento de la
dosis hay un mayor ntimero de reacciones adversas
(agitacidn, irritabilidad, llanto,...). Como medicacién
inductora de anestesia, se aconseja 1,0 mg/kg?2). El
margen de seguridad del midazolam via rectal es amplio.
Spear y cols.23), administrando dosis de hasta 5 mg/kg
sobre un grupo de 41 nifios, sélo obtuvieron un caso
de sedacién profunda.

El midazolam via rectal alcanza la maxima con-
centracion en plasma entre los 10-30 minutos y el efec-
to sedante ocurre entre los 15 y 30 minutos de su admi-
nistracién rectal.

Al comparar el midazolam con el diazepam admi-
nistrados rectalmente para la sedacién consciente en
nifios, Roelfose y cols.24 encuentran que los efectos
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conseguidos con 0,35 mg/kg de midazolam son equi-
parables a los conseguidos con 0,70 mg/kg de diaze-
pam. Los niveles de absorcién y el tiempo en los cua-
les se alcanza su pico méaximo son similares entre
ambos(25:2¢), sin embargo el midazolam es dos veces
mds potente que el diazepam vy su vida media es méas
corta.

SEDACION CONSCIENTE POR VIiA NASAL

Ultimamente, la vfa intranasal se considera una alter-
nativa para la administracién de fdrmacos en pacien-
tes pedidtricos. Aunque los farmacos administrados por
esta via pueden producir cierta irritacién en la muco-
sa nasal, su rédpido inicio de accién y a priori menos
estresante y facil administracién la convierten en via a
tener en cuenta para la induccién de la sedacién cons-
ciente en nifios(27.28), '

Con este fin se ha visto que varios farmacos pueden
administrarse por esta via: la ketamina y varias ben-
zodiazepinas: flurazepam, triazolam y midazolam. Sien-
do el midazolam el mds estudiado, debido a la breve
duracién de su efecto, la falta de metabolitos de accién
farmacolégica propia y la excelente tolerancia histica
local.

La via nasal tiene la ventaja de producir una rapida
absorcién. El mecanismo exacto de la absorcién intra-
nasal no es bien conocido y parece que se produciria
de dos formas(2:39( (Fig. 2): la primera implica la absor-
cién a través de la rica red vascular v linfatica que posee
la mucosa nasal, pasando directamente a la circulacién
sistémica, sin tener que pasar por la circulacién portal.

Una segunda forma de absorcidn, se piensa que se
producirfa mediante pinocitosis, proceso de transpor-
te activo, donde las particulas del farmaco serfan englo-
badas de una forma parecida a la fagocitosis. La pino-

* citosis en las células neuronales tendria lugar a través

de las protuberancias dendriticas que penetran a tra-
vés de la ldmina cribiforme y entran en el bulbo olfa-
torio. Esto explicarfa por qué la via intranasal produce
altas concentraciones de farmaco en el liquido cefalo-
rraquideo, siendo incluso superiores que cuando se
administra por via endovenosa.

Otro factor que favorece su absorcién es que en pre-
sencia de un pH fisiolégico, el midazolam es muy lipo-
filico, lo que facilita su transporte a través de la barre-
ra hemato-encefdlica.

La dosis recomendada es de 0,2-0,3 mg/kg, (Tabla
1), pudiéndose repetir la dosis a los diez minutos si fuera
necesario, pero no debe administrarse una tercera dosis

29



ODONTOLOGIA PEDIATRICA vol. 8 n°2 - Mayo-Agosto 2000

ya que no hay estudios sobre seguridad y eficacia. Fuku-
ta y cols.(2? con la dosis de 0,3 mg/kg observan maés
variaciones individuales respecto a las concentraciones
obtenidas en el plasma y sefialan que puede haber un
mayor riesgo de depresién respiratoria. Ademas Wil-
ton(31) también indica que una dosis de 0,3 mg/kg nece-
sita més volumen de solucion, lo que probablemente
produciria més estornudos v mucosidad nasal con expul-
sién de parte de la dosis.

Al comparar los niveles en plasma hallados utili-
zando la via nasal con los hallados con otras rutas de
administracion también observamos ciertas variacio-
nes. Walberg y cols.(3? hallan una concentracion plas-
matica del 57% de midazolam en relacién con la misma
dosis administrada via endovenosa, mientras Henry y
col.133) obtienen concentraciones en plasma que son
sélo el 10% de las obtenidas via endovenosa. Parece
haber un efecto de saturacién que limitaria el paso del
midazolam al torrente sanguineo, fenémeno que no se
darfa con la via endovenosa. Se ha identificado en la
mucosa nasal la enzima citocromo P-450 a una con-
centracién del 5% respecto a la que se encuentra en el
higado. La metabolizacién por esta enzima del mida-
zolam nasal seria una posible explicacioén a la menor
biodisponibilidad del farmaco en el plasma sanguineo,
cuando se utiliza esta via.

Clinicamente los primeros efectos aparecen entre
los 5 y 10 minutos y alcanza la mdxima accién entre
10 y 15 minutos, coincidiendo con los niveles maxi-
mos en plasmat4). En esta situacién el nifio se halla
pasivo, moderadamente somnoliento pero sin llegar a
dormirse. La duracién de la sedacién acostumbra a ser
de 40 a 60 minutos(®3), aunque algunos autores hablan
de 30 minutos(4). El tiempo de recuperacién oscila
entre 125 v 130 minutos. El momento de la aplicacién
del firmaco puede hacerse justo 10 minutos antes del
tratamiento.

El uso de esta via tiene la desventaja de no poder
ajustar debidamente la dosis en los pacientes. Un incon-
veniente importante que puede ocurrir durante la admi-
nistracién de midazolam es que al ser colocado intra-
nasalmente, el paciente tosa o estornude, y con ello
elimine parte del sedante, por lo que se recomienda su
administracion en dos veces.

Estd contraindicada en las infecciones respirato-
rias con secrecién nasal copiosa.

Posiblemente el pH &cido de la solucién de mida-
zolam, serfa la causa de una sensacidén transitoria de
gquemazoén nasal, que hace que algunos nifios recha-
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cen una segunda aplicacion, ya sea en una primera visi-
ta 0 en una segunda, obligando al odontdlogo a cam-
biar la via de administracion.

Se ha observado un aumento de la frecuencia car-
dfaca y de la presién sanguinea durante los 10 a 20
minutos postadministracién, tras lo cual descienden
a niveles basales o incluso inferiores. Se ha pensado
gue esta tendencia al aumento inicial puede ser el resul-
tado del estrés o las molestias nasales producidas. A
este respecto se ha visto que entre el 61% y 74% de los
pacientes pedidtricos lloran durante la instilacién nasal.

Para su aplicacidn se coloca al paciente en posicion
de supino y usando jeringas hipodérmicas de 1 ml sin
aguja, se instila el midazolam rdapidamente en una de
las narinas o en las dos dejando caer las gotas. También
podemos ayudarnos de una cdnula endovenosa inser-
tada en la jeringa, instilando a una velocidad no supe-
rior a 1 ml/minuto.

La posibilidad de la aplicacién mediante un pulve-
rizador a presién puede presentar riesgo. Algunos auto-
res33 indican que la medicacién se deposita asi en una
zona mds anterosuperior de la fosa nasal, mds cercana
a la mucosa olfatoria, donde estd menos influida por la
respiracién y es menos susceptible a la ingesta oral, asi
se facilitarfa su absorcién, tal como demuestran los estu-
dios en animales. Sin embargo se ha observado que
el midazolam administrado intratecal o epiduralmen-
te en animales produce neurotoxicidad®¢). No se sabe
si las concentraciones alcanzadas por esta forma de
administracién pueden ser peligrosas.

Para periodos de sedacién més largos de 30 minu-
tos puede ser necesaria una segunda dosis. Una posi-
ble alternativa es el complemento de una dosis simple
con la inhalaciéon de 6xido nitroso al 50%37),

CONSIDERACIONES

La depresién minima del nivel de conciencia que
buscamos con la sedacién consciente, para conseguir
la disminucién de la ansiedad y el incremento de la
cooperacion del paciente infantil, la podemos obte-
ner satisfactoriamente mediante las benzodiazepinas
utilizadas por vias rectal y nasal. Para estas formas de
administracién los fdrmacos mas usados son el diaze-
pam vy el midazolam. Este dltimo destaca por su vida
media mas corta, mayor potencia de accién y su hidro-
solubilidad lo que permite su administracién por via
nasal. Estas dos vias, al evitar en parte el efecto del pri-
mer paso hepatico, permiten emplear menores dosis,
siendo ademads el comienzo y duracién del efecto mds



répido. No obstante, ambas vias, al igual que la oral,
presentan una absorcion poco fiable, por lo que en oca-
siones obliga a administrar una segunda dosis; otro
inconveniente es que con ambos procedimientos se
produce cierta irritacién local. Se considera una ven-
taja de estas dos formas de administracién el escaso
tiempo de espera para el inicio del efecto clinico. Esto
permite aplicar la sedacién en la misma consulta den-
tal y administrar una segunda dosis, si fuera necesario,
alos 10 6 15 minutos de haber administrado la pri-
mera. Otra posibilidad es asociar una sola dosis con
la inhalacién de 6xido nitroso.

La via nasal es mads sencilla y cémoda, estd bien acep-
tada por los padres, pero hay que tener en cuenta que
el nifio, debido a la sensacién molesta de quemazan,
ficilmente rechazard una segunda aplicacién si la pri-
mera no a surtido el efecto esperado.

La via rectal requiere una mayor preparacion y pre-
senta los problemas asociados a la defecacion pre o
intraoperatoria.

Creemos que ambas vias de administracién son reco-
mendables en nifios, especialmente los m&s pequenos,
ambas son poco invasivas. Se debe seleccionar la mas
adecuada segtin el tipo de paciente y la situacién deter-
minada.
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Universidad de Mdlaga

“Nutricién Infantil y Salud del Adulto”
Salén Castilla

Céctel de bienvenida

Viernes, 2 de junio

09:00
11:00
11:00
11:30

14:00
15:30

17:00

18:15

21:00

Comunciaciones orales

Café

Pdsters

Curso de Endodoncia en Odontopediatria

Dr. Rafael Mifiana Laliga

Endodoncista. Madrid

“Problemas Pulpares en Nifios y Adolescentes”

Salén Castilla

Comida de trabajo

Comunicaciones orales

Salén Castilla

Curso de Farmacologia

Profesora Carmen Gasco Garcia

Profesora Titular de Farmacologia

Universidad Complutense de Madrid

“Farmacologia en Odontopediatria”

Salén Castilla

Curso de Nuevas Précticas

Profesor Sail Rotberg

Jefe del Departamento de Postgrado en Odontopediatria
Universidad Nova South Eastern. (EE.UU.)

“Nuevas Tendencias de Préctica Clinica en Odontopediatria”
Salén Castilla

Cena

Restaurante “La Pesquera”.
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09:00
11:00

11:00
1.1:30

12:45

14:00
16:00

21:00

Sabado, 3 de junio

Comunicaciones orales

Salén Castilla

Café

Pdsters

Curso de Cirugia

Dr. José Montes Jiménez

Cirujano Maxilofacial. Servicio Cirugfa Maxilofacial
Complejo Hospitalario “Carlos Haya”. Madlaga
“Peculiaridades de la Cirugia Oral en Nifios”
Salén Castilla

Mesa de Controversia

Dr. Jean Paul Perraudin

Managing Director. Biopole S.A. (Bélgica)
“Relacion entre los mecanismos de actividad salival y
respuesta inmune en bebés”

Salén Castilla

Comida de trabajo

Asamblea SEOP

Sala Midlaga

Cena de gala y baile

Beach Hotel Don Carlos

Curso para Higienistas y Auxiliares Dentales

09:30

Sabado, 3 de junio

Impartido por:

Dr. Angel Bellet Dalmau

Prof. Stephen Moss

Prof. Satil Rotberg

Prof. José Antonio Salvd Miguel
Sala Mdlaga
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XXII Reunién Anual de la
Sociedad Espaiola de Odontopediatria

Marbella, 1 al 3 de junio de 2000

PARCHES BIOADHESIVOS DE LIDOCAINA
Llort B, Boj JR, Espasa E.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

Los anestésicos tépicos, en odontopediatria, se usan ruti-
nariamente para reducir el malestar y la ansiedad que expe-
rimenta el nifio con la anestesia infiltrativa. Los diferentes
anestésicos tépicos que hemos utilizado hasta ahora tienen
alglin inconveniente, bien sea su sabor para algunos nifios o
la dificultad de mantenerlo el tiempo necesario en la zona
que vamos a infiltrar. El propésito de esta comunicacién es
presentar una nueva forma de anestesia tépica basada en par-
ches de lidocaina y explicar su eficacia, ventajas e indica-
ciones de su uso en odontopediatria.

Para la evaluacién de su efectividad se escogieron 50
pacientes de edades comprendidas entre los 5 y los 12 afios.
Todos ellos requerfan tratamiento restaurador o extraccio-
nes. A cada paciente se le aplicaba la matriz bioadhesiva
durante 10 minutos siguiendo las instrucciones del fabricante.
Pasado este tiempo se eliminaba la matriz y se procedia a la
infiltracién con lidocafna al 2% con epinefrina 1:100.000. Se
aplicé la matriz en las diferentes zonas de la cavidad oral:
mucosa palatina, fondo de vestibulo del maxilar superior del
inferior, encfa adherida v en el trigono retromolar.

Después de su evaluacién, nosotros recomendarfamos uti-
lizarlo Unicamente en las zonas donde la mucosa est4 sopor-
tada por hueso como son la mucosa palatina y la encfa adhe-
rida.

Nuestra impresién clinica es que ofrece una anestesia de
los tejidos superficiales parecida a la que se obtiene con los
otros anestésicos tépicos que venimos utilizando en odon-
topediatria. Por tanto, creemos que nos ofrecen otra opcién
util como anestésico tépico previo a la infiltracién.

ODONTOMA: A PROPOSITO DE UN CASO
Martin AM, Boj JR, Espasa E, Gay C.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

El odontoma es una malformacién odontogénica en la
que estdn representados todos los tejidos dentarios. Se trata
del tumor odontogénico mds frecuente. Existen dos varie-
dades, el odontoma compuesto y el odontoma complejo, que
se diferencian en el predominio de denticulos bien organi-
zados en el primero o en el de tejidos dentarios desorgani-
zados en el segundo. La mayoria de los odontomas se diag-
nostican radioldégicamente al sospechar patologia debido a
una erupcién asimétrica o fallo en la erupcién de un diente
definitivo. El tratamiento consiste en la enucleacién com-
pleta, siendo rara la recurrencia si se remueve eficientemente.
En la presente comunicacion presentamos el caso de un nifio
al que se le diagnosticé esta patologia de los maxilares. En la
ortopantomografia se detecté un drea radioldcida con nédu-
los radiépacos en su interior sugestivos de un odontoma com-
plejo. Tras la intervencién quirdrgica se confirmé el diag-
néstico mediante la anatomia patoldgica. Una vez extirpado
el odontoma se practicé al nifio un tratamiento estético para
reconstruir los incisivos centrales superiores cuya anatomia
se habia visto afectada por el desarrollo del odontoma.

LA EDAD DENTAL COMO INDICADOR DE LA EDAD
FISIOLOGICA

Palma Gémez de la Casa M, Vallejo Bolafios E, Garcia-Anllé
Lépez M, Lépez Trujillo JM.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada

Las frecuentes diferencias de desarrollo observadas entre
nifios de edades cronolégicas similares han dado lugar a que
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la edad fisiolégica o sus sinénimos (edad bioldgica o edad de
desarrollo) sirvan como medidores para determinar el pro-
greso hacia la consecucién de la madurez en el nifio.

Existen varios indicadores que permiten determinar la
edad fisiol6gica en las sucesivas etapas de crecimiento. Los
sisternas mas usados son la edad dsea, la talla y la velocidad
de crecimiento asf como el peso v la aparicién de los carac-
teres sexuales secundarios. La edad dental también puede
servir para tal proposito, ya que el desarrollo dentario es una
manifestacion importante en el nifio que estd creciendo, aun-
que no todos los autores estdn de acuerdo con ello. Esto serfa
de gran utilidad para los dentistas que podrian predecir el ini-
cio de la pubertad, momento en que se produce el brote de
crecimiento puberal tanto a nivel éseo (y por tanto mandi-
bular) como a hivel somético. El objetivo de este estudio es
comprobar si la edad dental es un indicador fiable de la edad
fisioldgica. Para este propdsito se han revisado los trabajos
donde se correlacionan los distintos indicadores del creci-
miento incluyendo la edad dental.

De los resultados se puede concluir que, debido ala con-
troversia entre los autores, no existen evidencias claras para
afirmar que la edad dental pueda ser considerada como un
indicador fiable de la edad fisiolégica. Pero sf hubo acuerdo
en que el desarrollo de los caninos inferiores puede orien-
tar sobre cudndo se va a producir el brote de crecimiento
puberal, de gran interés para pediatras y ortodoncistas. Otras
manifestaciones de este momento del desarrollo son la cal-
cificacién del hueso sesamoideo del pulgar, el aumento en la
velocidad de crecimiento v en la talla y la aparicién de los
caracteres sexuales secundarios.

SOLUCIONES ESTETICAS ORTODONCICO-COMBINADAS
EN EL FRENTE ANTERIOR I

Mendoza Mendoza A, Solano Reina E.

Facultad de Odontologia. Universidad de Sevilla

La estética en nuestro campo ocupa un lugar muy des-
tacado, pues si bien restablecer la funcionalidad del aparato
estomatogndtico debe ser nuestro objetivo primordial, no
hemos de olvidar que el grado de excelencia se alcanza cuan-
do ademds esta correccién funcional se ve acompafiada de
unos buenos resultados estéticos. Es el frente anterior el que
mejor refleja estos logros, y por ello, en un elevadisimo por-
centaje de casos se hace necesario el trabajo multidiscipli-
nario.

