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Editorial

Después de diez nimeros publicados, en los que creo haber aportado desde la direccién
de los mismos todo cuanto he podido, ha llegado el momento de inyectar un nuevo fmpe-
tu a la Revista y para ello se impone un cambio en la direccién de la misma.

Como escribfa Julidn Aguirrezdbal en su primera editorial en 1991, con la publicacién de
nuestra revista, la Sociedad Espafiola de Odontopediatria inicié una nueva etapa esperan-
zadora v de gran transcendencia y a pesar de que la profesién en general se ha resentido
en los dltimos afios por los muchos “enemigos” que la acosan, la Odontopediatria sigue con
fuerza afianzdndose como una de las especialidades del futuro.

Quiero sinceramente agradecer la colaboracién de todos, desde los directores de seccion,
al comité de asesores, a todos aquéllos que con vuestros trabajos habéis hecho posible la
publicacién de estos nimeros y también a las casas comerciales que nos han brindado su
apoyo a lo largo de estos afios.

Algunas secciones como la de cartas al director, no han llegado a cuajar aunque estoy segu-
ra de que mas de uno, en algin momento, ha tenido en mente escribir sobre aquello que
le inquieta, preocupa o incluso en ocasiones fastidia de nuestra profesién, pero también
sé por experiencia propia que cada vez mds, vivimos inmersos en una vordgine en la
que el tiempo se esfuma casi sin percibirlo, v las intenciones sucumben a medida que
transcurre.

Estoy segura de que la préxima Editora, la Dra. Paloma Planells, con la frescura y la fuerza
de quien acaba de recoger el testigo en una carrera de relevos, sabra impulsarle a nuestra
Revista ese dinamismo que tanto necesita.

Afortunadamente, muchos nos veremos pronto en Ibiza, donde el Dr. Brusola tiene ya pre-
parada la que promete ser una magnifica Reunién Anual, asf que no quiero despedirme, sino
una vez més deciros hasta pronto, desde estas pdginas en las que he aprendido mucho en
los 1dltimos afios.

Montse Catald



Carta del Presidente

Queridos socios y amigos:

Aunque sé que nunca serd lo suficiente, quiero, con estas letras, agradecer, felicitar y nos-
talgicamente despedir a la Profesora Montserrat Catal4 Pizarro por el tiempo, trabajo, sacri-
ficio y constancia con que ha dirigido durante estos afios, en calidad de Editora, nuestra que-
rida Revista.

Desde cualquier puesto, tanto coordinador como directivo, es imposible contentar a todo el
mundo. Montse lo ha intentando siempre y por lo que a la mayorfa nos consta, con €xito
total. Ella ha “madurado” la Revista Espafiola de Odontopediatrfa, actualizando constante-
mente su estructura, seleccionando articulos y persiguiendo a unosy a otros para darle, en
cada edicién, el mejor contenido cientifico.

Pero 1o sélo de salud cientifica vive nuestra publicacién sino de las aportaciones econémi-
cas de empresas y anunciantes, batallas ambas, la cientifica y la econémica, a las que se ha
enfrentado simultdnea v constantemente con eficacia.

Quiero dar también la bienvenida a la Profesora Paloma Planells del Pozo, quien se ha brin-
dado a continuar con la importante y ardua labor y a quien deseo, en este tercer periodo edi-
torial, por lo menos los mismos éxitos, que no son pocos, que a la Profesora Catala.

En esta nueva etapa en la que entraremos después de la Reunién de Ibiza y con una infra-
estructura organizativa consolidada, continuaremos fomentando con mads insistencia y medios
la difusién de la Odontopediatria y probablemente estemos ya en Internet, con un proyec-
to extraordinario que propondremos en la préxima Asamblea General, inquietudes ambas
que compartimos con la Academia Europea de Odontopediatria.

Espero que nos encontremos o nos hayamos encontrado en Ibiza, va sea aportando nuevas
ideas o para expresar vuestra siempre ttil critica constructiva. En todo caso, recibiréis pron-
tamente los acuerdos y conclusiones. Hasta entonces recibid un fuerte abrazo.

Xavier Costa Codina
Presidente SEOP




Reconocimiento de lesiones bucodentofaciales
derivadas de maltrato y negligencia infantil

Lépez Trujillo, J.M.; Vallejo Bolafios, E.; Palma Gémez de la Casa, M.