En el nifio, serian el odontopediatra y el Ortodoncista los
profesionales que mayor competencia tendrfan, y donde un
trabajo correctamente planificado y jerarquizado obtendrd
los mejores resultados.
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A lo largo de esta presentacién mostraremos este traba-

jo de equipo a los que llamaremos:

1° Tratamiento ortodéncico-restaurador:traumatismos, micro-
doncias, agenesias

20 Tratamiento ortodéncico-prétesico: puentes adheridos,
coronas, frentes laminados, implantes

COMPLICACION TARD{A DE LOS

TRATAMIENTOS PULPARES EN DENTICION TEMPORAL. A
PROPOSITO DE DOS CASOS DE QUISTES FOLICULARES
RESUELTOS CON UNA TECNICA CONSERVADORA

Ruiz Linares M, Gonzilez Rodriguez E,

Alvaro Sanchez JA.

Facultad de Odontologta. Universidad de Granada.
Granada

Objetivos: En este trabajo exponemos un tipo de com-
plicacién tardfa que cada vez observamos con mayor fre-
cuencia tras los tratamientos pulpares en denticién tempo-
ral, los quistes foliculares. Asimismo, se trata de una revisién
v presentacion de dos casos clinicos en odontopediatria de
quistes foliculares de considerable tamafio que aparecieron
tras tratamientos pulpares en molares temporales.

Material y métodos: Exponemos una variante de la téc-
nica de marsupializacién para el tratamiento de estos quis-
tes foliculares.

Conclusiones: Aunque el tratamiento mds usual de los
quistes foliculares es la enucleacion y extraccién del diente
afectado, tras el estudio y la evaluacion de cada caso clini-
co acordamos, de acuerdo con el tipo de lesién quistica y la
edad del paciente, que el tratamiento mds indicado era la
marsupializacién. Asf utilizamos una variante de dicha téc-
nica, con la cual conseguimos la resolucién de ambos casos.

FIBROMATOSIS GINGIVAL IDIOPATICA
Gonzilez EC, Marco I, Cahuana A, Boj JR.
Servicio de Ortodoncia y Odontopediatria.
Hospital Universitario Sant Joan de Déu.
Barcelona

Introduccién: La fibromatosis gingival es una alteracién
poco frecuente en el desarrollo de la encfa. Existe como mani-
festacion aislada o como parte integrante de un sindrome.
En la mayoria de los casos es hereditaria, aunque es posible
que aparezca de manera esporddica; una forma es la llama-
da fibromatosis gingival idiopética, que aparece sin antece-
dentes familiares.

Objetivo: Presentar 2 casos clinicos de fibromatosis gin-
gival idiopética, descritos por su rareza.



Casos clinicos: Se presentan 2 casos clinicos, atendidos
en el Hospital Sant Joan de Déu v en la Clinica Universitaria
de la Facultad de Odontologfa de Barcelona, entre los afios
1995y 1999; uno con denticién primaria de 3 afios y 10
meses y otro de 8 afios que se encuentra en la primera fase
de recambio. Clinicamente ambos presentaban menos de un
1/5 de la corona de sus dientes expuestos, porque se encon-
traban recubiertas casi en su totalidad por tejido fibroso gene-
ralizado, lo que les causaba un grave problema estético y fun-
cional. En ambos pacientes se realizé la exéresis del tejido
fibroso que recubria las coronas de los incisivos centrales,
utilizando bistur{ eléctrico. Al cabo de 2 meses, el paciente
de 8 afios presentaba expuestas las coronas de los dientes
anteriores, mientras que el de 3 afios recidivd el tejido gin-
gival fibroso eliminado.

Conclusiones: La fibromatosis gingival idiopatica se mani-
fiesta clinicamente como un sobrecrecimiento denso, difu-
50, liso o0 nodular de los tejidos gingivales, se puede presen-
tar en una o ambas arcadas, ser generalizado o localizado,
a menudo el tejido es tan firme y denso que puede impedir
la erupcién normal de los dientes.

A pesar de que el tratamiento definitivo de esta patologia
se efecttia en denticién permanente, hemos visto necesario
en estos casos practicar la gingivectomia en denticién tem-
poral y exponer estos dientes en la boca por sus importantes
implicaciones funcionales y estéticas. La evolucién de los tra-
tamientos fue diferente en ambos casos, se observd recidi-
va en el paciente de 3 afios y buen resultado en el paciente
de 8 afios.

MOLARES TEMPORALES SUMERGIDOS
Chen I, Tavares A, Cahuana A.

Servicio de Ortodoncia y Odontopediatria.
Hospital Universitario Sant Joan de Déu.
Barcelona

Introduccion: Los molares temporales sumergidos son un
fenémeno relativamente frecuente en odontopediatria.

Se describen dos formas clinicas: la retencién primaria
que hace referencia a un diente que nunca ha llegado a erup-
cionar y la retencidén secundaria que se refiere a un diente
que después de haber erupcionado, se reincluye. Un diag-
néstico tardio implicaria la alteracién de los dientes vecinos
y complicaciones infecciosas en la edad adulta.

Objetivos: Revisién de nuestra casuistica y de la pauta de
fratamiento seguida.

Material y método: Estudio retrospectivo de pacientes
con molares temporales sumergidos atendidos en el Hospi-
tal Sant Joan de Déu, entre 1990y 1999. Se valoré: edad de
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diagndstico, grade de infraoclusién, alteraciones en dientes
adyacentes y subyacentes, tratamiento y evolucion.

Resultados: Se estudiaron 14 pacientes, con edad media
de 7,3 afios en el momento del diagnéstico. 13 casos se cata-
logaron de retencién secundaria y sélo 1 de retencién pri-
maria.

El 57% presentaron ectopia o mesioversién del primer
molar permanente. En un caso se observé agenesia del ger-
men permanente y en otro el diente sucesor presenté una
alteracién de la forma.

A todos se les practicé la exodoncia quirirgica del molar
temporal sumergido. 8 casos precisaron de reenderezamiento
del primer molar permanente y mantenedor de espacio, y
4 precisaron tnicamente de mantenedor. La evolucién de
estos pacientes fue favorable con normalizacién de la oclu-
sién.

Discusidn: La retencién primaria es una forma clinica
rara, en nuestra serie sélo encontramos un caso. Es probable
que la retencién primaria y, secundaria sean una misma enti-
dad, y la diferencia radique en el momento precoz o tardio
en el que se altera la erupcién agravada por el crecimiento
alveolar origindndose una reinclusién precoz o tardia.

El tratamiento debe ser precoz, después de la erupcién
del primer molar permanente, antes de la inclinacién del
mismo, donde sélo serfa necesaria la colocacién de un man-
tenedor.

INFECCION ODONTOGENICA COMO CAUSA DE
HOSPITALIZACION EN PACIENTES PEDIATRICOS:
ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 22 CASOS

Estrada C, Cahuana A.

Servicio de Ortodoncia y Odontopediatria. Hospital
Universitario Sant Joan de Déu. Barcelona

Introduccidn: La infeccién odontogénica en la poblacién
infantil es un motivo de consulta comtn en los hospitales.
Es preciso realizar un diagndéstico temprano e instaurar un
tratamiento precoz.

Objetivo: Revisién de los casos de infeccién odontogé-
nica que requirieron de hospitalizacion.

Material y método: Estudio retrospectivo de pacientes
ingresados por infeccién odontogénica en el Hospital Sant
Joan de Déu entre 1985 y 1999. Los datos evaluados fueron:
edad, sexo, sintomatologfa, medicacién y tiempo de evolu-
cién previo al ingreso, exdmenes de diagndstico por imagen,
pruebas de laboratorio, dientes causales, espacios anatémi-
cos afectados, tratamiento médico, odontolégico y/o qui-
rdrgico realizado, tiempo de estancia hospitalaria y curso
post-operatorio.
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Resultados: Entre 1985 y 1999 ingresaron 120 pacien-
tes por presentar infeccion odontogénica, de ellos revisamos
para este trabajo una muestra consecutiva de 22 pacien-
tes, 12 del sexo femenino y 10 del masculino. La edad media
fue 8 afios. El diente que caus6 con mayor frecuencia la
infeccién fue el primer molar superior temporal, seguido por
el primer molar inferior permanente. Los espacios anaté-
micos més afectados fueron el geniorbitario y el submandi-
bular. La media de evolucién antes de la hospitalizacién fue
de 3 dfas.

El examen més utilizado fue la ortopantomograffa. El sigho
clinico més frecuente fue la tumefaccion. La terapia més efi-
caz fue la apertura cameral. Todos los pacientes recibieron
tratamiento antibiético intrahospitalario, la mayorfa amoxi-
cilina mds 4cido clavuldnico via parenteral. 17 fueron some-
tidos a intervencién quirtrgica bajo anestesia general (des-
bridamiento intra o extraoral y exodoncia). La media de estan-
cia hospitalaria fue de 5 dfas, con evolucién favorable en
todos los casos.

Conclusién: La infeccién odentogénica es un proceso
grave, que aun afecta a muchos nifios, requiriendo ingreso
y tratamiento hospitalarios, con el consecuente impacto socio-
econdémico y sanitario. Serfa recomendable su diagndstico
y tratamiento precoces.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO SEVERO

EN UN PACIENTE DIAGNOSTICADO DE

SINDROME DE COSTELLO.

LA “LEX ARTIS AD HOC”, FUNDAMENTAL EN

LOS PROCESOS

Asensio Lorén MR, Oliete Navarro C, Navarro Martinez MC.
Consulta Privada Dra Asensio Lorén. Zaragoza

Objetivo: Descripcion y tratamiento de las alteraciones
odontolégicas del sindrome de Costello a propdsito de un
caso clinico fundamentado en procedimiento de “Lex Artis
ad Hoc”, destacando asimismo la importancia de esta tltima
en nuestra profesion.

Introduccién: El sindrome descrito por Costello en 1971
del que hasta ahora sélo se han publicado 30 casos, se carac-
teriza por deficiencia del crecimiento post-natal, retardo men-
tal, afectacién ectodérmica, papilomas nasales y periorales,
hipertrofia de gldndulas salivales entre otras anomalias sis-
témicas asociadas.

Estas graves manifestaciones dificultan los hébitos de higie-
ne oral por lo que suele asociarse a grandes destrucciones del
tejido dentario. Asimismo, SOn graves las dificultades que
plantea el abordaje de su cavidad oral. Las intervenciones a
pacientes con graves lesiones orgénicas del macizo oro-facial
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v proximidades, comportan un riesgo vital no sélo por el efec-
to de los anestésicos generales, sino por complicaciones qué
pueden sumarse en el postoperatorio en este tipo de inter-
venciones. Presentamos un caso clinico de este raro stndro-
me.

Material y métodos: Se realiz6 una histotia clinica y den-
tal exhaustiva para valorar la posibilidad de intervenir bajo
anestesia local y de establecer un plan de tratamiento apo-
yado en nuestra “Lex Artis ad Hoc”.

Presentamos a los padres el plan de tratamiento y adjun-
to a él el consentimiento informado. Se efectuaron exodon-
cias de forma seriada segiin prioridades clinicas con aneste-
sia local. Se eliminaron los focos sépticos. Se restauraron lesio-
nes incipientes y se implementaron medidas profildcticas y
controles individualizados.

Resultados: El procedimiento quirdrgico con anestesia
local consiguid, con intervenciones de bajo riesgo y maximo
de eficacia, desde el punto de vista de salud y funcionali-
dad para el paciente, solucionar un problema, que bajo anes-
tesia general hubiera comprometido su vida.

Conclusiones:

1. La exposicién a los padres de los riesgos que comporta el
tratamiento, el seguimiento del caso y actuacién “Lex
Artis ad Hoc”, conducen a una realizacion segura del plan
de tratamiento.

2. la individualizacién del caso clinico, dadas las caracte-
risticas generales orgdnicas del paciente y de su medio
oral, definen la actitud terapéutica a elegir.

3. La colaboracién activa de la familia en el proceso del tra-
tamiento permite obtener un mejor cuidado v prevencion
futura en estos casos.

4. El planificar terapias quirirgicas sencillas evita riesgos en
pacientes con lesiones severas sin que ello signifique una
merma en los resultados.

ESTUDIO DE HABITOS DELETEREOS EN UNA POBLACION
INFANTIL

Jalén Ostos I, Ruiz Ocafia MM?, Ostos Garrido M?J, Martin
San Juan C, Martin Olvera E, Miiiarro del Moral M?J.
Departamento de Odontopediatria. Hospital San Rafael.
Madrid

Introduccién: Los hibitos orales (interposicién lingual,
succion digital, respiracién oral y bruxismo) pueden inter-
terir de forma considerable en el patron de crecimiento nor-
mal del nifio, asi como producir alteraciones a nivel 6seo,
muscular v dentario. Por ello, es importante realizar un estu-
dio acerca de dichos efectos y los posibles factores relacio-
nados con la aparicién y perpetuacién de estas conductas.



Objetivos:

1. Determinar la frecuencia de los habitos orales infantiles
en un grupo de escolares.

2. Estudiar el efecto de los mismos sobre la denticién tem-
poral v mixta.

3. Analizar las alteraciones dentofaciales.

4. Determinar los distintos factores que pueden contribuir

a la aparicién y mantenimiento de estas conductas.

5. Establecer si existen diferencias significativas entre los
dos sexos.

Material y método: Para la consecucién de estos objeti-
vos se ha realizado un estudio sobre un grupo de 150 esco-
lares de Andalucia. En todos los casos se realizé un proto-
colo de estudio que inclufa un cuestionario dirigido a los
padres y un informe clinico completo del estado dental v
bucofacial de cada nifio.

Resultados: Los resultados nos dan una prevalencia simi-
lar de habitos orales entre nifios v nifias. Aproximadamen-
te el 52% de cada grupo se ven afectados por estas conduc-
tas deletéreas siendo las mds frecuentes la succién digital y
la respiracién oral.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN ORTOPANTOMOGRAFIAS
DE PACIENTES ODONTOPEDIATRICOS

Garcia-Navas Fernindez-Puebla L, Chico Hernandez L,
Vargas Toscano A, Alvarez Abad C, Mifiarro del Moral M7,
Martin Olvera E.

Departamento de Odontopediatria. Hospital San Rafael.
Madrid

Introduccién: La ortopantomografia (OPG) es un medio
diagndstico complementario de uso rutinario imprescindible
tanto en odontologia general como en odontopediatria.

Permite descubrir el origen de la sintomatologfa referi-
da por el paciente asf como identificar precozmente patolo-
glas hasta el momento asintom4ticas pero con potenciales
evolutivos negativos o de graves consecuencias.

En odontopediatria es 1til sobre todo para diagnosticar
trastornos eruptivos, alteraciones numéricas dentarias, ano-
malias congénitas y adquiridas de los maxilares y defectos
morfolégicos entre otros. En la bibliograffa revisada hemos
encontrado pocos estudios acerca de los hallazgos patolégi-
cos observables en OPG de pacientes odontopediétricos.

Objetivos:

L. Describir los hallazgos radiolégicos encontrados en las

OPG.

2. Valorar la pertinencia de la indicacién de OPG en pacien-
tes odontopedidtricos.
3. Ponderar el valor de la OPG en Odontopediatria.
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Material y método: Se analizaron 250 OPGs selecciona-
das mediante muestreo aleatorio simple del Archivo de His-
torias Clinicas del Departamento de Odontopediatria del Hos-
pital San Rafael. Entre otras, las variables estudiadas fueron:
edad, sexo y estado de la denticién en el momento de la rea-
lizacién de la OPG, tratamientos presentes identificables, alte-
raciones numéricas, trastornos eruptivos, etc.

Resultados: De las 250 OPG examinadas, un 56,5%
correspondieron a varones y 43,5% a nifias. La edad media
en el momento de la realizacién de la OPG fue de 8,5 afios.

En un 20% de los casos se identificaron tratamientos pre-
sentes en la cavidad oral, siendo los dientes que presentaban
con mayor frecuencia tratamiento el 84 y el 46. Destaca la
baja frecuencia de hallazgos de mesiodens y supernumera-
rios frente a la de agenesias. Las reabsorciones radiculares
atipicas se localizaron en un 63% de los casos a nivel man-
dibular frente al 37% de los casos que se localizaron en el
maxilar.

Conclusiones: La OPG es de gran utilidad en odontope-
diatria, sin embargo se muestra insuficiente para el diag-
ndstico de caries, patologfa pulpar y de la furcacién; tampo-
co son faciles de diagnosticar las alteraciones de la estruc-
tura mediante este procedimiento.

ESTUDIO SOBRE RETENCION DE

SELLADORES EN PRIMEROS MOLARES
DEFINITIVOS

Facal Garcia M, Fernandez Quiroga N,

Cano Diosa RM, Blanco Rivas A.

Facultad de Medicina e Odontoloxia de Santiago de
Compostela

Objetivos: Estudiar la pérdida de sellador v relacionarla
con el factor tiempo v la higiene dental.

Material y métodos: 164 molares sellados de 41 pacien-
tes a los que se les comprueban sus indices de higiene den-
tal y la retencién de los selladores, cada 6 meses durante 2
afios.

Resultados: A los seis meses 3 de los 41 pacientes tuvie-
ron alguna pérdida de sellador. Este ntimero crece en cada
periodo de observacién hasta los 24 meses, en que ya son
13.

Indices altos de gingivitis y placa se relacionan con mayor
ntimero de pérdidas.

Conclusiones: Los selladores colocados deben ser revi-
sados en el tiempo pues sufren pérdidas que los convertir{-
an en ineficaces. Tenemos argumentos para responsabilizar
en alguna medida al paciente con mala higiene de la pérdji-
da del sellador.
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TOPOGRAFIA DE LAS CARIES EN LOS MOLARES
TEMPORALES Y SU RELACION CON LA EDAD
CRONOLOGICA

Cano Diosa RM, Nora Gonzilez ME, Fernandez Quiroga N,
Facal Garcia M.

Facultade de Medicina e Odontoloxia de Santiago de
Compostela

Objetivos: Comparar la incidencia de las caries oclusales
e interproximales de los molares temporales ¥ relacionarlas
con la edad cronoldgica de los nifios.

Material y métodos: Datos procedentes de 1.083 nifios
de entre 2y 11 afios de edad con caries en alguno de sus mola-
res temporales para un total de 1.351 observaciones. Cada
nifio fue observado desde una a cuatro ocasiones a diferentes
edades. Se registré en cada caso la localizacién oclusal o inter-
proximal de las caries desechandose otras localizaciones que
no eran objetivo de nuestro estudio comparativo.

Por grupos de edad el tamafio de la muestra varfa desde
los 19 casos estudiados de nifios de dos afios hasta los 260
casos para los de seis. Se procedié al estudio estadistico para
relacionar la edad cronolégica de los nifios y la aparicién de
uno v otro tipo de caries.

Resultados: Los porcentajes medios de caries interpro-
ximales van desde el 11,2% en nifios de dos afios hasta el
82,4% a los ocho afios. Si se comparan grupos de edad con-
secutivos, se observa que el aumento medio en porcentaje
de caties interproximales es sostenido y estadisticamente sig-
nificativo durante todos los afios desde los tres a los ocho.
Desde los ocho a los once afios 1o se producen campios
significativos.

Los cinco afios marcan la frontera para el predominio
medio de las caries oclusales interproximales en el sentido
de que para edades inferiores predominan las oclusales y para
edades superiores las interproximales.

A medida que aumenta la edad, aumenta el porcentaje
de nifios que tienen el 100% de sus caries interproximales.

Conclusiones: En los pacientes mas jovencitos (2, 3y 4
afios de edad) la mayorfa de las caries molares son oclusales.
Podriamos pensar que cuando la anatomia oclusal hace sus-
ceptible de caries el diente, ésta no tarda en aparecer hacién-
dolo en las primeras edades.

QUISTES ODONTOGENICOS INFLAMATORIOS
Saez de la Fuente I, Mendoza A, Luque F.
Facultad de Odontologia. Universidad de Sevilla
Los quistes més frecuentes en los maxilares son los quis-

tes radiculares v los quistes foliculares. El quiste radicular se
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clasifica como quiste inflamatorio, y el folicular como quiste
de desarrollo, sin embargo existen numMerosos articulos que
hacen referencia a la presencia de quistes foliculares en nifios
de etiologfa inflamatoria.

La clinica y la radiologfa de los quiestes foliculares y radi-
culares en nifios de causa inflamatoria son muy similares ¥
{inicamente podemos hacer el diagnéstico diferencial por la
anatomia patologica.

En esta comunicacién presentamos a dos hermanas de 7
y 11 afios de edad con dos grandes quistes maxilares, ambos
de etiologia inflamatoria (necrosis), resultando uno de ellos
quiste radicular y el otro quiste folicular.

PATOLOGIA DE LA ERUPCION. RETRASO ERUPTIVO
Luque Gonzélez F, Mendoza A, Séez 1.
Facultad de Odontologia. Universidad de Sevilla

En esta comunicacién pretendemos hacer hincapié en la
importancia del seguimiento continuado del paciente odon-
topediétrico, sobre todo en la época del recambio dentario,
para detectar lo antes posible cualquier anomalfa eruptiva. De
este modo podremos solucionar la patologia que aparezca
tanto por retraso como por adelanto y minimizar su efecto.

Nos centraremos en las causas mas frecuentes de retraso
eruptivo e ilustraremos cada una de ellas con un caso clinico.

QUISTES NO ODONTOGENICOS. A PROPOSITO DE UN
CASO

Lépez Villarino I, Mendoza A, Séez I, Luque F, Fernandez H.
Facultad de Odontologia. Universidad de Sevilla

Presentamos un caso de una paciente de 14 afios de edad
con un quiste éseo simple. El diagnéstico fue casual. Este
tipo de lesiones son pseudoquistes ya que carecen de cédp-
sula, afectando generalmente a adolescentes. Suelen ser asin-
tomdticos, aparecen como una gran lesién radiolticida con
limites bien definidos, casi siempre en lamandibula entre el
canino v el tercer molar. El legrado de la cavidad provoca una
hermorragia que favorece el relleno 6seo a los 6-12 meses.

ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSAS: REPERCUSIONES EN
LA CAVIDAD ORAL

Lendrino Vela N, Alvarez Abad C, Delgado Castro N, Chico
Hernandez L, Martin Olivera E, Mifiarro del Moral M?J.
Departamento de Odontopediatria. Hospital San Rafael.
Madrid

Introduccién: La anorexia y la bulimia nerviosas, cuyas
primeras descripciones datan de 1669, son alteraciones psi-



cosomidticas de etiologia y patogenia sélo parcialmente cono-
cidas que afectan mayoritariamente a la poblacién adoles-
cente de sexo femenino. La presién sociocultural, con nue-
vos cdnones de belleza basados en la delgadez, es uno de los
factores implicados en el aumento de la prevalencia de ambas
entidades, que en este 1ltimo afio se ha llegado a duplicar.
Este hecho, junto a la precocidad en la edad de inicio (se han
descrito casos hasta en nifios de 9 afios de edad) y la grave-
dad de las complicaciones orgdnicas que causan la muerte
en un 10 % de las afectadas, justifica nuestro trabajo y pone
de manifiesto la importancia del conocimiento e identifica-
cién de las lesiones precoces, sobre todo a nivel de la cavi-
dad oral.

Obfetivos:

1. Involucrar al odontélogo en el diagndstico precoz de los
procesos sistémicos a través de la patologfa de la cavidad
oral.

2. Alertar al odontopediatra de la posibilidad de aparicién
de anorexia y bulimia nerviosa en nifios cada vez més
pequefios.

Material y métodos: Se describen los aspectos clinicos
mads relevantes a nivel de la cavidad oral de las repercusio-
nes orofaringeas asociadas a estos dos procesos remarcando
las lesiones de inicio de cara a su diagnéstico temprano.

Conclusiones: Teniendo en cuenta que el tratamiento ins-
taurado de modo precoz mejora sensiblemente el pronésti-
co, queremos resaltar la importancia del odontopediatra en
el diagnostico de estas alteraciones a través de las lesiones
de la cavidad oral, ya que los sintomas generales son ines-
pecificos vy las pacientes intentan ocultar su enfermedad difi-
cultando el diagndstico y retrasando el tratamiento.

ACTITUD DEL ODONTOPEDIATRA ANTE LA MORDIDA
CRUZADA ANTERIOR

Alonso Garcia Y, Albero Romano G, Diéguez Pérez M,
Mourelle Martinez R.

Facultad de Odontologia. Departamento de
Estomatologia 1V, UCM

La maloclusién de Clase III severa en un paciente adulto
necesita para su correccién de intervencién quirtrgica en
la mayorfa de los casos. Es por ello que los odontopediatras
debemos poner gran énfasis en su diagnéstico precoz para
poder instaurar un correcto tratamiento cuando el nifio se
encuentra todavia en crecimiento. La influencia de tenden-
cias hereditarias es muy llamativa en esta patologia aunque
también influyen factores ambientales. Un nifio que tenga
una relacion de escalén mesial a edad temprana tiene algu-
na posibilidad de desarrollar una maloclusién de Clase IIl v
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un nifio con tendencia a la maloclusién de Clase III esque-
lética presentard un contacto terminoterminal entre los inci-
sivos primarios. Ante el hallazgo clinico de una relacién ante-
rior de mordida cruzada se esconde una etiologfa heterogé-
nea que nos obliga a buscar la causa de esta relacién inte-
rarcadas anémala, que puede ser maxilar (hipoplasia o retru-
sién) o bien mandibular (hiperplasia o protrusién). Cada uno
de los casos necesitard un tratamiento distinto, asi como si
la causa es puramente dentaria, esquelética o funcional. A
partir de criterios radiograficos, historia clfnica etc., estable-
cemos protocolos de actuacién en sujetos con maloclusién
de Clase III.

RADIOGRAFIA DE ALETA DE MORDIDA COMO METODO
DIAGNOSTICO

Albero Romano G, Alonso Garcia Y, Herndndez Freijomil E,
de Nova Garcia J.

Facultad de Odontologia. Estomatologia IV, UCM

Tendemos a ser cada vez més conservadores en nuestros
tratamientos dentales. Esto nos obliga a ser cada vez més pre-
cisos en nuestros diagndsticos.

Las decisiones restauradoras estdn influenciadas por los
distintos grados de afectacién de las superficies proximales
visualizadas en las radiograffas de aleta de mordida. La per-
cepcitn radiogréfica de la presencia y extensién de la caries
es importante para tomar decisiones terapéuticas. Sin embar-
go, existe cierta variabilidad entre los distintos profesionales
ala hora de valorar la profundidad de las lesiones cariosas a
través de los registros radiograficos. El objeto de este estudio
era determinar la distinta capacidad diagnéstica de los alum-
nos de pregrado de la Facultad de Odontologia de la U.C.M.
Se eligieron 25 radiograffas de aleta de mordida y se repar-
tieron a 20 alumnos de 3°, 20 de 4° y 20 de 5° elegidos ale-
atoriamente.

Se valoraron las lesiones de 0 a 4, seglin su extension, y
se compararon los resultados entre grupos.

Los resultados, aunque confirman que a mayor experiencia
clinica mayor precisién en el diagnéstico radiogréfico de las
caries, ponen de manifiesto algunos errores diagnésticos
comunes a la muestra estudiada.

ATRICION EN LA DENTICION TEMPORAL Y PATRON
OCLUSAL

Nosas M, Cahuana A, Espasa E.

Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

Introduccién: La atricién se define como la abrasién fisio-
légica de la superficie oclusal v del borde incisal de los dien-
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tes y que varfa segtin la edad, potencia masticatoria, grado
de mineralizacién del esmalte v resistencia periodontal.

Objetivo: Estudiar el grado de abrasién fisiol6gica en den-
ticién temporal. Asimismo, interesé determinar su aparicién
segiin edad y por grupos de dientes y la relacién existente
con el patrdén oclusal.

Material y método: Se estudiaron modelos de escayola
de 52 nifios en denticién temporal con edades comprendi-
das entre los 3 v los 6 afios procedentes de una consulta de
pediatrfa. Se desecharon previamente 28 pares de modelos
por presentar imperfecciones o caries. El patrén oclusal se
determiné registrando la relacién canina, la presencia o no
de mordida cruzada y el grado de sobremordida en milime-
tros. Se valoré la abrasién de O a 4 segun el indice de des-
gaste dental “Tooth wear index” (Smith & Knight, 1984). 0:
no existe abrasién; 1: ligera, en esmalte; 2: abrasion de den-
tina en algunos puntos; 3: exposicién de dentina en mads de
1/5 de la superficie; 4: exposicién pulpar o de dentina secun-
daria. El andlisis estadfstico se realizé mediante el progra-
ma SPSS. Se considerd abrasion nula o minima en los grados
0-1 v abrasién avanzada en grados 2-3.

Resultados: El estudio se realizé en 52 pares de modelos
(27 nifias y 25 nifios), 35 presentaron clase I canina; 10 clase
IT; 6 clase II subdivisién v 1 caso clase III. En 15 modelos
se registré mordida cruzada posterior, en 6 mordida abierta
v en 5 sobremordida mayor de 4 mm. La abrasién, afect¢ en
mayor grado a incisivos gue a caninos y molares. Es ligero
a los 4 afios v a partir de esta edad se generaliza a todos los
dientes, (hallando un solo modelo con abrasiones grado 4).
Segtin el patrén oclusal, encontramos mayor grado de abra-
sién en las oclusiones en clase I y menos en las mordidas cru-
zadas posteriores.

Conclusiones: La abrasién es un proceso fisiolégico en
denticién temporal que afecta sobretodo a los incisivos y se
evidencia en la clase I canina. Su escasa incidencia en la mor-
dida cruzada, demuestra la ausencia de contactos a nivel de
los caninos en lateralizaciones.

La determinacién de indices de abrasién nos permitirfa
diferenciar la abrasién fisiolégica de la patoldgica (bruxismo).

ESTADO ACTUAL DE LA SEDACION POR ViA
SUBLINGUAL EN ODONTOPEDIATRIA

Sol E, Boj JR, Espasa E.

Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

Dado que en odontopediatria con cierta frecuencia tra-
tamos a nifios en los que no es suficiente utilizar técnicas
basicas de modificacién de la conducta para poder llevar a
cabo el tratamiento dental, recurrir a la sedacién consciente
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puede ser una buena opcién. En los tltimos afios se han bus-
cado rutas de administracién de farmacos alternativas a las
més tradicionales. Las mds estudiadas han sido las vias trans-
dérmica, intranasal, rectal y sublingual. Nuestro objetivo es
comprobar el estado actual de la sedacién por via sublingual
en los tratamientos odontopedidtricos. Hemos realizado una
revisién de publicaciones al respecto y hemos comprobado
que la administracién de medicamentos por via sublingual
produce un inicio de accién rdpido, es de facil administra-
cién en nifios, sobre todo si conseguimos que el medicamento
tenga una presentacion farmacéutica de aspecto y sabor agra-
dables para el nifio. En cuanto a los medicamentos mds uti-
lizados como premedicacién por via sublingual tenemos las
benzodiazepinas (especialmente el midazolam), la ketamina
y el fentanilo. La mayorfa de los autores hallan que la via
sublingual respecto a las vias rectal, nasal y transdérmica pro-
duce niveles satisfactorios de farmaco en plasma, un inicio
de accién igual o més répido v es mejor tolerada por los pacien-
tes. Por tanto podemos recomendar la sedacién sublingual
para conseguir un nivel de sedacion adecuado en nifios “difi-
ciles”. La administracién de benzodiazepinas por esta via
es un método seguro y facil de utilizar.

REPERCUSION DEL USO DE CHUPETES SOBRE LOS
PARAMETROS DE LA OCLUSION EN LA DENTICION
TEMPORAL

Marin Castro I, Dominguez Reyes A, Galan Gonzilez A,
Aznar Martin T, Mufioz Muiioz L.

Facultad de Odontologia. Unidad Docente de
Odontologia Infantil y Ortodoncia integrada. Sevilla

Objetivos: Determinar la prevalencia del uso de chupe-
te, considerando su tipo y tiempo de uso. Comprobar posi-
bles repercusiones sobre la oclusién en nifios de 3 a 6 afios
de edad.

Material y métodos: La muestra estuvo constituida por
un total de 1.297 nifios preescolares de Sevilla capital. De
éstos, 719 eran nifias y 578 nifios. A todos se les realiz6 explo-
racién intrabucal, analizando la oclusién segiin los tres pla-
nos del espacio; v a todos se les entregé una encuesta que,
dirigida a los padres, recogia, entre otros, la posible exis-
tencia del habito del chupete, tipo de chupete y duracién del
habito. Los datos fueron estadfsticamente tratados, emple-
ando el test de la Chi cuadrado, cuando las variables eran
cualitativas v el de Anova cuando las variables eran cuanti-
tativas v sus varianzas homogéneas. Significativa se consi-
ders una p < 0,005.

Resultados: De los 1.297 nifios explorados, el chupete fue
usado por un total de 1.063 nifios (82%); de éstos, 472 fue-



ron ninos y 591, nifias. Respecto al tipo de chupete el 34,8%
lo habian usado de tipo achatado v el 65,2% de tipo redon-
do. El tiempo medio durante el cual lo emplearon fue de 21,1
+ 11,8 meses y se observé como nocivo para la oclusién, un
empleo superior a los 30 meses. El chupete redondo fue més
usado, y por méds tiempo, que el aplanado o anatémico. Al rela-
cionar el uso del chupete con los distintos pardmetros oclu-
sales se pudo comprobar que: la relacién uso del chupete /oclu-
sion canina era estadisticamente significativa (p= 0,024481);
el resalte (p= 0.029481); la mordida abierta (p= 0,000000);
los espacios de primate (p= 0,042213); las gresiones dentarias
(p= 0,033462) y mordidas cruzadas, tanto en oclusién (p=
0,002799) como tras andlisis funcional (p=0,047601).
Conclusiones: El uso del chupete parece favorecer, de
una forma estadisticamente significativa, la distoclusién, el
aumento del resalte y las mordidas cruzadas.
Especialmente significativa fue la relacién chupete/ mor-
dida abierta anterior, mostrdndose como mds perjudicial el chu-
pete redondo que el aplanado. La frecuencia de gresiones fue
mayor en los que habfan usado chupete durante més tiempo.

POSIBLES REPERCUSIONES DE LA LACTANCIA MATERNA
Y USO DEL BIBERON SOBRE LA OCLUSION EN
DENTICION TEMPORAL

Aznar Martin T, Dominguez Reyes A,

Galdn Gonzilez A, Cabrera Sudrez E, Muifioz Mufioz L.
Facultad de Odontologia. Unidad Docente de
Odontologia Infantil y Ortodoncia Integrada.

Sevilla

Objetivos: Determinar la frecuencia actual de la lactan-
cia materna y uso del biberén, analizando las posibles reper-
cusiones sobre los parametros oclusales en denticién tem-
poral.

Material y método: Seleccionados en 18 colegios de Sevi-
lla capital, se estudiaron 1.297 nifios (719 nifias y 578 nifios)
que, con edades comprendidas entre los 3 v 6 afios de edad,
ambas inclusive, fueron explorados con el material habitual
en un trabajo de esta naturaleza.

Esta exploracién se completé con una encuesta, que, remi-
tida y devuelta por los padres, nos permitia recoger infor-
macion sobre los hébitos del nifio y el tipo de alimentacién
recibida, sobre todo en su periodo de lactancia (lactancia
materna o biberén). Los datos recogidos, procesados en el
programa Epi Info para su andlisis estadistico, fueron consi-
derados como significativos, cuando la p era < 0,005.

Resultados: De los 1.297 nifios, el 70%, recibieron lac-
tancia materna combinada con el biberén; el 10,4 % sélo lac-
tancia materna y el 18,8 %, sélo biberén.
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El tiempo medioc de esta alimentacién fue: de 4 meses
para lactancia materna y de 20 meses para el biberén.

Analizando variables, se encontré que a mayor tiempo de
lactancia (por encima de los 4 meses) mayor era la posibili-
dad de obtener una clase I canina (p= 0,040470), presencia
de diastemas interincisivos (p= 0,036561) vy espacios de pri-
mate (p= 0,002740); mientras que por debajo de ese tiem-
po eran mads frecuentes los apifiamientos (p= 0,019098).