Resumen

El objeto es conocer si determinadas lesiones bucodentofaciales son consecuencia de maltrato
y negligencia infantil. Se han revisado las aportaciones relacionadas y que competen a la Odon-
tologfa. El 80% de las lesiones se localiza en la cabeza y un 50% afecta a las zonas orofaciales,
siendo los dentistas profesionales idéneos para realizar el diagndstico y determinar la causa de
las mismas. En los casos de demora puede ayudar el conocer la evolucién que siguen lesiones
frecuentes como los hematomas. Respecto a la negligencia dental infantil y segtin algunos auto-
Tes, se debe sospechar en aquellos casos de enfermedad bucal e higiene pobre.

Palabras Clave: Odontologia; maltrato infantil; negligencia infantil.

Recognition of buccodentofacial lesions derived from child neglect and abuse

Summary

The aim of the present study is to determine if certain oral lesions are produced as a consequence
of child abuse or child neglect (negligence on children). Revelant literature on the subject has
been revised. An amount of 80% of the lesions were located in the head and 50% affected the
buccodental arca. It should be task of dentists to perform the diagnose and to determine the ori-
gin of the lesions. In cases where the patients lesions have been produced some days before
the examination, the assessment of bruises may be of great help. The presence of oral disease
and poor oral hygiene according to some authors, may become factors which determine the pre-
sence of oral (child neglect).

Key Words: Dentistry; child abuse; child neglect.

INTRODUCCION

Histéricamente la Odontologfa Forense ha tenido
una aplicacién en esta drea de la Medicina, ayudando
en la identificaciéon de restos humanos. Actualmente su
campo de accién es mds amplio, interviniendo en el
reconocimiento de signos bucales y faciales de maltra-
to y abandono de nifios, ancianos y conyugall!). En rela-
cién a la definicién del término “maltrato infantil”, vatios
autores se han esforzado en realizar la que m4s se amol-
da a la situacién de estos nifios!®*). Esdic® lo define
como “Todo aquel menor de diecisiete afios privado de

Aceptado: Diciembre 1997

atencién paterna o de tutela adecuada, que habitual-
mente mendiga o solicita limosna o que habita en un
ambiente de tal indole, que justifica que el Estado se
encargue de su proteccién y custodia”. Pinkham con-
sidera al nifio que vive en situacién de pobreza como
una forma de maltrato infantil®. La “negligencia infan-
til” en la literatura frecuentemente se define aparte,
“Cualquier consecuencia adversa en el nifio que surge
de una accién inadecuada o descuidada de los padres,
normalmente de forma involuntaria y accidental”(¢-9).,
Para que haya maltrato o negligencia hacen falta tres
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elementos: un adulto cuyo potencial para el maltrato se
haya demostrado, un nifio susceptible, y el entorno o
la situacién adecuada para que pueda llevarse a cabo la
situacién(19. Este trabajo se justifica porque aunque hay
una amplia literatura relacionada con el maltrato infan-
til, la mayor parte de las aportaciones se han realizado
en el drea de la Pediatria y consideramos que el odon-
télogo v especialmente el odontopediatra tiene una
importante misién en el reconocimiento de lesiones
bucodentofaciales, que en un principio podrian atri-
buirse a causas accidentales, y que realmente no son
asi, sino un encubrimiento del uso intencionado de fuer-
zas fisicas dirigidas a lesionar al nifio y ejercidas por indi-
viduos responsables del cuidado fisico y moral del
mismo. Por otra parte, el odontélogo debe reconocer
aquellos casos de negligencia por parte de padres o tufo-
res en la atencién dental del nifio.

El objetivo de este estudio es conocer si determi-
nadas lesiones bucodentofaciales son consecuencia de
acciones de maltrato y negligencia infantil.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este trabajo se han revisado y
comparado las aportaciones de diversos autores rela-
cionadas con el maltrato y negligencia infantil, espe-
cialmente las que competen al drea de la Odontologfa
y la responsabilidad del odontélogo ante la situacion.