En los nifios alimentados con biberén, éste, favorecfa la
presencia del escalén distal (p= 0,0165534), la mordida abier-
ta anterior (p= 0,011144), oclusién canina de clase II (p=
0,038732) y las mordidas cruzadas tras un andlisis funcional
Unicamente (p= 0,023787).

Conclusiones: Estos resultados parecen sefialar que a
mayor tiempo de lactancia materna, mayor es el nimero
de casos con diastemas y espacios de primate; m4s frecuen-
te es la relacién canina de clase I y menor la incidencia de
apifiamientos; y que el uso del biberdn, aparte de que en el
30,1% se daba la interposicién lingual, favorecia de forma
estadisticamente significativa la presencia de un plano ter-
minal distal, una oclusién canina clase II, la mordida abier-
ta anterior y las mordidas cruzadas, tras andlisis funcional,
en el lado derecho. '

ESTUDIO DE PARAMETROS OCLUSALES EN DENTICION
TEMPORAL EN 1.297 NINOS PREESCOLARES DE SEVILLA
CAPITAL

Dominguez Reyes A, Galan Gonzilez A, Aznar Martin T,
Marin Castro I, Mufioz Muiioz L.

Facultad de Odontologta. Unidad Docente de
Odontologia Infantil y Ortodoncia Integrada. Sevilla

Objetivos: Conocer y expresat, descriptivamente, el esta-
do de la oclusién en denticién temporal, analizando los dis-
tintos pardmetros oclusales segun los tres planos de espa-
cio.

Material y método: Seleccionados 1.297 preescolares
(578 nifios y 719 nifias) de Sevilla capital, los mismos fue-
ron explorados, previa unificacién de criterios, por un equi-
po que empled como material de exploracién el habitual
en un estudio epidemiolégico de salud oral. Con objeto de
conocer el estado de la oclusién, en los tres planos del espa-
cio, se analizaron los distintos pardmetros oclusales; y con el
fin de completar dicho estudio, se observaron los diastemas,
los espacios de primate, los posibles apifiamientos, las rota-
ciones y las gresiones dentarias. Todos los datos, recogidos
en una ficha disefiada al efecto, fueron procesados segtin el
programa estadistico Epi - Info. Estadisticamente significati-
vo se considerd una p<0,005.
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Resultados y Conclusiones: Respecto a pardmetros oclu-
sales, y en general, lo mds frecuentemente observado en nues-
tra poblacién, ha sido la normalidad; si bien cabe sefialar que:
en el plano antero-posterior, el plano terminal recto, en ambos
lados, supuso el 63% de los casos; el mesial un 14,4%, y el
distal un 11,7%. Las asimetrias se dieron en el 10,9%. En
cuanto a clase canina, el tipo I, se dié en el 71,2% de los
nifios; el [Ten el 13,0% v el [l en el 1,5%. La asimetria dere-
cha - izquierda estuvo presente en el 14.3%. El andlisis de la
oclusién de incisivo, mostré que el resalte estaba aumenta-
do en el 29,5% de los casos, siendo este resalte grave (> de
6 mm) en el 2,1%. En un 1,85%, se observd mordida cru-
zada anterior.

En el plano vertical: la sobremordida borde a borde repre-
sentd el 13.4% de la muestra; de /3 el 42,8%; de2/3el 20,1%
y de3/;el 14,7%. La mordida abierta estuvo presente en el
10,1% de los nifios estudiados.En el plano transversal, las
mordidas cruzadas en oclusion se dieron en el 21,5%, sien-
do mds frecuentes la unilaterales. Tras andlisis funcional, se
pudo comprobar que el 5,7% eran debidas a contactos pre-
maturos.

Los diastemas estuvieron presentes en el 66% de los casos,
los espacios de primate en el 73,4%, los apifiamientos en el
18,9%, las rotaciones en el 17% v las gresiones en el 4,7%.
Rotaciones y gresiones simultdneas se dieron en el 1,7% de
los casos.

ESTUDIO DE MORDIDAS ABIERTAS ANTERIORES EN
NINOS DE 3 A 6 ANOS DE EDAD: PREVALENCIA Y
CORRELACIONES CON HABITOS NOCIVOS

Mufioz Muifioz L, Dominguez Reyes A, Galan Gonzélez A,
Aznar Martin T, Marin Castro 1.

Facultad de Odontologia. Unidad Docente de
Odontologia Infantil y Ortodoncia Integrada. Sevilla

Objetivos: Establecer en nuestra poblacién, ademds de su
prevalencia, las posibles correlaciones entre mordida abier-
ta anterior y habitos nocivos.

Material y método: Para ello se seleccionaron, de la pobla-
cién preescolar de Sevilla capital, un total de 1.297 nifios
(719 nifias y 578 nifios) a los que se explord, durante todo
un curso escolar, mediante sonda, espejo, pie de Rey y regla
milimetrada. Entre otros pardmetros, en una ficha, se reco-
gid, en milimetros, la separacién entre bordes incisales supe-
riores e inferiores; y en cuanto a los hdbitos considerados
como nocivos, la presencia o no de respiracién oral; uso
del biberén y tiempo de uso; tipo v tiempo de empleo de chu-
pete v el hébito de succién digital. Los datos obtenidos fue-
ron procesados en el programa Epi - Info versién 1990. Se
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aplicd el test de la chi cuadrado, y segtin fueran o no homo-
géneas las varfanzas, los tests de Anova o Kruskal - Wallis res-
pectivamente. Se considerd significativo una p< 0,005.

Resultados: Analizados los resultados, se pudo compro-
bar que el 10,1% de los nifios por nosotros explorados (131
nifios) presentaban una mordida abierta anterior. En el 7%
(91 nifios) dicha mordida era de 1- 3 mm; en el 2,6% (33
nifios) de 4 - 6 mm y en el 05% (6 nifios) de mds de 6 mili-
metros. No hubo diferencias sighificativas entre sexos o nive-
les socio econémico. Dicha mordidas abiertas estaban corre-
lacionadas, significativamente, con el tiempo de uso del chu-
pete (p = 0,0001); con la succién digital (p = 0,0001); con
la respiracién oral (p = 0,00047); y con la deglucién atipica
(p = 0,0000).

Conclusiones: En el 10,1% de la poblacién objeto de nues-
tro estudio, es posible encontrar una mordida abierta en rela-
cién, estadfsticamente significativa, con el tiempo de uso del
biberén, el chupete, la respiracién oral y la deglucién atipica.

CORRELACIONES INTERPOSICION LINGUAL/FACTORES
AMBIENTALES EN

UNA POBLACION PREESCOLAR DE SEVILLA CAPITAL
Galian Gonzédlez A, Dominguez Reyes A,

Aznar Martin T, Mufioz Mufioz L, Marin Castro I.

Facultad de Odontologia. Unidad Docente de
Odontologia Infantil y Ortodoncia Integrada.

Sevilla

Objetivos: Analizar las posibles correlaciones interposi-

~ cién lingual / factores ambientales, en una poblacién de nifios

preescolares de Sevilla capital.

Material y método: Para ello, de los 195 colegios que en
Sevilla capital tienen educacién preescolar, se selecciona-
ron 18 colegios: tres por cada uno de los seis distritos muni-
cipales de salud en los que estd dividida esta capital; y repre-
sentantes, cada uno de ellos, de un nivel socio-econémico
(alto, medio v bajo). Se estudiaron un total de 1.297 nifios
empleando como material de exploracién el habitual en un
estudio epidemiolégico de salud oral. En esta exploracién,
se analizd la ubicacién de la lengua mediante la solicitud al
nifio de que tragara saliva. Se considerd como deglucién ati-
pica aquella en la que la lengua era interpuesta entre las arca-
das en vez de dirigirse a la zona palatina retro - incisiva supe-
rior. A los padres, se envié una encuesta en la que debfan
contestar sobre la alimentacion recibida por el nifio duran-
te su periodo de lactancia (lactancia materna o biberén), si
habia usado o no chupete, su tipo v tiempo de uso; si se habfa
o no chupado el dedo v si respiraba o no por la boca. Anali-
zados los datos obtenidos en el programa informdtico Epi-



Info, se considerd como valor estadfsticamente significativo
una p < 0,05.

Resultados: En el momento de la exploracién encontra-
mos que 344 preescolares, el 26,5% de la muestra, presen-
taban un interposicién lingual que se correlacionaba con fac-
tores ambientales y/0 hdbitos considerados como nocivos,
siempre y cuando éstos se hubieran mantenido durante 30
meses 0 mas. Se pudo comprobar que la interposicion lingual
estaba presente en el 30% de los nifios alimentados exclusi-
vamente con biberén durante su periodo de lactancia; en
el 50,9% de los que habfan usado chupete; en el 38,6% de
los que habfan tenido o tenfan el hdbito de succidn digital y
en el 32,9% de los respiradores orales. De estas asociaciones,
estadisticamente significativa, resulté la relacion interposi-
cién lingual /hébito del chupete (p = 0,000410).

Conclusiones: La interposicién lingual es un habito fre-
cuente que, en nuestra poblacién preescolar, se encuentra
correlacionada con el uso del biberén, la succién digital, la
respiracién oral y, muy significativamente, con el uso del chu-
pete por encima de los 30 meses (p = 0,000410).

NUEVOS MATERIALES EN ODONTOPEDIATRIA: ESTUDIO
DE MICROFILTRACION IN VITRO

Gallardo Lépez NE, de Nova Garcia J, Mourelle Martinez
M®R.

Departamento de Profilaxis, Odontopediatria y
Ortodoncia. Facultad de Odontologia. UCM.

Los compémeros son nuevos materiales de tipo restau-
rador que, por sus caracteristicas, estdn muy indicados en la
denticién temporal.

Objetivos: El proposito de este estudio ha sido evaluar el
sellado marginal que proporciona, en molares deciduos, uno
de los materiales perteneciente a este grupo, “Compoglass”
(Vivadent®).

Material y método: En cada superficie distal de 12 mola-
res temporales sanos, se realizé una obturacién de clase II
con Compoglass.

Tras someter a las muestras a un proceso de envejecimiento,
se sellaron sus supetrficies radiculares y coronatias, exceptuando
las restauraciones y un drea de 2mm alrededor de ellas. La tin-
cién que se empled fue azul de metileno al 5%, sumergiendo
las muestras en esta solucién durante 4 horas.

Después, se realizé el corte, embutido y pulido de los
molares, realizando su observacién y fotografiado con una
lupa binocular a 40 aumentos. Se determiné un pardmetro
de evaluacién con 4 grados de microfiltracién, observando
el margen oclusal y gingival de cada restauracién y analizando
estadisticamente los resultados.
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Resulrados: El sellado marginal de Compoglass fue ade-
cuado en el margen oclusal de todas las restauraciones. Sin
embargo, en el 36,36% de las muestras hubo microfiltracién
gingival, que se limité al esmalte dentario.

Conclusiones:

- El grado de microfiltracién de Compoglass es aceptable
para uso clinico en denticién temporal.

- No se encontraron diferencias significativas entre los valo-
res de microfiltracién de los mdrgenes oclusales y gingi-
vales cavitarios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y TRATAMIENTO

DE MOLARES TEMPORALES INCLUIDOS Y
ANQUILOSADOS

Diez-Yanguas Iza M® J!, De Nova Garcia J?, Gallardo Lopez
Nz, Alonso Casado E!, Rodriguez Vazquez M?* C!.

1Unidad de Salud Bucodental- Area 10. INSALUD. Getafe
(Madrid). 2Departamento de Profilaxis, Odontopediatria y
Ortodoncia. Facuitad de Odontologia. UCM

Dentro de las diversas patologias de erupcién de la den-
ticién primaria, ocasionalmente podemos encontrar casos de
inclusiones de molares temporales, permaneciendo los mis-
mos retenidos en el maxilar, rodeados del saco pericorona-
rio y con su techo dseo intacto.

Otra patologia eruptiva de dicha denticién, mucho més
frecuente que la anterior, es la anquilosis alveolodentaria
en la que se produce una fusién anatémica entre el cemen-
to radicular y el hueso alveolar, con desaparicién del espa-
cio periodontal. Este proceso puede ocurrir bien durante
la erupcién dentaria o tras ésta. Sila fusién entre el cemen-
to v el hueso se produce en las primeras fases de erupcion,
el crecimiento de la apdfisis alveolar acaba por enterrar
el diente, generalmente molares, produciéndose los casos
mads severos. En ellos el molar se encuentra parcial o total-
mente submucoso pasando a considerarse un diente rete-
nido. La importancia de establecer un diagnéstico dife-
rencial entre ambos tipos de retenciones dentarias es fun-
damental para as{ poder determinar el tratamiento qui-
rurgico o conservador que sea mds conveniente en cada
caso.

RESTAURACIONES ADHESIVAS EN LOS DIENTES
TEMPORALES

Tavares AR, Espasa E, Boj JR.

Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

Introduccién: La dentina de los dientes permanentes
vy temporales presenta semejanzas en su morfologia y com-
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posicién. Se admite que en ambos tipos de dientes, la estruc-
tura histoldgica es la misma. Se supone que los hallazgos
obtenidos de los estudios en dientes permanentes son apli-
cables a los dientes deciduos y se utiliza el mismo proto-
colo en restauraciones adhesivas, sin diferenciar ambas
estructuras. Sin embargo, los valores obtenidos en las prue-
bas de fuerza de adhesién de resinas sobre dentina tem-
poral, son inferiores en relacién con la dentina permanen-
te.

Objetivo: En esta comunicacién se analizan las fuerzas
de adhesién a la dentina temporal, grabando la misma con
4cido ortofosférico al 36% utilizando distintos tiempos.

Material y método: Se comparan los resultados obteni-
dos en un trabajo in vitro con los encontrados en la litera-
tura.

Resultados: No se hallan diferencias en las fuerzas de
adhesion con tiempos de grabado reducidos.

Conclusiones: De acuerdo con los hallazgos encontrados
puede proporcionarse para las restauraciones adhesivas en
dentina de dientes temporales una reduccion del tiempo de
grabado recomendado por el fabricante, debido a la mayor
reactividad de la dentina temporal.

;QUE DEBE SABER EL ODONTOPEDIATRA SOBRE
MOVIMIENTOS DENTARIOS NO FISIOLOGICOS Y
DIENTES TRAUMATIZADOS?

Diéguez Pérez M, Barberia Leache E, de Nova Garcia J.
Facultad de Odontologia. UCM

Objetivos: Tratar de establecer unas pautas de actuacion,
antes de crear movimientos dentarios no fisiolégicos, sobre
todos aquellos dientes que hayan sido sometidos a lesiones
traumdticas durante la infancia, ya sea en la fase de denti-
cién decidua, mixta o permanente.

Material y métodos: Revisién bibliogrédfica extensa de
todas las publicaciones referidas al tema e intento de unifi-
car la informacién.

Resultados: Se establece un protocolo de actuacion refe-
rido a dos situaciones clinicas:

1. Fuerzas ortoddéncicas como tratamiento de dientes trau-
matizados.

2. Fuerzas ortoddéncicas post- traumatismo.

Conclusiones: Es conveniente tener en mente estas pau-
tas por dos motivos:

1. Porque a veces es el odontopediatra el que va a realizar
pequefos movimientos dentarios sobre dientes trauma-
tizados.

2. Para poder informar a los padres sobre la situacién clini-
ca del diente traumatizado.
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LA COMPRESION MAXILAR. UNA NECESIDAD
TERAPEUTICA TEMPRANA

Miegimolle Herrero M, Planells del Pozo P, Vidal Lekuona E,
Maroto Edo M.

' Méster de Odontopediatria. Facultad de Odontologia de

la UCM

Objetivos:

1. Conocer la etiopatogenia de la compresién maxilar en
el paciente odontopedidtrico en denticién temporal.

2. Establecer las pautas terapéuticas adecuadas a esta etapa
infantil.

Material y método: Sobre el paciente infantil en denti-
cién temporal, se realizaron terapéuticas de expansion maxi-
lar basadas en la utilizacién de aparatologia fija. Se valord
la construccién, metodologia de activacion y tiempo esta-
blecido de terapia.

Resultados: Del total del andlisis de la muestra investi-
gada, hemos encontrado un tiempo medio de tratamiento
activo de 16 semanas, valorando un periodo de 6 meses de
retencion.

Conclusiones:

- La mayoria de los autores consultados estdn de acuerdo
en el tratamiento de la compresion maxilar en edades
tempranas, a fin de facilitar un crecimiento armanico.

- Individualizando cada caso concreto, nosotros hemos
encontrado unos buenos resultados terapéuticos tras la
aplicacién de aparatologia fija en estos casos.

PROTOCOLOS PREVENTIVOS EN EL HOGAR, EN LA
CLINICA Y EN EL CENTRO DE EDUCACION ESPECIAL
INDIVIDUALIZADOS AL NINO

AUTISTA

Martinez EM, Planells P, Saavedra G.

Facultad de Odontologia. UCM. Mdster de
Odontopediatria

Objetivos: A través de la interrelacién con los educado-
res de CENTROS de asistencia de pacientes autistas y par-
tiendo del conocimiento individualizado del estado de salud
oral en cada nifio investigado, se estableceran programas pre-
ventivos a desarrollar en el hogat, clinica y Centro de Edu-
cacién Especial.

Material y método: Se analiza el estado oral de 19 nifios
afectados de sindrome autistico utilizando, ademds de la
exploracién oral, tests salivales con el objetivo de individua-
lizar el indice de riesgo de caries en cada caso.

Resuitados: A la luz de las pruebas salivales y exploracién
oral, se realiza un protocolo preventivo que deberad llevarse



de forma conjunta en el hogar, en la clinica odontopedidtri-
cay en el Centro de Educacién Especial durante el tiempo
que cada nifio pase en él.

Conclusiones: Es conocido c6mo la mejor forma de actuar
en pacientes infantiles afectos de algtin tipo de minusvalfa es
a nivel de establecer las medidas preventivas més idéneas en
cada caso. En el actual estudio se han pautado programas
preventivos individualizados para cada nifio después de eva-
luar su estado de salud oral.

ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS DIFERENTES
PREPARADOS LACTEOS RECOMENDADOS EN PEDIATRIA
Gayoso S, Planells P, Gallegos L, Martinez EM, Pinto V.
facultad de Odontologia. U.C.M. Master de
Odontopediatria

Objetivos: Estudiar comparativamente el contenido de los
preparados ldcteos genéricamente denominados como leche
de continuacién existentes en la actualidad en el mercado.

Material y método: Se estudia el contenido nutricional
de los preparados ldcteos recomendados a partir del sexto
mes, analizando los componentes ricos en hidratos de car-
bono y aztcares.

Resulitados: Se observa que dichos preparados tienen de
forma general un alto contenido en aztcares e hidratos de
carbono.

Conclusiones: A la luz de los resultados encontrados,
seria beneficioso tener en cuenta el contenido de estos pre-
parados en aquellos pacientes cuyo consumo sea habitual,
va que podrian alterar su indice de resistencia de caries. De
igual forma, serfa responsabilidad del odontopediatra, infor-
mar a los padres y al pediatra del riesgo que podria conllevar
la utilizacion sistemaética de este tipo de preparados duran-
te las etapas de crecimiento del nifio.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL MUCOCELE DEL LABIO
INFERIOR

Gonzilez Mérquez MI, Delgado Garcia AC,

Ostos Garrido M], Vallecillo Capilla M.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada

El mucocele o quiste mucoide puede ser definido como
una cavidad en la que existe acumulacién de moco, produ-
cido por una gldndula salival menor.

El quiste mucoide tiene aspectos peculiares cuando apare-
ce en nifios, sobre todo en la primera década de la vida. Es muy
superficial y casi todo su contenido se halla debajo de la muco-
sa adelgazada. En muchas ocasiones el tumor es pediculado.

El objetivo de nuestro trabajo es sefialar el tratamiento
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quirdrgico como ideal si se quieren evitar recidivas. Se des-
cribe detalladamente la técnica quirdrgica; extirpacién del
quiste y reseccién de las gldndulas salivales adyacentes y su
posterior estudio histoldgico seriado.

ECTOPIAS DENTARIAS DE MOLARES PERMANENTES
Ostos Garrido M]J, Gonzilez Mérquez MI, Delgado Garcia
AC, Jalén Ostos L.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada

En su sentido absoluto, la palabra ectépico significa fuera
de su posicién normal. Consideramos erupcién ectépica un
trastorno local de la erupcién consistente en una alteracién
de la trayectoria de erupcién de este diente.

El primer molar permanente plantea un problema cldsi-
co de erupcién ectépica, ubicado hacia mesial; puede causar
la reabsorcién prematura y exfoliacién del segundo molar pri-
mario. El segundo molar raramente plantea problemas de
erupcién. A nivel del grupo anterior y sector lateral suelen
ser secuelas de traumatismos.

Objetivos: El objetivo de este trabajo es analizar la pre-
valencia de esta alteracidn, mostrando diversas situaciones
clinicas reversibles e irreversibles exponiendo la patologia
ocasionada y diversas actuaciones terapéuticas.

Material y método: Se han revisado 184 nifios con una
edad entre los 5 y los 9 afios, realizdndoles una explora-
cidn clinica y un examen radiografico de rutina (radiografi-
as periapicales, de aleta o panordmicas). El periodo com-
prendido entre los 5 y los 7 afios es en el que con mayor fre-
cuencia se diagnéstica esta patologfa.

Resultados: Se han encontrado 6 nifios con una patolo-
gla de este tipo, lo que representa un 3,3%. Segtn diversos
autores consultados, la prevalencia de erupcidn ectdpica del
primer molar oscila entre el 1,3% y 4,3%.

Han sido puestos varios métodos para la correccién de
dientes ectépicos. Plantearemos diversas situaciones de erup-
cién ectépica de molares, exponiendo la patologfa ocasiona-
da, asf como diversas medidas terapéuticas empleadas en ellas.

TRAUMATISMOS DENTARIOS EN DENTICION
TEMPORAL Y MIXTA

Delgado Garcia AC, Ostos Garrido M],

Gonzilez Marquez MI, Osés Ortega ML.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada

El propésito de este estudio es analizar los traumatis-
mos dentarios en una poblacién infantil, de acuerdo con la
edad v el sexo, estudiando la prevalencia y distribucién de
los mismos en incisivos y caninos, de acuerdo con el tipo de
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lesién, su etiologfa, lugar del accidente y estacién en que ocu-
TTid v, por supuesto, la localizacién del traumatismo.

La muestra consistié en una poblacién de 640 nifios con
edades comprendidas entre los 5 y los 10 afios, de dos cole-
gios publicos de las provincias de Granada y Almerifa.

Se les realiza historia clinica, exploracién odontoestoma-
tolégica en el colegio v un cuestionario dirigido a los padres,
con el fin de determinar una serie de datos relativos al trau-
matismo, que los nifios de menotr edad no podrdn aportar
con fiabilidad.

Mediante este estudio destacamos las caracteristicas epi-
demioldgicas principales que presentan los traumatismos den-
tarios.

SOLUCIONES ESTETICAS ORTODONCICO-COMBINADAS
EN EL FRENTE ANTERIOR II

Solano Reina E, Mendoza Mendoza A.

Facultad de Odontologia. Universidad de Sevilla

La estética en nuestro campo ocupa un lugar muy des-
tacado, pues si bien restablecer la funcionalidad del aparato
estomatogndtico debe ser nuestro objetivo primordial, no
hemos de olvidar, que el grado de excelencia se alcanza cuan-
do ademds esta correccién funcional se ve acompafiada de
unos buenos resultados estéticos.

Es el frente anterior el que mejor refleja estos logros, y
por ello, en un elevadisimo porcentaje de casos se hace nece-
sario el trabajo multidisciplinario.

En el nifio, serfan el cdontopediatra y el ortodoncista
los profesionales que mayor competencia tengan, donde un
trabajo correctamente planificado y jerarquizado obtendrad
los mejores resultados.

A lo largo de esta presentacién mostraremos este traba-
jo de equipo a los que llamaremos:

3¢ Tratamiento ortodéncio-quirirgico: Frenillo, quistes,
supernumerarios, dientes incluidos, autotrasplante.

ASPECTOS ERGONOMICOS DE UN NUEVO
SISTEMA DE DETECCION DE CARIES

Lépez Nicolas M, Ferndndez Ledn P,

Lojo Rocamonde JM?.

Clinica Odontoldgica Universitaria. Facultad de
Medicina-Odontologia. Universidad de Murcia

En nuestro estudio se han revisado 200 nifios de 6 afios
de edad, realizando una valoracién de las caries presentes a
nivel de los primeros molares permanentes, utilizando para
ello dos sistemas de exploracién diferentes: el examen visual
y con sonda, y el empleo de un nuevo método que valora
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la fluorescencia producida por laser. Los resultados obteni-
dos, mediante el tratamiento estadistico oportuno, nos per-
miten concluir, entre otras afirmaciones, que se trata de un
meétodo eficaz para su utilizacién como técnica de deteccion
precoz de la existencia de caries.

Al mismo tiempo se ha valorado la aplicacién en clinica
de los principios ergonémicos elementales para poder reali-
zar esta prueba exploratoria correctamente.

DETERMINACION DE LA NECESIDAD DE TRATAMIENTO
DE ORTODONCIA.

VALIDACION DE UN iNDICE

Bolafios Carmona MV, Manrique Mord MC,

Briones Lujan MT.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada

Objetivos: Comprobar si el NOTI, que considera cuatro
categorias en la necesidad de tratamiento ortoddncico, cla-
sifica a los pacientes de acuerdo con los criterios clinicos apli-
cados en nuestra practica habitual.

Material y métodos: Los registros iniciales de 127 pacien-
tes consecutivos que han solicitado tratamiento ortodéncico
en una clinica privada de nuestra ciudad han sido clasifica-
dos de acuerdo con los criterios recogidos por el NOTI. Se
ha calculado el grado de acuerdo entre las observaciones rea-
lizadas por dos de las autoras, as{ como la sensibilidad vy espe-
cificidad en la identificacién de los casos en gran o muy gran
necesidad de tratamiento, tomando como estdndar la deci-
sién de la profesional responsable del tratamiento de los casos.

Resultados: El grado de acuerdo entre las dos determi-
naciones, segtin el valor de kappa (0,78), ha sido sustancial.
En relacién con la deteccidén de las mayores necesidades de
tratamiento, demuestra una sensibilidad de 0,88 y una espe-
cificidad de 0,81. :

Conclusiones: Los resultados de este primer estudio de vali-
dacion en pacientes de ortodoncia indican que puede ser ade-
cuado para su uso clinico en pacientes odontopediétricos, en los
que se desee establecer una necesidad objetiva de tratamiento.

MICROFILTRACION MARGINAL EN ESMALTE DE DOS
NUEVOS MATERIALES DENTALES

Cortés O, Garcia-Ballesta C, Pérez L,

Castejon I, Austro D.

Facultad de Odontologia. Universidad de Murcia

El empleo de materiales restauradores directos para los
sectores posteriores conlleva el desarrollo cada vez mayor de
nuevos materiales dentales que mejoren las propiedades de
los convencionales (amalgama y composites). Entre estos



nuevos materiales se encuentran los composites condensa-
bles v los materiales intercambiadores de iones.

Obyjetivo: Comparar la microfiltracién en esmalte de estos
nuevos materiales (Surefil y Ariston) frente al composite con-
vencional (Spectrum).

Material y método: Para ello se utilizaron premolares
humanos que se clasificaron en 4 grupos (Surefil, Spectrum,
Ariston grabado y Ariston sin grabado) de 5 dientes cada uno,
en los que se realizaron cavidades clase V por vestibular y
lingual, aplicdndose el material siguiendo las instrucciones
del fabricante, una vez termociclados una solucién de fuc-
sina al 2% se utilizé para valorar la microfiltacién.

Resultados: Los resultados mostraron que existian dife-
rencias sighificativas entre los grupos de Surefil y Ariston sin
grabado y entre Ariston grabado y sin grabado, siendo en el
grupo de Surefil donde menor filtracién se observa.

EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES EN
EL GABINETE ODONTOPEDIATRICO

Nora Gonzélez ME, Fernandez Quiroga N,

Sieira Fernandez MC, Facal Garcia M.

Facultad de Medicina e Odontologia. Hospital Clinico
Universitario. Santiago de Compostela

Objetivos: Estudiar la epidemiologia de las fracturas den-
tales y de las lesiones de los tejidos de soporte dental en gabi-
netes odontopediatricos a los que acuden nifios y adoles-
centes exclusivamente.

Material y método: Se recogieron un total de 156 nifios con
traumatismos en los que se valoraton los siguientes pardmetros:
edad, sexo, estadio eruptivo en el momento del traumatismo
(denticién temporal, mixta 1? fase, mixta 27 fase y permanen-
te), diente o dientes afectados y tipo de lesién: a) De los tejidos
de soporte: concusién, subluxacién, luxacién verdadera v aviil-
sién. b) Del tejido dental propiamente dicho: fractura corona-
ria (dngulo mesial, distal o borde entero). ¢) Tipo de tejido den-
tal afectado: esmalte, esmalte y dentina, esmalte dentina v pulpa.
Se valoraron también las fracturas corono-radiculares y las radi-
culares en su tercio apical, medio y coronal.

Resultados: Del total de los 156 nifios entre 9 meses y
18 afios (siendo mds del 90% menores de 10 afios), 103 han
tenido algtin tipo de luxacién y 75 de ellos en denticién tem-
poral, 14 fueron avulsiones , v 9 en dientes temporales. 41
nifios fracturaron los dngulos mesiales y 7 los distales, 32
rompieron el borde entero, todos ellos estando en denticién
mixta 1* ¢ 2* fase. Hubo 18 pacientes con fracturas de esmal-
te, 44 con fracturas de esmalte y dentina sin afectacién pul-
par y 16 con afectacién pulpar, 10 en denticién temporal v
6 en permanente. Encontramos 9 fracturas coronorradicu-
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lares todas en denticién temporal, 1 fractura radicular del
tercio medio y ninguna de los tercios apical y coronario.

Conclusiones: A los gabinetes odontopediatricos acuden
nifios menores de 10 afios. Las avulsiones y luxaciones de cual-
quier tipo son mds frecuentes en denticién temporal. Los dngu-
los mesiales de los incisivos centrales superiores permanentes
seguidos del borde entero de los mismos dientes son los trau-
matismos mds frecuentes en la muestra estudiada.

APORTACIONES ESTOMATOLOGICAS AL SINDROME DE
COHEN

Austro MD, Pérez Lajarin L, Cortés O,

Garcia Ballesta C, Castejon I.

Facultad de Odontologia de Murcia

El sindrome de Cohen, descrito en 1973, es una altera-
cidén genética remitida con cardcter autosémico recesivo carac-
terizado por: Obesidad troncal y alteraciones estormatolégi-
cas que le confieren un cardcter casi patognoménico y pue-
den aparecer en el 66% de los afectados. En esta comunica-
cién presentamos dos casos de hermanos que padecen la
enfermedad. La aportacién més original consiste en que por
primera vez en la literatura aparecen diferentes alteraciones
descritas hasta ahora.

FRACTURAS DE CORONA-RAIZ LONGITUDINALES.
sPODEMOS EVITAR LA EXTRACCION?

Garcia Ballesta C, Pérez Lajarin L, Cortés O,

Austro MD, Castejon 1.

Faculitad de Odontologia de Murcia

Las fracturas complicadas de corona-raiz longitudinal son
el reto més importante en el tratamiento conservador de los
traumatismos porque debido a las estructuras dafiadas y a la
forma de presentacién suelen estar condenados los dientes
a la extraccién. La presente comunicacién muestra con la
aportacién de dos casos un método relativamente arriesga-
do para intentar conservar las piezas dentales.

EVALUACION IN VITRO DE LA INSTRUMENTACION
MECANICA USANDO PROFILE® ORIFICE SHAPERS EN
MOLARES TEMPORALES

Moizé Arcone L, Teixidé M, Gatén Hernandez P.
Universitat Internacional de Catalunya

Introduccidn: Las técnicas de instrumentacién mecéni-
cas en conductos radiculares estdn siendo utilizadas con éxito
en la denticién permanente. Estas técnicas mejoran la cali-
dad del tratamiento. La anatomfa de las raices de la denti-
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ci6n temporal y la menor resistencia que ofrecen a la ins-
trumentacién con limas flexibles de pequefio didmetro hacen
viable la utilizacién de estos instrumentos en el tratamien-
to de las pulpectomias de los molares y dientes temporales.

Objetivos: Comparar las técnicas de preparacién de con-
ductos radiculares con limas de acero inoxidable manuales
con la instrumentacién mecdnica a baja velocidad de las limas
ProFile® Orifice Shapers de niquel-titanio.

Material y método: Hemos realizado la preparacion mecd-
nica de 20 molares temporales extraidos. Se estudiaron dos
grupos (n=10 en cada grupo). En el primer grupo se realizo
la instrumentacién de conducto manual con limas de acero
inoxidable siguiendo la técnica cldsica. En el segundo grupo
se realizé la preparacién de conductos con instrumentacién
mecdnica con limas ProFile® QOrifice Shapers. La mitad de
cada grupo fueron evaluados al esteromicroscopio y la otra
mitad se realizé la obturacién de conductos pertinentes.

Resultados: Los resultados muestran que en los conduc-
tos preparados con el sistema mecdnico la instrumentacién
de las paredes es més homogénea, as{ como la obturacion de
los mismos.

Conclusiones: Creemos que las limas ProFile® Orifice
Shapers son una alternativa a la instrumentacién de con-
ductos radiculares de la denticién temporal en el tratamien-
to de pulpectomias.

MICROFILTRACION Y PENETRACION EN LAS FISURAS DE
UN SELLADOR TIPO COMPOMERO

Xalabardé Guardia A, Espasa Sudrez de Deza E, Boj JR.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

Objetivo: Evaluar la microfiltracién y la penetracién en
el fondo de las fisuras de un sellador del tipo compdémero
(DyractSeal®).

Material y Método: Para ello se utilizaron 10 terceros
molares extafdos, libres de caries, que estuvieron almacena-
dos en agua destilada durante 2 meses. Las caras oclusales
de dichos molares fueron limpiadas con un cepillo monta-
do en una pieza de mano de baja velocidad y pasta de pro-
filaxis. Tras su lavado y secado se grabaron durante 20 segun-
dos mediante un agente condicionador que no precisa de
lavado con agua, siguiendo las instrucciones del fabricante.
Tras el grabado, se aplicé en las fisuras un agente adhesivo y
el sellado (DyractSeal®), polimerizdndolo durante 20 segun-
dos. Inmediatamente tras la polimerizacién las muestras fue-
ron introducidas en agua destilada durante 48 horas. Trans-
currido este tiempo los molares fueron cubiertos con un bar-
niz 4cido-resistente en toda su superficie externa, dejando
libre la zona sellada. Una vez seco el barniz, se sumergieron
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todas las muestras en una solucién al 2% de fucsina bdsica
por un espacio de 24 horas. La tincién se eliminé cepillando
durante 20 segundos bajo el agua corriente y las muestras
fueron introducidas en bloques de resina acrilica. Cada mues-
tra se seccioné en dos localizaciones, obteniéndose 4 super-
ficies que se observaron a 40 aumentos para valorar el grado
de microfiltracién (se usé una escala de 5 niveles donde el O
es ausencia de microfiltracién y el 4 penetracién de la tin-
cién hasta la dntina) y la penetacion del sellador.

Resuitados: Un 37% de las secciones presenté algin grado
de microfiltracién de la tincién por la unién entre el sellador
v el esmalte. Los resultados de penetracién, sin embargo,
muestran un buen comportamiento del material, que en
un 63% de las observaciones penetré en el fondo de la fisu-
ra (aun en las més estrechas) y se advierte también una esca-
sa presencia de burbujas en la masa del sellador (sélo en un
15% de las observaciones).