RESULTADOS Y DISCUSION

A pesar de que el maltrato infantil ha sido motivo de
diversos y amplios estudios, en la actualidad se desco-
noce el balance real del problema, pues muchos de los
casos son encubiertos v no denunciados. Asi, algunos
estudios realizados en pafses como Norteamérica apun-
tan que el dos por ciento de nifios de este pafs han sufti-
do negligencia y el 0,5 por ciento malos tratos®. Debido
a que las zonas més frecuentemente afectadas se hallan
en la cabeza, en el 80 por ciento de los casos y del total
el 50 por ciento afectan a las estructuras orofaciales, el
odontolégo se encuentra en condiciones tinicas para iden-
tificar y estudiar con profundidad el maltrato y/o negli-
gencia”11,12), El hecho de atacar tan frecuentemente la
cabeza v la cara se debe a que ambas partes represen-
tan el “yo” del nifio. Se afecta la boca y la cara, sobre todo
en casos de nifio llorén o muy hablador, ya que la boca
afecta a la comunicacién y alimentacién(®13),

Las lesiones bucofaciales mds importantes y fre-
cuentes que se describen por la mayoria de los autores
en la literatura son:

Figura 1.

- En los labios: laceracién en su parte interior, hin-
chazén, quemaduras y condiloma acuminado —verru-
gas venéreas debido a abuso sexual—.

- En la boca: rotura del frenillo, abrasiones en las
comisuras, quemaduras o laceraciones de la lengua,
paladar, suelo de la boca y gingivales y equimosis o pete-
quias en el paladar como resultado de abuso sexual.

- En los dientes: fracturas, luxaciones y rafces resi-
duales con un historial poco claro(®1419),

Ante estas lesiones son los dentistas los profesio-
nales idéneos para realizar el diagnéstico y determi-
nar la causa de las mismas. El odontélogo debe sos-
pechar que la etilogfa deriva de maltrato, por tanto
debe realizar una investigacién profunda del proble-
ma, cuando se den ademds algunas de las siguientes
circunstancias: discrepancia entre la informacién de
los padres o tutores y el tipo de lesién, demora por
parte de éstos en buscar atencién médica, la propia
apariencia del nifio y su comportamiento con los
demds, la ansiedad o la falta de ella cuando se le sepa-
ra de los padres, baja autoestima y desarrollo mental
inapropiado(142022), Existen, ademads, otros signos que
pueden ayudar en la busqueda de la causa, como la




Figura 2.

falta de higiene dental, quemaduras de cigarrillos en
otras partes del cuerpo, marcas de mordeduras huma-
nas y de estrangulamiento, abrasiones, erupciones cuté-
neas poco comunes y visitas reiteradas a urgencias
médicas. En muchas ocasiones la demora en la aten-
cién médica es debida a que se espera que los signos
v sintomas regresen y as{ sean detectados lo menos
posible por el facultativo; en estos casos puede ayudar
el conocer la evolucién que siguen lesiones frecuen-
tes como los hematomas (Fig. 1), éstos adquieren diver-
sas coloraciones a través del tiempo: inflamado y blan-
do —cero a dos dfas—, verde —cinco a siete dfas—, ama-
rillo —siete a diez dfas— y marrén claro —dos a cuatro
semanas—:23),

Por otra parte, la negligencia dental infantil es un
concepto nuevo v el esfuerzo de muchos ha llevado a
que empiece a ser considerada en la legislacién de mal-
trato infantil. Asi, The American Academy of Pediatric
Dentistry propone la definicién: “La negligencia den-
tal es el descuido de los padres o cuidadores de buscar
tratamiento a una caries no tratada, infeccién bucal y
dolor, o el descuido de no completar el tratamiento una
vez que se ha informado de la existencia de alguna de
las circunstancias anteriormente mencionadas. Estd
estrechamente relacionada con la negligencia en la
atencién médica”(24.22), El odontélogo debe tener en
consideracién este nuevo concepto y segun algunos
autores debe sospechar negligencia dental infantil en
aquellos casos de enfermedad bucal e higiene pobre
(Fig. 2). También puede ser negligente la caries de bibe-
rén, aungue los padres pueden decir que no conci-
ben esta causa, pero si se demoran o no buscan con-
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sejo profesional pueden caer en responsabilidad(®-29),
Lisauer indica que el profesional dispone de un fac-
tor, que puede ser el tinico y mds importante para reco-
nocer el maltrato y la negligencia infantil, y es el hecho
de tener conciencia de ello!3l.

CONCLUSIONES

Existen determinadas lesiones que se acompanan
habitualmente de circunstancias que inducen a sospe-
char acciones de maltrato infantil; reconocerlas y rea-
lizar una investigacién profunda es obligacién del odon-
télogo, cuando en su ejercicio profesional se encuen-
tre ante ellas vy asi contribuir a mejorar la situacién de
la infancia maltratada.
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Anestesia dental electronica en pacientes

preescolares

Dominguez Reyes, A.; Aznar Martin, T.; Galdn Gonzalez, A.

Resumen

Summary

INTRODUCCION

En la actualidad, basado en las técnicas de neuro
estimulacion transcutdnea del nervio, se ha venido estu-
diando, sobre todo en odontopediatria, un sistema de
anestesia dental electrénica (ADE) que, utilizando en
su aplicacién electrodos faciales extraorales, suprime
la inyeccién de la anestesia local convencional(!-3),

Sin que en principio creamos que pueda sustituir de
una manera definitiva a la inyectable, lo cierto es que,
en los nifios, aparte de la ansiedad que transmiten ami-
gos v padres cuando narran fobias y/o malas expe-
riencias personales), en el origen del rechazo al “den-
tista” y sus tratamientos, siempre solemos encontrar el
miedo a la aguja y el miedo a las sensaciones que dicha
anestesia dental les produce.

El que esto sea asi, ha hecho que el odontopedia-
tra, por un lado, sienta interés ante un procedimiento
que, suprimiendo angustias y temores, podria facili-

Aceptado: Diciembre 1997

Se estudia la efectividad de la anestesia dental electrénica en pacientes preescolares no coope-
radores, comprobandose que puede ser una alternativa frente a la actitud de rechazo, los temo-
res v traumas que la anestesia inyectable parece causar en estos nifios.

Palabras Clave: Anestesia dental electrénica; pacientes preescolares; manejo del nifio.

Electronic dental anesthesia in pre-school patients

The effectiveness of the electronic dental anesthesia is studied in non cooperative pre-school
patients, being proven that it can be an alternative to the attitude of rejection, the fears and trau-
mas that injectable anesthesia seems to cause in these children.

Key Words: Electronic dental anesthesia; pre-school patients; children management.

tar la educacién sanitaria en el campo de la odontolo-
gia, y por otro, el que lo haya visto como una alterna-
tiva vdlida frente a padres con temor a infecciones
(hepatitis B, VIH), con temor ante las afecciones sis-
témicas de sus hijos, nifios no cooperadores, nifios
minusvélidos psiquicos o fisicos etc. en los que, de otra
forma, hubiera tenido que emplearse la anestesia gene-
ral o la psico-sedacién con éxido nitroso.

Con este criterio y aungque nosotros ya tenfamos algu-
na experiencia en nifios mayores®, en el presente tra-
bajo hemos querido comprobar si utilizando dicha anes-
tesia dental electrénica (ADE), podiamos obtener, ade-
mads de realizar los correspondientes tratamientos, un
cambio de actitud en nifios preescolares que habfan sido
catalogados como de “atencién muy dificultosa” por
1na total falta de cooperacién. Falta de cooperacién que
tenia su origen en un gran temor a la aguja de la anes-
tesia inyectable o en malas experiencias anteriores.
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Figura 1. Motivacién en nifio de 15 meses de edad. ADE.

e 3 ) WAy

Figura 3. Postintervencién con pulpectomfa y reconstruccior.

R f
Figura 4. Paciente de 4 afios de edad. Intervencién con ADE.

MATERIAL Y METODO

Para ello seleccionamos 8 nifios (5 nifias y 3 nifios)
que, con una media de 2,6 afios, estaban comprendi-
dos entre los 15 meses v los cuatro afios de edad. Todos
eran pacientes remitidos desde oftras consultas donde
el tratamiento, o no se pudo hacer, o tuvo que ser inte-
rrumpido por la ya dicha falta total de cooperacion.

A todos se realizé anamnesis, exploracion clinico-
radiolégica y plan de tratamiento; y aunque el nime-
ro de pacientes seleccionados, en principio, fue mayor,
nosotros decidimos excluir del presente estudio, a los
que presentaban discapacidades psiquicas o fisicas, a
los que tenfan més de cuatro afnos de edad y alos que
no se habfa intentado intervenir sin conseguirlo.

Desde el puntoe de vista de las afecciones, cuatro
nifios mostraban traumatismos dentales; tres, polica-

ries de biberén y uno, caries en distintos molares. El
numero total de intervenciones, realizadas todas por
el mismo operador, fue de 27; y el tipo de tratamien-
to, 6 pulpectomfas con sus correspondientes recons-
trucciones y/o coronas y 21 obturaciones, de ellas, 7
muy cercanas a pulpa. Las pulpectomfas fueron reali-
zadas en una sola sesién, utilizando como material
de obturacién de canales, una pasta idoférmica de la
que tenfamos amplia experiencia en dientes tempora-
les con pulpa necrética'®l.