Conclusiones: El sellador evaluado en este estudio (Dyract-
Seal®) ofrece una buena penetracién incluso en las fisuras
m4ds angostas (que son las que precisasn de mayor protec-
cién) pero serfa conveniente algtin cambio en el material para
asegurar la estanqueidad y lograr una microfiltracién nula,
que no se ha alcanzado en el presente estudio.

VALORACION IN VITRO DE LA ADAPTACION MARGINAL
Y LA PRESENCIA DE MICROBURBUJAS DE DOS
COMPOSITES CONDENSABLES EN RESTAURACIONES DE
CLASE II DE MOLARES TEMPORALES

Séez Martinez S, Florit T, Blazquez Rodriguez-Malo B,
Redondo Santiago G, Gatén Herndndez P.

Universitat Internacional de Catalunya

Introduccion: La aparicién en el mercado de los nuevos
materiales de alta densidad o condensables se presenta como
una solucion rapida y efectiva al tratamiento restaurativo de
clases IT de molares temporales.los

Otjetivos: El objetivo de este estudio fue valorar la adap-
tacién marginal v la presencia de microburbujas en restau-
raciones de clase II en molares temporales extraidos de dos
materiales condensables.

Material y método: Para hacer el estudio se utilizaron 20
molares temporales recién extraldos, conservados en suero
fisiolégico, colocando cada uno de los dientes de la mues-
tra en un fantoma, con el objetivo de reproducir en la medi-
da de lo posible las condiciones y en que se realizan en pacien-
tes este tipo de cavidades. Se prepararon 20 cavidades de
clase II para restauraciones de composite aproximadamen-
te de 2 mm de altura en la caja proximal y se adapté una
matriz seccional contorneada; se repartieron aleatoriamente



en dos grupos, cada uno de ellos de 10 cavidades, el pri-
mer grupo se obturé con Prime&Bond® NT y SUREFILE, vy
un segundo con Prime&Bond® NT y FILTEK P-604. El mate-
rial de obturacién fue colocado en bloque, polimerizando 60
segundos por la superficie oclusal y 60 seg. por vestibular y
lingual/palatino respectivamente una vez retirada la matriz.
Las muestras se cortaron mesiodistalmente y se prepararon
para su observacién con esteromicroscopio y microscopio
electrénico (SEM), valorando la adaptacién marginal v la pre-
sencia de microburbujas en el composite.

Resultados: La adaptacion marginal de los composites
condensables fue éptima en todas las muestras v en el 60%
de la muestra en ambas marcas comerciales de composite
encontramos microburbujas.

Conclusion: En restauraciones de clase 11, de estas dimen-
siones y segin los resultados de nuestro estudio, no es reco-
mendable la utilizacién de composites condensables coloca-
dos en bloque debido a la frecuente aparicién de microbur-
bujas en el interior del composite.

RESTAURACIONES DE COMPOSITE CONVENCIONALES
VS RESTAURACIONES DE COMPOSITE CON PINS MAXTM
DE TITANIO EN FRACTURAS CERVICALES DE INCISIVOS
TEMPORALES: ESTUDIO COMPARATIVO DE LA FUERZA
DE UNION

Estapé Sallent MA, Moizé Arcone L, Cuesta C,

Iriarte Roco R, Gatén Herndndez P.

Universitat Internacional de Catalunya

Introduccién: Uno de los problemas de la caries de la pri-
mera infancia (ECC) radica en la fractura de los incisivos tem-
porales superiores a nivel cervical. Ello ha condicionado la
bisqueda de técnicas de restauracion adecuadas vy estéticas
con buena unién del material.

Objetivos: El objetivo de nuestro trabajo fue comparar la
fuerza de unién obtenida con dos materiales (composite con-
vencional y composite con pins MaxTM de titanio) en frac-
turas de incisivos temporales a nivel cervical.

Material y método: Para realizar el estudio, se dispuso de
una muestra de 20 incisivos temporales extraidos y pulpecto-
mizados /n vitro. Los incisivos se fracturaron a nivel cervical
con una zona de fractura paralela al cuello dentario. Las mues-
tras se repartieron en dos grupos. El primer grupo de 10 inci-
sivos se restauré de forma convencional con composite hibri-
do Spectrum®, el grupo 2 de 10 incisivos se restaurd colocan-
do un pin MaxTM de titanio de 0,8 mm de didmetro y com-
posite hibrido Spectrum®. Tras realizar las restauraciones corres-
pondientes, los incisivos se montaron en un bloque de yeso ali-
neando el eje axial del diente con el eje central del yeso v se man-

ODONTOLOGIA PEDIATRICA vol. 8 n°2 - Mayo-Agosto 2000

tuvieron htimedos durante el proceso de fraguado. Posteriormente,
ambas muestras se sometieron al estudio de fuerza de unién
mediante una Instron testing machine aplicando una carga cre-
ciente de 1 mm/minuto sobre la cara lingual de la restauracién
dentaria cerca de la zona cervical hasta el momento de la fractu-
ra. Las fuerzas de fractura se compararon entre ambas muestras.

Resultados: La resistencia a la tension de los dientes res-
taurados con composite v pins fue significativamente mayor
(p<0,05).

Conclusidén: La utilizacién de este tipo de pins puede
resultar una alternativa vdlida para restauraciones de fractu-
ras a nivel cervical de los incisivos temporales.

MACROFOTOGRAFIA DENTAL VS FOTOGRAFIA
DIGITAL EN ODONTOPEDIATRIA

Daunis J, Moizé Arcone L, Fernandez Bozal J,
Gatén Hernandez P.

Universitat Internacional de Catalunya

Introduccién: ;Merece la pena comprarse una cdmara
digital? La principal ventaja de las cdmaras digitales es el aho-
rro de tiempo para el usuario. Los precios de las cdmaras digi-
tales descienden en la misma medida que aumentan la cali-
dad v la eficiencia, de éstas, la fotograffa tiene su aplicacién
en la préctica diaria de odontopediatria para conseguir una
mayor motivacién del paciente y un mayor control de nues-
tros tratamientos. Si ademds disponemos de programa infor-
madtico de gestién en nuestra consulta, la cdmara digital puede
ser una herramienta muy util.

Objetivo: Los objetivos de este trabajo fueron realizar una
comparacion entre la macrofotografia convencional y la foto-
graffa digital; y describir la técnica mds adecuada para hacer
fotograffa digital.

Material y método: Para macrofotografia convencional se
utilizé la cdmara fotogrdfica Yhasica Dental Eye® III v una
cdmara digital de gama media alta Nikon CoolPix 950, ambas
con un precio comparable. Se realizaron las fotograffas intra
Yy extraorales con cdmara digital y cdmara convencional a 10
alumnos del mdster de ortodoncia y del mdster de odonto-
pediatria integral de la UIC. Las fotograffas digitales fueron
filmadas para hacer diapositivas con una méquina Polaroid
Digital Pallete® y se compararon los resultados.

Resultados: La fotograffa digital pasada a diapositivas con
camaras digitales de gama media, no obtuvo resultados tan
satisfactorios como la magrofotograffa convencional.

Conclusiones: 1a fotograffa digital con cdmaras de gama
media alta es un instrumento adecuado si se emplea en for-
mato digital al pasar este tipo de fotograffa a diapositivas la
calidad de la misma disminuye.
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UTILIDAD DEL MANTENEDOR DE ESPACIO
INTRAGINGIVAL

Boj JR, Liort B, Hidalgo JJ, Espasa E.

Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

La pérdida prematura de un segundo molat temporal supo-
ne una disminucién del espacio reservado para el sucesor
permanente debido a la migracién de los dientes adyacentes.
Cuando se pierde este segundo molar en la arcada inferior el
primer molar permanente sufre una marcada inclinacién hacia
mesial, aunque no puede desplazarse en masa ni ocupar el
espacio del molar temporal.

Cuando se pierde prematuramente el segundo molar tem-
poral siempre hay que mantener el espacio hasta la presen-
cia del segundo premolar. Si se pierde el segundo molar tem-
poral antes de la erupcién del primer molar permanente pode-
mos utilizar un mantenedor intragingival para conservar el
espacio. Este mantenedor tiene una extensioén distal de acero
inoxidable que servird de plano gufa para que el primer molar
permanente erupcione en la posicién adecuada. Estd con-
traindicado en paciente con alteraciones médicas y cuando
se requiera profilaxis antibidtica para una endocarditis bac-
teriana.

Nuestra paciente era una nifia de seis afios de edad que
presentaba una gran destruccién de los dos segundos mola-
res temporales inferiores y afectacién pulpar de los dos pri-
meros molares temporales. Después del tratamiento restau-
rador se realizaron las extracciones y posteriormente se pro-
cedio a la confeccién de los mantenedores intragingivales.
En un lado se soldé6 a la corona del primer molar temporal
v en el otro, después de adaptar la corona se probé una banda
a la que se sold¢ el aparato. Se dejaron los mantenedores
hasta la erupcién completa de los primeros molares perma-
nentes y en este momento se adaptaron bandas en estos mola-
res para confeccionar un arco lingual.
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ESTUDIO SOBRE HIGIENE ORAL EN UN GRUPO DE
NINOS ENTRE 6 Y 14 ANOS

Hernéndez M, Martin AM, Boj JR, Martinez A.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

El presente trabajo expone un estudio descriptivo sobre
la higiene oral de un grupo de cincuenta nifios de entre seis
Y catorce afios de edad, visitados en el drea de Odontope-
diatria de la Clinica Odontolégica de la Facultad de Odon-
tologfa de la Universidad de Barcelona. El objetivo del estu-
dio era buscar la relacién entre la higiene oral y los hdbitos
de higiene que los nifios y sus padres informan. Para ello se
paso un cuestionario sobre hdbitos de higiene que contesta-
ron tanto los padres como los nifios. Adem4s se realizé una
valoracién de la higiene mediante tincién de placa utilizan-
do el indice de O’leary. Los resultados mostraron que la higie-
ne oral de los nifios estudiados estd lejos de ser la adecuada,
¥ en cuanto a las respuestas del cuestionario las de los nifios
resultaron ser mads fiables que las ofrecidas por los padres.

DETECCION DE LESIONES ORALES E INTERVENCION
DEL ODONTOLOGO EN EL MALTRATO FiSICO AL MENOR
Ferndndez FJ, Vallejo E, Palma de la Casa M,

Lépez JM.

Facultad de Odontologia de la Universidad de Granada.
Departamento de Odontologia Infantil

Objetivo: Informar de la importancia que tiene el odon-
télogo en el diagnéstico de lesiones derivadas del maltrato
infantil.

Material y método: Revisién de la bibliografia existente
sobre el tema.

Discusion y conclusiones:

1. En mds del 65% de los casos de malos tratos infantiles
existen lesiones de cara y cuello.



2. Los odontélogos y odontopediatras tenemos una posicion
de privilegio para diagnosticar y denunciar estos casos.
3. A pesar de estar obligados legalmente, no denunciamos
estos casos con la frecuencia que debiéramos; de ahf la
necesidad de plantear este tema en la formacién pregra-
duada y continuada del dentista, asi como actualizar sus
conocimientos legales sobre malos tratos.
4. Para el diagndstico clinico-odontolégjco del maltrato infan-
til nos valemos de:
Historia clinica.
Exploracién extraoral.
Exploracién intraoral.
- Pruebas complementarias (radiolégicas).

SINDROME DE SJOGREN EN LA EDAD
ODONTOPEDIATRICA

Pefialver Sinchez MA, Pefialver Sanchez I,

Ceballos Salobrefia A.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada

Objetivos: Describimos un caso excepcional de sindrome
de Sjégren infantil, cuya causa desencadenante fue una infec-
cién por Parvovirus B19.

Material y métodos: Paciente de 8 afios de edad, de sexo
femenino, que presenta cuadro agudo de xerostomia con grave
afectacién lingual, descalcificaciones cervicales a nivel de los
incisivos permanentes superiores e inferiores y caninos tem-
porales superiores, no presenta adenopatfas cervicales ni tumo-
racién parotidea. La nifia cursa con abdomialgia, cefalea y aste-
nia de varias semanas de evolucién, asi como ligera sensacién
de irritacién ocular. Se realiza una exploracion intra y extrao-
ral completa incluyendo analitica y pruebas complementarias.
Una vez descartadas las causas etilégicas mds comunes de xeros-
tomia nos centramos en pruebas diagndsticas especificamente
glandulares crientadas al diagnéstico de sindrome de Sjégren.

Resultados: Las pruebas diagndsticas realizadas fueron
concluyentes, tanto la gammagrafia salival como la biopsia de
glandulas salivales menores y la tincién ocular con rosa de
Bengala fueron positivas por lo que se confirma el diagndsti-
co de sindrome de Sjégren. Actualmente la nifia ha mejora-
do su situacién oral tras la administracién de pilocarpina y de
las medidas higiénico-preventivas instauradas en una pacien-
te de tan alto riesgo de caries como es el caso que nos ocupa.

Conclusiones: Los casos de sindrome de Sjégren en pobla-
cién infantil son tan infrecuentes que no hemos encontra-
do ninguno descrito en Espafia ¥ son muy escasos los publi-
cados a nivel mundial. Sin embargo, un correcto estudio mul-
tidisciplinario del caso ha permitido el diagndstico excep-
cional de sindrome de Sjogren en una nifia de tan corta edad.
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PRESENTACION DE DOS CASOS INSOLITOS DE CARIES
DE BIBERON

Gonzilez Rodriguez E, Ruiz Linares M, Pefialver Sanchez MA.
Facultad de Odontologia. Universidad de Granada

Objetivos: Describimos dos casos insélitos de caries de
biberén en edades odontopediétricas que difieren en la etio-
logia v en la edad de presentacién.

Material y métodos: Paciente de 1 afio y ocho meses de edad,
de sexo femenino, que presenta patrén clinico caracteristico de
caries de biberén con grave afectacién de incisivos temporales
superiores y primeros molares temporales tanto superiores como
inferiores. La causa etioldégica del cuadro fue la continua v exclu-
siva alimentacién por lactancia materna a demanda, sobrepa-
sando ampliamente el tiempo normal de destete.

En el 1 segundo caso se trata de un paciente varén de
11 afios de edad que presentaba caries circunferenciales a
nivel de incisivos permanentes superiores y gran destruccién
coronaria tanto de primeros molares permanentes superio-
res como inferiores, asi como graves lesiones cariosas en el
resto de los dientes temporales que atin persistian en boca.
La anamnesis del caso refiere una prolongacién del hédbito
del biberdn hasta la edad de 7 afios y medio.

Resultados y conclusiones: Proponemos la denominacion
de caries de la lactancia como un término mds amplio del
concepto “caries del biberén”, ya que como podemos com-
probar no sélo el biberdn es el factor etiolégico de estas caries
complejas, ni tampoco este cuadro clinico afecta exclusiva-
mente a los dientes temporales, sino que la presentacion
de este patrén de caries estd directamente relacionado con
el hdbito de la lactancia independientemente de la edad y
por tanto del tipo de denticién que presente el paciente.

MATERIAL AUXILIAR PARA EL EXAMEN BUCAL Y LA
HIGIENE ORAL EN NINOS CON PARALISIS CEREBRAL
Reverén LM, Casal C, Cahuana A.

Servicio de Ortodoncia y Odontopediatria. Hospital
Universitario Sant Joan de Déu. Barcelona

Introduccidn: Algunos nifios con discapacidades fisicas o
psiquicas presentan dificultades para permitir una exploracién
bucal minuciosa e higiene oral adecuada. Un grupo importante
de ellos son los afectos de pardlisis cerebral, en sus diferentes
formas clinicas: espéstica, atetoide, atdxica, rigida y mixta, con
predominio del tipo espdstico. La atencién odontolégica de
estos pacientes requiere intervencién bajo anestesia general,
razén por la cual se precisa un examen exhaustivo lo mas apro-
ximado posible al plan de tratamiento definitivo.
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Entre el material disponible actualmente para la apertu-
ra bucal -con resultados poco satisfactorios- podemos citar:
depresores linguales metélicos, depresores de madera unidos
con cinta adhesiva, abrebocas, separadores varios.

Objetivo: Proponer el uso de un material auxiliar 1til para
mantener la apertura bucal que permita realizar el examen
clinico y la higiene oral de nifios con distonias severas.

Material auxiliar propuesto: Consiste en un segmento suel-
to de un rollo de silicona (forma comercializada en metros para
uso industrial), de 13 cm de longitud, de 14 x 14mm de sec-
cidn, esterilizado con 6xido de etileno en bolsas. Este sencillo
artilugio es econdmico, y de fdcil utilizacién, ademds, supo-
ne un riesgo minimo de causar lesiones en la cavidad oral.

Técnica de utilizacion: Se introduce un espejo bucal o el
dedo indice en el vestibulo bucal para desencadenar un reflejo
de apertura. Seguidamente se sujeta el taco de silicona con los
dedos dejando un extremo libre de 3 cm que se coloca entre las
hemiarcadas permitiendo la exploracién o higiene contralateral.

Comentarios: El uso de este taco de silicona ha sido pues-
to en prdctica desde hace aproximadamente 15 afios en el
Servicio de Odontopediatria del Hospital Sant Joan de Déu,
resultando 1til para realizar la exploracién clinica oral de
pacientes con pardlisis cerebral, Asimismo el hospital ha faci-
litado este material a los padres o tutores de estos pacientes
ensefidndoles su técnica de utilizacién. La mayoria de ellos
han manifestado que les ha resultado de gran ayuda al
momento de realizar la higiene oral del nifio.

FRACASO DE ERUPCION DEL PRIMERO Y SEGUNDO
MOLARES PERMANENTES

Bu I, Cahuana A, Espasa E.

Servicio de Ortodoncia y Odontopediatria. Hospital
Universitario Sant Joan de Déu. Barcelona

Introduccion: El fracaso de erupcidn de los primeros y
segundos molares permanentes es un hallazgo poco frecuente.
La etiologfa no estd resuelta, se han indicado como factores,
alteraciones locales, sistémicas o factores hereditarios, siem-
pre dificiles de demostrar.

Debido a las implicaciones de los dientes adyacentes, el
diagnéstico precoz es fundamental para efectuar el trata-
miento adecuado.