Salvo en un caso, nifio de 15 meses (Figs. 1, 2y 3),
todos mostraron, en particular, una actitud de rechazo
frente a la anestesia local inyectable, y en general, a ser
tratados odontolégicamente.

Tras explicarles segtin la técnica decir-mostrar-hacer,
que la nueva anestesia era como unas “pegatinas que
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Figura 7. Nifio de 3 afios. Pulpectomia en 84 con ADE.

v
i FY A
-~ 4
- - .

Figura 8. Nifia de 27 meses. Pulpectomia en el 51. ADE.
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daban cosquillitas en la cara”; “que no se ponfa con
aguja” y que resultaba “muy divertida”, le ensefidba-
mos algunas fotograffas de nifios en los que se veifa tra-
bajar con el sistema de ADE; permitfamos que tocara
los electrodos faciales y dejdbamos que se expresaran
libremente contestdndoles siempre con naturalidad,
con lo que, poco a poco, ibamos obteniendo un cam-
bio de actitud que mejoraba, paulatinamente, hasta
el grado de colaboracién “expectante” (Figs. 4 a 8). No
obstante, en cuatro de los ocho nifios tratados, indi-
camos premedicacion con diclorhidrato de hidroxizi-
na (atarax) en dosis de 1 mg/kg de peso/dia, reparti-
das en dos tomas: la primera, 1 h 30’ antes de iniciar-
se el tratamiento, y la segunda, 30’ antes del mismo.

Antes, durante y despues de las intervenciones, el
equipo dental, valord, objetivamente, el estado de ansie-
dad o temor del nifio, su grado de cooperacién, su acti-

tud, su comportamiento y sus manifestaciones o no de
disconfort. Dicha valoracién no solo se establecié por
la propia observacién objetiva del profesional y su equi-
po, sino, como acabamos de decir, por las propias mani-
festaciones o gestos del nifio a quien, tras el tratamiento,
se le preguntaba ademds su parecer.

El aparato de anestesia dental electrénica (ADE)
emplea-do, fue el modelo 8670 de la casa 3M del que
seguimos en todo momento las indicaciones y tuvimos
en cuenta las contraindicaciones de uso. Aunque los
parches faciales suelen colocarse uni o bilateralmente
segln queramos anestesiar una hemiarcada o la arca-
da completa, nosotros, en el presente estudio, los situa-
mos bilateralmente en todos los casos, porque, dado
que los electrodos deben colocarse con una separacion
minima de 1 cm, el reducido espacio facial de los nifios
asi lo exigfa.



ODONTOLOGIA PEDIATRICA vol. 6 n°1 - Enero-Abril 1998

Figura 9. Modelo del aparato de anestesia dental electrénica.

Este sistema (Fig. 9) se halla constituido por una
pequefia unidad central de control, muy manejable, en
la que, ademds de una pila de 9 voltios estandar que
genera los impulsos eléctricos, podemos encontrar:

- Un pequefio dispositivo (conmutador de modo o
deslizante) del que se aconseja poner en posicién (C)
o posicién convencional de la modulacién de impul-
s0s, para que este sea transmitido de forma contiunua,
aunque también podrfa hacerlo de manera intermitente
suave (posicién M) o a rafagas (posicién B).

- Dos pequefios botones centrales (R) y (W) que
representando el radio y la amplitud de la onda, deben
situarse en 140 impulsos repetidos por segundo el pri-
mero y en 250 microsegundos el segundo.

- Un gran botén de encendido y control de la inten-
sidad de la corriente (desde apagado a 60 mA) que
puede ser controlado por el propio paciente, y otro,
algo més pequefio, que, situado en su lado izquierdo y
ejerciendo la misma funcién, se utiliza en los casos en
los que por tratarse de una disfuncién de la ATM o
de anestesias en toda la cara, se emplean cuatro elec-
trodos y dos cables.

A ambos lados de la unidad central, se encuentran
los puntos de insercién de los cables que estando en
relacién con los dos grandes botones antes mencio-
nados, se insertardn en los parches ubicados en la cara
del paciente en el momento de la anestesia. En la posi-
cién frontal del aparato existe un indicador luminoso
que nos avisa del encendido y puesta en funcionamiento
del mismo.

En los tratamientos, tras informar y solicitar el per-
miso paterno, limpidbamos con alcohol la zona facial
elegida para evitar interferencias con grasa, sudor o
impurezas de la misma; hacfamos que el nifio abriera
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la boca en la posicién que mds o menos calculdbamos
iba a tener durante el proceder terapéutico y coloca-
bamos los parches con su prolongacién para el cable,
en posicién posterior.

Una vez colocados y conectados dichos parches al
aparato, procediamos al encendido del mismo despla-
zando suavemente el botén de la derecha en el senti-
do de las agujas de reloj, hasta que el nifio nos indica-
ba que sentfa un ligero cosquilleo o nosotros objetiva-
bamos unas pequefias contracciones de los musculos
adyacentes (fasciculaciones), lo que solfa ocurrir sobre
la banda de intensidad 5 y a los 2-4 minutos de ini-
ciado el procedimiento electrénico de anestesia. En
este momento considerdbamos que podiamos comen-
zar el tratamiento elegido, porque la zona estarfa anes-
tesiada.

Con objeto de corregir el posible acostumbramien-
to a los impulsos y haciendo siempre caso de las indi-
caciones del pequefio paciente, incrementdbamos con
posterioridad la amplitud de los mismos durante el tra-
tamiento. Tras las intervenciones y al retirar los par-
ches, pudimos observar un enrojecimiento de la zona
que desaparecfa a los 15-20 segundos sin mds conse-
cuencias.

RESULTADOS Y DISCUSION

Una vez realizados los trabajos hemos podido consta-
tar que todo los nifios (100% de los casos) no solo mos-
traron una total cooperacion y clara aceptacion de los
tratamiento, sino que ademds cambiaron la actitud
de rechazo por una actitud positiva frente al dentista
y los procederes dentales. Incluso en un caso en el que,
por precaucién quisimos reforzarle la ADE mediante
anestesia inyectable, este se negd rotundamente. Ni
que decir tiene que en ningin caso observamos los
efectos secundarios que como las mordidas en mejillas,
suelen detectarse en este tipo de pacientes durante el
periodo de resolucién total de la anestesia después del
tratamiento.

Nosotros hemos querido realizar este trabajo en
nifios preescolares, por un lado, porque se nos habi-
an remitido pacientes a los que no se les habia podi-
do tratar con anestesia inyectable; y por otro, porque
podria servirnos como pardmetro de efectividad en un
tipo de paciente cuyas especiales connotaciones (expe-
riencias traumadticas anteriores, situaciones de recha-
Zo, temores, etc.) podian permitirnos establecer unas
pautas dentro del campo de la odontopediatria en lo
referente a la anestesia. Somos conscientes de que este



trabajo, necesitado de mayor amplitud, no puede des-
cartar el posible efecto placebo que la técnica, la expli-
cacién adaptada del profesional y la propia personali-
dad del mismo, pueda ejercer sobre la efectividad expre-
sada(”®), pero sea como fuere, lo que no cabe duda,
es que hemos logrado trabajar en estos pacientes, no
s¢lo con completa libertad, sino, y es lo mds impor-
tante, sin provocar efectos trauméticos postratamien-
to en nuestros pequefios pacientes, lo que sin duda
redundard en una mejor aceptacion de los tratamien-
tos dentales y del profesional de la odontologfa.

Aungque en principio como dice Croll® la ADE pare-
ce abandonarse en la actualidad, en realidad lo que
posiblemente esté ocurriendo, es que el empleo de la
misma ha caido en el campo de la decisidén personal,
las indicaciones precisas(”-?)y la experiencia del den-
tista, lo que en si mismo siempre resulta positivo a la
hora de aplicar cualquier técnica.

CONCLUSIONES

Por todo ello nosotros pensamos que, a parte indi-
caciones como alergias, toxicidades u otras afecciones,
etc., donde podria ser empleada, la ADE es una alter-
nativa efectiva que en el campo de la odontopediatria,
debe tenerse en cuenta a la hora de valorar pacientes
infantiles que, llegando a la consulta con ansiedades,
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temores o fobias, propias o adquiridas, rechazan de una
forma casi absoluta los tratamientos dentales.
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GOMA DE MASCAR Y EXPOSICION AL MERCURIO

Estd demostrado que el hecho de masticar chicle incrementa la salida de mercurio de las amal-
gamas dentales. El presente estudio muestra que el incremento de mercurio después de largo tiem-
po de masticar chicle, tanto en plasma como en orina, es cinco veces mas alto en estos individuos
que en los que se tomaron como referencia.