Objetivo: Revisién de nuestra casuistica, sobre primeros
v segundos molares permanentes no erupcionados.

Material y método: Estudio retrospectivo, de pacientes
asistidos en el Servicio de Odontopediatria y Ortodoncia del
Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, de 1994-99 por pre-
sentar falta de erupcién del primero o segundo molar per-
manente, englobado en los diagndsticos de impactacion,
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anquilosis o retencion primaria. Se descartaron 2 casos de
retraso de erupcién. Se evaluo la edad, sexo, diente afecta-
do, tratamiento y su evolucién.

Resultados: Muestra de 11 pacientes, 8 nifios (77%) y 3
nifias (23%), entre 8,6 -17 afios (edad media= 13 afios).

14 molares con corona clinica no erupcionada del primer
o segundo molar permanente. 28% afectaba al primer molar.
Se catalogaron 11 de anquilosis, 2 de impactacién v 1 de
retencion primaria. Fueron luxados y erupcionaron favora-
blemente 6 molares, v 8 fueron extraidos.

Discusion: En este estudio observamos una mayor afecta-
cion del segundo molar inferior (50%), que el segundo maxilar
superior (22%), y primeros molares mandibulares (28%), coin-
cidiendo con otros investigadores. El fracaso de erupcidn cata-
logado como retencion primaria es poco frecuente y dificil de
diferenciar de la anquilosis. Con respecto al tratamiento, coin-
cidimos con otros autores en que el mejor momento para el tra-
tamiento quirtrgico es cuando el molar afectado tiene los dpi-
ces abiertos y la raiz de la pieza contigua no estd completa.

ASISTENCIA URGENTE ODONTOPEDIATRICA EN EL
HOSPITAL SAN RAFAEL

Martin San Juan C, Mifiarro del Moral M?], Jalén Ostos I,
Garcia-Navas Fernandez-Puebla L, Martin Olvera E,
Batalla Barrera P.

Departamento de Odontopediatria. Hospital San Rafael.
Madrid

Introduccion: El Hospital San Rafael (HSR), ubicado en una
zona céntrica de Madrid, atiende en su Servicio de Estoma-
tologfa urgencias odontopedidtricas (UOP). El gran volumen
de pacientes atendidos en este Servicio, junto con la localiza-
cién del HSR en una zona con numerosos colegios, determi-
na una alta frecuencia de demanda urgente odontopedidtrica.
Es por eso de gran interés estudiar las caracteristicas genera-
les que definen a las UOP atendidas en nuestro Hospital.

Objetivos:

1. Cuantificar el niimero de urgencias atendidas en el Depar-
tamento de Odontopediatria.

2. Analizar las patologfas mds frecuentes en la demanda asis-

tencial urgente en Odontopediatria.

Descripcién epidemiolégica de las UOP atendidas.

4. Valoracién del grado de cumplimentacién de los informes
clinicos.

Materiales y metodologia: Se analizaron los informes cli-
nicos de la asistencia urgente prestada a todas las UOP aten-
didas en nuestro Servicio en el periodo comprendido entre
el 1-1-1998 y el 31-12-1999.

Las variables estudiadas fueron: sexo, edad, tiempo de

w



demora, €poca anual en la que se produce la demanda urgen-
te, asistencia previa de la misma, 4mbito de produccidn, loca-
lizacién, estructuras y dientes afectos, origen del paciente,
pruebas complementarias, etc.

Resultados: Durante el tiempo de estudio se atendieron
en nuestro Servicio un total de 724 UOP, de las cuales el 65
% correspondietron a varones y el 34% a nifias. Los tipos de
patologia mds frecuentes fueron los traumatismos seguidos
por los procesos infecciosos, siendo la fractura coronaria no
complicada la lesién encontrada con més frecuencia (25%
del total). El tiempo de demora que tarda en consultar el
paciente suele oscilar entre las 12 y 24 horas. La mayorfa de
las UOPs no habian recibido tratamiento odontopedidtrico
previo. La prueba complementaria utilizada en el 86,74% de
los casos fue la proyeccién radiolégica periapical.

Conclusiones: Destaca el mayor predominio de las UOP
en nifios varones, en el dmbito escolar, ¥ con una localiza-
Cién preferente en 51-61 y 11-21. Los traumatismos supo-
nen el 90% de las urgencias tratadas en el HSR, siendo las
mas frecuentes la fractura coronaria sin afectacién pulpar y
las uxaciones en denticién temporal, sobre todo en 51-61 y
del tipo intrusivo. La importancia de una temprana Y correc-
ta actuacion en la asistencia urgente de cara al prondstico de
las lesiones es de gran trascendencia, y especialmente en el
paciente odontopediétrico. Se aprecia una clara relacién entre
la calidad en la cumplimentacién de los informes clinicos y
el avance en la formacién odontopedidtrica.

EMERGENCIAS EN EL GABINETE ODONTOPEDIATRICO
Delgado Castro N, Vargas Toscano AM®, Lendrino Vela N,
Miiiarro del Moral M?], Martin Olivera E, Batalla Barrera P.
Departamento de Odontopediatria. Hospital San Rafael.
Madrid

Introduccion: La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la situa-
cién més grave que se puede presentar en una emergencia infan-
til. Se define como el cese de la actividad mecédnica, pulmo-
nar y cardiaca, y es potencialmente reversible si se instauran
precozmente las medidas de resucitacion cardiopulmonar bdsi-
ca (RCP). Dado que puede presentarse en cualquier momento
y lugar, incluida la consulta infantil, el odontopediatra y su equi-
po dehen estar capacitados para esa respuesta precoz.

Justificacion: Los motivos que justifican la elaboracién de
este trabajo son la necesidad de conocimiento del personal
sanitario de las maniobras bésicas de actuacién en situacio-
nes de emergencia v la exposicién de una pauta de actuacién
unificada que salve las dudas derivadas de la diversidad de

protocolos existentes.
Ovbjetivos: El objetivo planteado en el trabajo es la exposi-
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cién gréfica de la secuencia de actuacién ante las situaciones
de urgencia de posible presentacién en una clinica odontope-
didtrica (obstruccion de la via aérea, shock anafilctico...) y que
puedan desencadenar una PCR precisando un tratamiento inme-
diato por el compromiso vital que supone. Los factores sanita-
rios que influyen principalmente en la disminucién de la mor-
talidad por PCR en la infancia son las medidas preventivas (cono-
cimiento e identificacién de situaciones potenciales de riesgo,
entrenamiento periédico en RCP bdsica y avanzada, etc).

Material y métodos: Para la elaboracién de la exposicién gra-
fica se emplean las normas de RCP bésica y desobstruccién de
la via a€rea desglosadas en los diferentes protocolos aprobados
por el Comité Espafiol de RCP de la Sociedad Espafiola de Medi-
cina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMIUC) el Grupo Espa-‘
fiol de RCP Pedidtrica, el European Resuscitation Council (ERC),
asf como manuales de RCP de diversos autores y asesoramien-
to del Servicio de Pediatria del Hospital San Rafael (HSR).

Resultados: Se expone una pauta de referencia y rdpida
consulta, que permita al personal de la Clinica instaurar el
tratamiento més eficaz ante dichas situaciones de urgencia.
Asimismo, se propone la relacién de farmacos y el equipo de
emergencia de presencia indispensable en las clinicas donde
se atienden pacientes infantiles.

SINDROME DE ALAGILLE. A PROPOSITO

DE UN CASO

Fernandez H, Mendoza A, Saez I, Luque F, Lopez Villarino I.
Facultad de Odontologia. Universidad de Sevilia

Presentamos el caso de un nifio con el sindrome de Ala-
gille. Este sindrome es la causa mds frecuente de colestasis
crénica infantil, siendo ademds caracteristica la multitud de
anomalias asociadas que afectan a otros érganos como pul-
mon, corazon, rifién, esqueleto, etc.

La coestasis es de inicio neonatal y va a causar una icte-
ricia que afecta a la piel, mucosas, escleréticas, velo del pala-
dar y dientes. La tincién por bilirrubina de los dientes hace
que éstos presenten una coloracién verdosa caracteristica.
Otros rasgos clinicos serfan el retraso del crecimiento ¥V uha
facies caracterfstica. La evolucién del cuadro es generalmente
benigna, pero en el 14% de los casos se desarrolla una cirro-
sis hepadtica que obliga al trasplante hepdtico como ocurrié
€Il nuestro paciente.

SINDROMES NEUROECTODERMICOS Y SUS
ALTERACIONES ORALES

Mourelle Martinez MR, de Nova Garcia JM, Herndndez
Freijomil E, Alonso Garcia Y,

Facultad de Odontologia. UCM
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Amplio grupo de sindromes que retinen una serie de tras-
tornos cutdneos, neuroldgicos, oculares, musculoesqueléti-
cos y dentales. Son raras enfermedades genéticas transmiti-
das de modo dominante ligadas al cromosoma X del que
no se han descrito mds de ochocientos casos, casi todos ellos
en mujeres (95%), y que parecen ser casi siempre letales en
los varones. Algunos casos han aparecido sin historia fami-
liar, lo que sugiere la presencia de mutaciones.

Presentamos el caso clinico de una nifia de 9 afios que
fue diagnosticada tras el nacimiento, por presentar lesiones
cutdneas de tipo erosivo ampolloso que evolucionaron pos-
teriormente a lesiones de tipo verrucoso. Desde hace un afio
presenta brotes continuos de ulceras localizadas fundamen-
talmente en las mucosas yugales v labial inferior compatibles
con una estomatitis aftosa recurrente. Desde el punto de vista
dentario presenta retardo eruptivo, anomalias de nimero,
anomalias de tamafio y forma y anomalias de estructura.

RETENCION DENTARIA TEMPORAL:

A PROPOSITO DE UN CASO

Lépez Trujillo JM, Espaiia Lopez AJ, Garcia-Anllé Lopez JM,
Ferndndez Delgado FJ.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada

Objetivos: La retencion de los dientes temporales obliga
a los permanentes a desviarse para lograr una solucién. Por
ello exponemos el siguiente caso clinico.

Material: El caso clinico que presentamos corresponde a
una nifia de once afios que acude a consulta por presentar un
diente por palatino a nivel del maxilar muy similar al que pre-
sentaba a nivel de la arcada superior por vestibular. Resulta-
dos: Realizamos ortopantomografia, periapicales, etc, pudi-
mos observar que el diente alineado a nivel de la arcada se
correspondfa con el diente temporal y aparecia sin reabsor-
cién radicular (aparecia toda la rafz). Se procedié a su extrac-
cién y reposicién del permanente en su posicion normal.

Conclusiones: Debemos estar vigilantes en estos casos
de retencién dentaria temporal, pues en muchas ocasiones
la confusién puede ser importante (pudiendo dar lugar a erro-
res) si no examina adecuadamente al paciente.

ODONTOMA: A PROPOSITO DE UN CASO
Vallejo Bolafios E, Lépez Trujillo JM, Espafia Lépez A].
Facultad de Odontologia. Universidad de Granada

Objetivos: Son tumores en los cuales la induccién ha dado
lugar al desarrollo de esmalte y dentina. Se conoce tres cate-
gorias: Odontoma amelobldstico en odontoma complejo y odon-
toma compuesto. Por ello exponemos el siguiente caso clinico.
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Material y método: El caso clinico que aportamos se des-
cubrié de manera rutinaria al realizar una ortopantomogra-
ffa a una nifa en la segunda década de la vida, posteriormente
se le hicieron periapicales.

Resulitado: En el caso que nos ocupa aparecia el canino
temporal inferior todavia sin exfoliarse (retenido) y el defi-
nitivo ain no se encontraba en laboca porque existia una
tumoracién a nivel de su ctspide que no dejaba erupcionar
¥ que semejaba varias estructuras dentarias; pudimos com-
probar, se trataba de un odontoma compuesto.

Conclusiones: Debemos estar vigilantes ante un diente
que no erupciona v realizar los métodos diagndésticos ade-
cuados, pues podemos estar ante un tumor de este tipo.

PROBLEMAS ASOCIADOS CON LA ERUPCION
DE LOS DIENTES
Gonzalez Alberi B, Fombella J, Moriyén J, Balandrén J.

Nos hemos encontrado, en nuestra practica diaria, con
multitud de problemas que han interrumpido la normal erup-
cién de las piezas dentarias. Por este motivo hemos realiza-
do un estudio de varios casos y las soluciones aplicadas:

Dientes supernumerarios: En el maxilar ocurren del 90%
al 98% de estos casos. El diente supernumerario mds frecuente
es el mesiodens que se presenta en la linea media palatina y
adopta gran variedad de formas v posiciones en relaciéon con
los dientes vecinos. Estos dientes deben extraerse cuando
impiden o desvian la via de erupcién permanente, se enquis-
tan o hacen erupcién hacia un area de dificil extraccién.

Dientes natales o neonatales: Presentes en el nacimiento
o durante el primer mes de vida. Son dientes que pueden pre-
sentar riesgo de aspiracion del bebé, autotraumatismo de la len-
gua, labios o borde del maxilar y lesiones del pezén de la madre
durante la lactancia, por lo que requiere extraccién precoz.

Quistes odontogénicos y neoplasias de los maxilares:
Presentamos casos de nifios con lesiones localizadas que se
relacionan fundamentalmente con un retraso o una inade-
cuada erupcion de los dientes permanentes y que, tras la exci-
sién de la lesidén, unos casos tuvieron una erupcion espon-
tdnea adecuada no necesitando otro tipo de tratamiento,
mientras que en otros casos fue necesaria la manipulacién
ortodéntica de las piezas dentarias permanentes para lle-
varlas a posiciones adecuadas en la arcada dentaria.

ESTUDIO COMPARATIVO DE DIVERSOS INDICES DE
MADURACION CON EL CRECIMIENTO MANDIBULAR
Espaiia Lépez AJ, Vallejo Bolafios E, Lopez Trujillo AJ, Garcia
Anllé JM.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.



Introduccion: La instauracién de un tratamiento ortopé-
dico-ortodéncico depende del grado de maduracién del suje-
toy, que éste no haya terminado su crecimiento. Para este pro-
pésito se emplean diversos indices de maduracién exami-
nando las caracterfsticas de los huesos de manos y murieca,
hueso hioides, vértebras cervicales y maduracién dental.

Objetivo: Conocer a través de la literatura la correla-
cién existente entre los distintos indices y su facilidad de apli-
cacién con el crecimiento mandibular.

Material y métodos: Se han revisado y comparado los tra-
bajos de la mayorfa de los autores que han investigado sobre
los indices de maduracién y su utilidad para la aplicacién al
tratamiento ortopédico.

Resultados y conclusiones: Los resultados obtenidos en
nuestro trabajo permiten afirmar que la tasa de crecimiento
mandibular difiere de las otras tasas de crecimiento y algunos
autores muestran que en el momento en que la mandibula expe-
rimenta la velocidad de crecimiento ésta presenta una varia-
cién mas amplia que en el resto de los pardmetros observados.
La cantidad absoluta de crecimiento mandibular no se corre-
laciona bien con los otros indices; por otra parte hay autores
que observan que en algunos indices serfa necesario un mayor'
desarrollo. No obstante la mayoria de los autores coinciden en
que estos indices son recomendables para determinar si los
nifios estdn en una fase de crecimiento mandibular activo.

TENDENCIA A LA REDUCCION DEL TIEMPO DE
GRABADO EN DIENTES DECIDUOS

Espasa E, Tavares AR, Boj JR.

Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

Introduccidn:La capa aprismética superficial del esmalte de
los dientes temporales presenta una solubilidad limitada a los
agentes de grabado dcido vy se sugiere que su presencia es un
factor que puede intervenir negativamente en la adhesién de la
resina a esta superficie. El tratamiento previo mecédnico del esmal-
te elimina esta capa superficial v favorece la formacién de una
superficie prismatica v porosa al aplicar el grabado 4cido.

Objetivo: En este trabajo se evalia el efecto de diferen-
tes tiempos de grabado sobre esmalte de dientes temporales
con o sin pulido previo.

Material y método: El examen se realiza mediante prue-
bas de fuerzas de adhesién y la observacion de las superficies
grabadas mediante microscopio electrénico de barrido.

Resultados: En el microscopio electrénico de barrido se
observa la presencia de un patrén de grabado en todas las
muestras, siendo de aspecto mas regular en las superficies
pulidas. En estas superficies tampoco se hallan diferencias en
cuanto a las fuerzas de adhesién.

ODONTOLOGIA PEDIATRICA vol. 8 n°2 - Mayo-Agosto 2000

Conclusion: De acuerdo con los hallazgos encontrados
podrian recomendarse tiempos de grabado muy cortos para
el esmalte de dientes temporales pulidos antes de la adhe-
sién de la resina a dicha superficie.

LA DISTRACCION OSEA: UNA SOLUCION

ACTUAL PARA EL PACIENTE

ODONTOPEDIATRICO CON ANOMALIAS CONGENITAS
Salmerén JI, Acero ], Planells P, Maroto M, Miegimolle M.

Objetivos: Conocer las posibilidades de resolucién pre-
coz mediante técnicas de distraccidn Gsea en el paciente infan-
til nacido con malformaciones a nivel maxilofacial.

Material y método: Se presenta el caso de una nifia de
dos afios afectada por la asociacién de hipoplasia de mandi-
bula neonatal bilateral y malformacién de ambas ATM de
etiologia desconocida. El desarrollo de complicaciones res-
piratorias determind la necesidad de tratamiento quirdrgico
precoz para lo cual se opt6 por realizar la técnica de dis-
traccién mandibular.

Conclusiones: La distraccién 6sea se perfila como una
técnica poco invasiva y con buenos resultados funcionales,
permitiendo la correccidén en casos commplejos y de corta edad.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN EL NINO.

SUS REPERCUSIONES EN LA CLINICA
ODONTOPEDIATRICA

Maroto M, Barberia E, Planells P, Miegimolle M, Vidal E.
Facultad de Odontologia. UCM. Master de
Odontopediatria

Introduccidn: Si bien no es habitual que los pacientes acu-
dan a la consulta odontopedidtrica durante el perfodo agudo de
muchas de las enfermedades infecciosas, el papel del odonto-
pediatra si serd relevante en etapas anteriores y posteriores a
dicho perfodo, pudiendo contribuir en muchas ocasiones al diag-
néstico precoz, y a la deteccién y tratamiento de las secuelas.

Material y método: Se han estudiado las repercusiones, a
nivel de la clinica odontopediétrica, de las enfermedades infan-
tiles infecciosas més habituales: las enfermedades exantemé-
ticas (sarampién, rubéola, escarlatina, varicela), las infecciones
por virus del herpes simple y la mononucleosis infecciosa.

Resultados: En la mayoria de estas enfermedades, la muco-
sa sufre lesiones causadas por estas patologias, ya sea de forma
simultdnea al cuadro clinico, en la fase prodrémica o como
secuela. La cavidad oral es, ademds, para muchas de ellas, la
via de transmisién de estos gérmenes patégenos.

Conclusién: Es muy importante recordar el alto nivel de
contagiosidad de estas enfermedades, principalmente duran-
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te la etapa prodrémica, momento en el cual los signos clini-
cos son generalmente inespecificos. Por ello, es esencial cono-
cer los perfodos de mayor riesgo de infeccién y tomar medi-
das eficaces de prevencién, con el fin de evitar las infeccio-
nes cruzadas en la clinica odontopedidtrica.

PATOLOGIA COMPLEJA DE LA ERUPCION DE UN PRIMER
MOLAR PERMANENTE: SEGUIMIENTO Y RESULTADOS
Manrique Mora MC, Bolafios Carmona MV, Briones Lujan MT.
Facultad de Odontologia. Universidad de Granada’

Objetivos: Aportar el seguimiento y terapéutica de un
caso de fracaso complejo de la erupcion.

Material y métodos: A propdsito de un caso clinico se
revisa la literatura de los cinco dltimos afios sobre tres pato-
logfas dentarias.

Resultados: La impactacién o retencién de primeros mola-
res permanentes se considera una patologfa eruptiva muy
infrecuente. Su prevalencia en el primer molar mandibular
es <0,01%. Igualmente la prevalencia de agenesia de los pri-
meros molares permanentes es muy baja, as{ como el hallaz-
go de dientes temporales sumergidos en su totalidad. Es
tan infrecuente que solamente se han aportado varios casos
a lo largo de la literatura revisada. Presentamos el caso de un
paciente infantil con un fallo eruptivo en el cuadrante 4, en
el cual se asocian el segundo molar temporal, sumergido por
completo, el primer molar permanente impactado y una age-
nesia del segundo molar permanente.

Conclusiones: El plan de tratamiento de estos casos requie-
re de un enfoque multidisciplinario.

PREMOLARES SUPERNUMERARIOS DE
DESARROLLO TARDIO

Briones M?T, Bolafios Carmona MYV,

Menéndez Nifiez M, Manrique Mora MC.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.

Objetivos: Conocer las caracteristicasclinicas de los pre-
molares supernumerarios, con especial énfasis en la edad ade-
cuada para su deteccién.

Material y método: Presentamos dos casos en los que la
aparicién de premolares supernumerarios se realizé de forma
tardfa y revisamos la literatura de los 10 dltimos afios en la
que se describen casos de retraso formativo de estos dientes.

Resultados: En los casos que presentamos los premolares
supernumerarios eran suplementarios y mandibulares.

En el primero de los casos se pudo comprobar que la cal-
cificacién del diente tenfa lugar por encima de los 12 afios
de edad v en el segundo, se detectaron a los 17 afios, momen-
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to en el que presentaban un nivel de calcificacién 5 de Nolla.
Se identifican dos opciones en su tratamiento, la exo-
doncia inmediata y la vigilancia clinica y radiolégica difiriendo
su extraccién hasta que los riesgos quirirgicos sean minimos.
Conclusiones: Aunque los dientes supernumerarios suelen
demostrar menor grado de calcificacién que sus homdénimos de
la serie normal, en el caso de los premolares supernumerarios
este retraso puede ser extremo, lo que aconseja un seguimien-
to prolongado de los pacientes con antecedentes de aparicion
de supernumerarios y de los pacientes ortodéncicos.

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA SALUD BUCODENTAL EN
LA POBLACION INFANTIL

DE LA REGION DE MURCIA

Lojo Rocamonde JM?, Fernandez Leén P, Lopez Nicolas M.
Facuitad de Odontologia de Murcia

El objetivo del presente trabajo ha sido reflejar la evolu-
cién del estado de salud bucodental de la poblacién infantil
en la regién de Murcia, desde la encuesta llevada a cabo en
1989, hasta la realizada en 1997.

Entre los hallazgos mds significativos, observamos una
ausencia de fluorosis dental, un descenso de la caries en den-
ticién temporal a los 6 afios, también en zonas fluoradas, un
descenso, aunque no significativo, de la caries, en la denti-
cidén permanente, a los 12 afios y un incremento en los fndi-
ces de restauracion y en la utilizacién de selladores.

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS CRANEOFACIALES
Y DENTALES EN EL SINDROME DE NOONAN:

A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO

Muioz Morente R, Martinez Leén M,

Amigo Gonzilez T.

Departamento de Ortodoncia. Facultad de Odontologia
de Granada. Departamento de Pediatria.

Facultad de Medicina de Mélaga

El sindrome de Noonan pertenece a un grupo de pseudo-
cromosomopatias con fenotipo muy parecido al sindrome de
Turnet, pero en ellas los métodos actuales no consiguen demos-
trar las correspondientes anomalias del cariotipo. En el caso
del sindrome de Noonan, también denominado Turher mas-
culino o pseudo-Turner, se trata de varones con cariotipo nor-
mal, pero con rasgos clinicos muy parecidos al sindrome 45-
X: cubitus valgus, corta estatura, pteridium colli, oligofrenia y
malformaciones cardiacas principalmente de corazén derecho.

Objetivo: Describir las caracterfsticas craneofaciales y den-
tales de un paciente con sindrome de Noonan que acudié a
consulta para revisiéon dental periddica.



Material y método: Para el estudio del caso se realizé his-
toria médica, exploracién clinica, y exploracién radiolégica
con ortopantomograffa y telerradiografia lateral de crdneo
para posteriormente realizar un anélisis cefalométrico de la
maloclusién del paciente. Se obtuvieron modelos en esca-
yola para estudiar indices de arcada, discrepancia ¢seoden-
taria superior e inferior y 4nalisis de la relacién interarcadas
en los tres planos del espacio, v serie fotogréfica completa
facial (frente, sonrisa y lateral) e intraoral.

Resultados: Se describen los resultados de la anamne-
sis, historia médica (antecedentes familiares de agenesias den-
tarias, personales y dentales) y exploracién clinica facial (and-
lisis facial de frente, perfil y al sonreir).

La exploracién clinica facial del paciente revela respira-
cién bucal, interposicién lingual y prematuridad en 26 v 36
con desplazamiento mandibular hacia la izquierda de 1,5 mm.

El analisis facial de frente muestra asimetrfa facial izquier-
da, aumento del tercio facial inferior y relacién dentolabial
alterada. El andlisis de perfil muestra aumento del tercio facial
inferior, retrusién mandibular y &ngulo nasolabial obtuso.

En radiologia panordmica hallamos agenesias de 12, 22,
15,:25,.35:y45.

EI andlisis cefalométrico muestra maloclusién de Clase 1T
esquelética, patrén facial ddlico con aumento del tercio facial
inferior y protrusién de los incisivos maxilares. El andlisis de
modelos detalla la maloclusién de Clase II con mordida abier-
ta anterior y posterior casi completa. Compresién maxilar
superior y protrusién incisiva con discrepancia oseodentatia.

ASIMETRIA FACIAL

Torres L, Beltri P, Bartolomé B, Costa F, Lalinde E,
Fernandez J.

Universidad Europea de Madrid

Paciente de 12 afios de edad que se presenta en nuestra con-
sulta por asimetria facial. En la exploracion se observa ademds
de la citada asimetria la presencia de una mordida cruzada uni-
lateral y un aumento de la dimension vertical. Se discute el diag-
néstico, diagnéstico diferencial y opciones terapéuticas.

DISLACERACION DE UN INCISIVO PERMANENTE
POSTRAUMATICA

Beltri P, Bartolomé B, Arrieta JJ, Barros J, Torres L, Costa F.
Universidad Europea de Madrid

La dislaceracién coronaria de los dientes permanentes
constituye un 3% de las alteraciones traumaticas de los dien-
tes en desarrollo. Generalmente los dientes mds afectados
son los incisivos maxilares, siendo menor la frecuencia para
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los incisivos mandibulares. Presentamos dos casos de disla-
ceracién coronaria de incisivos permanentes inferiores, resul-
tado de un traumatismo en denticién temporal.

PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES EN EL
PACIENTE INFANTIL

Vidal E, Planells P, Armero C, Salmerdn JL, Barberia E.
Master de Odontopediatria UCM

Introduccién: Dentro de la patologia de gldndulas sali-
vales en el paciente infantil, la complejidad diagnéstica v la
rdpida resolucién espontdnea de la sintomatologfa en la fase
clinica aguda hace que, en la mayorfa de los casos, pase desa-
percibida esta afeccién.

Material y método: Se presentan casos clinicos de esta-
sias salivares, deteniéndonos en la diferenciacién diagndsti-
ca y en la fase clinico-quirdrgica de su extirpacién.

Resultados y conclusiones: Ante cuadros sospechosos de
patologia glandular en nuestro campo, es preciso realizar el
diagndstico diferencial, ya que la terapéutica, que en principio
suele ser conservadora (espasmoliticos, diuréticos, etc.) en oca-
siones requiere de abordaje quirirgico adecuado en cada caso.

PLACA PALATINA MODIFICADA PARA REDUCCION
DE LA HIPOTONIA
Ferreira LP, de Andrade C, Palha M, Tavares P, Rebeio P.

Se presenta una meodificacién de la placa propuesta por
Castillo-Morales para la terapia de estimulacién orofacial.

Este método ésta particularmente indicado para pacien-
tes con diagndstico funcional de hipotoniaa muscular, pro-
trusion lingual y hébito de apertura bucal, como los porta-
dores del sindrome de Down.

No obstante los interesantes resultados obtenidos por Cas-
tillo-Morales, la necesidad de una constante vigilancia por
un responsable dado el miedo provocado por una placa suel-
ta en la cavidad bucal del nifio (perder, deglutir, atragantar)
no permite su uso prolongado. Una alteracion del aparato en
forma de chupete permite mayor seguridad, més tiempo de
utilizacién (incluso por la noche), menor preocupacioén para
los responsables y mejor aceptacién por la sociedad.

Interrumpir los circuitos funcionales alterados por otros
mds adecuados, utilizando la estimulacién precoz y aparatos
estimuladores, podrd mejorar las patologias primarias como
la hipotonfa, permanencia de apertura bucal y protrusién lin-
gual, beneficiando la estética del nifio y preveniendo las pato-
logfas secundarias como pseudoprogenia, protrusién v enfer-
medades dentales, infecciones respiratorias frecuentes y alte-
raciones del habla.
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Agenda

1. Informacién sobre formacion
postgraduado en Odontopediatria

MASTER DE ODONTOPEDIATRIA
Facultad de Odontologia.
Universidad de Sevilla.

Sevilla

e Directora: Proff. Asuncién Mendoza Mendoza

e Duracién: 240 créditos en dos afios

e Programa:

- Diagndstico integral en odontopediatria

- Pruebas complementarias en odontopediatria

- Control del dolor v manejo del comportamiento

- Operatoria

- Erupcién dentaria, desarrollo de la oclusién y mane-
jo del espacio

- Tratamiento temprano de la maloclusién

- Traumatologia dentaria

- Cirugia oral en el paciente odontopedidtrico

- Prevencion y odontopediatria social

- Interrelacién de la odontopediatria y otras mate-
rias odontoldgicas

- Iniciacién a la docencia en odontopediatria

- Iniciacién a la investigacién en odontopediatria

- Bibliograffa Odontopedidtrica

- Clinica Odotopedidtrica
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MASTER DE ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Valencia
Valencia, 1 de octubre de 1999-19 de diciembre de 2001

Préxima convocatoria en el 2001
N° de crédios tedricos: 37
N° de crédios précticos: 147,5

N° de alumnos por curso: 2
Tel. de informacién Adeit: 96 351 06 63

MAGISTER EN ODONTOPEDIATRIA

Curso 1999-2000

Departamento de Profilaxis, Odontopediatria y Ortodoncia
(Estomatologia IV)

Madrid

e Directora: Elena Barberia Leache

e Duracién:

Horas tedricas: 950

Horas précticas: 1.600

Ntimero de créditos: 175

Nimero de afios: 2

e Contenidos:

I curso

- Diagnéstico integral del paciente infantil I

- Pruebas complementarias

- Operatoria

- Desarrollo de la oclusién y manejo
del espacio

- Manejo de conductas nocivas

- Traumatologia dentaria

- Sesiones bibliograficas

- Iniciacién a la investigacion I

- Prevencién

- Manualidades de laboratorio

- Clfnica Odontopediétrica |

2° curso

- Diagnéstico integral del paciente infantil II

- Cirugfa Odontopedidtrica

- Sesiones bibliogréficas

- Manualidades de laboratorio

- Iniciacién a la investigacion II

- Clinica Odontopedidtrica II

Informacion
Universidad Complutense de Madrid
Facultad de Odontologfa. Departamento de
Estomatologfa IV. Ciudad Universitaria
28040 Madrid
Tel. 91 541 35 09 (Srta. Agata Colomo)
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MASTER EN ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Barcelona
(2000-2002)

Director: Prof. Dr. Juan Ramon Boj Quesada.

Colaboracién: Area docente Hospital Universitatio
Sant Joan de Déu.

Coordinadora: Dra. Carmen Casal Sdnchez.

Titulacién: Méster en Odontopediatria (especiali-
dad en Odontopediatria para odontdlogos y médicos
estomatélogos).

Duracioén: 2 cursos académicos.

Objetivos: Formacién de especialistas en Odonto-
pediatria a través de un programa de dos cursos aca-
démicos. El segundo curso se integra dentro del 4mbi-
to hospitalario (Hospital de Sant Joan de Déu). Dicho
centro colabora en las actividades docente-asistencia-
les siguientes:

e tratamiento de nifios con enfermedades sistémi-
cas y patologia oral, con patologia neuroldgica,
etc., que requieren tratamiento dentro de un
marco hospitalario.

e fratamiento bajo sedacién profunda y anestesia
general.

e patologia de urgencias, bdsicamente procesos
inflamatorios y traumatologia.

Inicio del curso: Las actividades docentes se ini-
ciarfan el 1 de noviembre de 2000 y finalizardn el 30
de septiembre de 2002.

Preinscripcién: En la Secretaria de la Unidad Depar-
tamental de Odontoestomatologia situada en la Facul-
tad de Odontologia, del 1 de julio al 30 de septiembre
de 2000.

Seleccién: Los candidatos serdn seleccionados valo-
rando su curriculum vitae, debiendo asistir a una entre-
vista personal y realizar una prueba tedrico-préctica,
que tendrd lugar del 18 al 29 de octubre.

Informacién: Srta. M®*. Angels Moscatel. Unidad
Departamental de Odontoestomatologfa. Facultad de
Odontologfa. Universidad de Barcelona. Fixa Llarga,
s/n - Pavell6 de Govern, 2® planta. 08907 L’Hospita-
let de Llobregat (Barcelona). Tel. 93 402 42 69. Fax.
03 403 55 58. e-mail: dep20-0O@bell.ub.es
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2. Congresos internacionales
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EUROPEAN ACADEMY OF PAEDIATRIC DENTISTRY

5TH CONGRESS

OF THE EUROPEN ACADEMY
OF PAEDIATRIC DENTISTRY
RADISSON SAS HOTEL NORGE
Bergen Norway, June 7-11 2000

® Addresses:

Organising committee:

University of Bergen

Department of Odontology - Pedodontics
Aarstadveien 17

N-5009 Bergen Norway

Tel. +47 55 58 65 73/74/76

Fax: +47 55 58 64 61

E-mail: magne.raadal@odont.uib.no

WWW-page: http://www.fou.uib.no/EAPD2000/

Professional Congres Organisers:
Travel Planners of Scandinavia AS
Walckendorsffsgate 9

N-5012 Bergen

Norway

Tel.: +47 55 23 00 70

Fax: +47 5523 17 68

E-mail: travelpl@online.no
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SOLICITUD DE INSCRIPCION A INTERNET
(SOLO PARA ODONTOLOGOS COLEGIADOS RESIDENTES EN ESPANA)

Para disponer de esta conexién a Internet totalmente gratuita, rellene correctamente todos los datos de este
boletin y envienoslo. Le haremos entrega personalmente del Kit de conexién con un manual de utilizacion y
con la documentacion de su acceso.

Le agradecemos la confianza depositada en Infomed-Dental y SmithKline Beecham.

SOLICITUD DE INSCRIPCION A INTERNET
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Tipos de Ordenador Validos: 486 a 66v - PENTIUM - MACINTOSH (S.0. 7.0 0 superior)

;Estd usted conectado actualmente a Internet?

0o Sf o NO E o R o [VToi it 16) o AURURCR e S T —

sTiene acceso a ordenador con CD-ROM?

0 En la consulta O En el domicilio particular O No tengo

;Usa algtin programa informético para la gestién de su consulta?

o sf 1 NO SHIEIEET cocmsasssmmmenmammesimmm s s e AT A SR SRR

¢Usa algin sistermna de captacién de imdgenes?

o St 0 NO BOTELEET oo assmsaomsonmis i 50 SRS S S A R Y PO S s

¢Usa algiin programa informdtico para el andlisis cefalométrico?

o st O NO SCUALES? ettt e e ettt et
Desea recibir informacién sobre:
Programa informadtico de gestiéon

([
O Sistema de captacién de Rayos X e imdgenes
[] Programa de andlisis cefalométrico

Enviar a: INFOMED. Departamento de Internet. C/ Tuset, 25-32, 2°, 2% 08006 BARCELONA
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