La amalgama dental y los chicles de nicotina son sin embargo utilizados como “medicamen-
tos”, para prevenir la enfermedad y sus riesgos dependen de los beneficios asociados con su uso.

Ya es conocido que el tabaco es peligroso; el hecho de la utilizacién frecuente de chicle puede
incrementar la exposicién al mercurio proveniente de las amalgamas y hace que sea mas peligro-
so esto que el habito del tabaco. Hoy la terapia de la administracién de nicotina se puede conseguir
mediante parches e incluso sprays. Nuestra recomendacion es que todas aquellas personas que quie-
ran quitarse el hébito de fumar y necesitan suplementos de nicotina y ademds tienen gran ndme-
ro de obturaciones en amalgama es preferible que utilicen las formas dichas antes que el chicle.

Sallsten, G. et al. Long-term use of nicotine chewing gum and mercure exposure Jfrom den-
tal amalgam filling. ] Dental Res 1996; 75:594-598.




La Odontologia en Israel: Prondstico laboral

Ran, F

Resumen
La odontologia en Israel ha sufrido cambios similares a los que fueron registrados en otros paises
donde la prevalencia de caries en nifios decrece y parte de los cambios son propios de Israel.

La influencia de los cambios demogréficos en las necesidades odontolégicas de la poblacién, y los
factores a los cuales se atribuyen los cambios son expuestos para su consideracién en lo que se
refiere a prondstico laboral en Odontologia en Israel.

Palabras Clave: Prondstico laboral.

Dental profession in Israel: Manpower analisis

Summary

The dental profession in Israel, as well as in other countries in the world, had been affected by
similar changes due to the decrease in the prevalence of dental caries in children, but some of
the changes have particularly taken place in Israel.

Demographical changes influences the dental needs of the population and those factors that were
found connected to the changes are considered important in order to develope manpower ana-

lisis for the dental profession in Israel.

Key Words: Manpower analisis.

INTRODUCCION

La situacidn odontolégica en Israel ha registrado
cambios a partir de la década de los 80.

Cambios similares en las necesidades odontolégicas
de la poblacién han sido extensamente investigados en
paises occidentales desarrollados y en pafses subdesa-
rrollados, pero parte de los cambios observados son
tipicos de Israel(l).

Los motivos a los cuales se atribuyen dichos cam-
bios estdn relacionados con factores regionales identi-
ficados a través de investigaciones epidemiolégicas v
metodoldgicas, que permiten registrar y pronosticar
cambios en la oferta y demanda de servicios odonto-
l6gicos para la poblacidn.

Aceptado: Diciemnbre 1097

La necesidad de planificacién profesional en odon-
tologfa y el prondstico laboral requieren investigacién
metodoldgica.

MATERIAL Y METODO

Las fuentes de informacién empleadas en esta inves-
tigacion se basan en revisién bibliogrédfica de publica-
ciones de centros de estadistica, de bancos centrales y
resultados de investigaciones cientificas.

1) Suplemento de fluoruros en aguas de consumo

A partir del afio 1988 comenzaron la suplementa-
cién con fluoruros en las aguas potables de ciertas zonas
urbanas en Israel®, que complementaron proyectos
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planeados con el objeto de prevenir enfermedades den-
tales, especialmente caries dental y para reducir las
necesidades odontolégicas de la poblacién. Pese a las
publicaciones oficiales respecto a la concentracién de
fluoruros en las aguas de consumo, la constante moni-
torizacién y control son imprescindibles y los resulta-
dos publicados son cuestionables debido a la tempo-
rabilidad de los mismos®.

2) Aumento en la oferta de productos odontoldgicos
fluorados

A partir del afio 1984 se registré aumento en la ofer-
ta de productos tales como pastas dentifricas y geles
fluoradost.

LOTZz cosann 11%
1984: ...... 18%
10872 vusenn 75%
1995: ...... 00%

El aumento en el porcentaje de productos fluorados
en oferta al publico se basa en estudios de investiga-
cién de mercado vy el ratio entre la proporcion de pro-
ductos fluorados versus no fluorados. Estudios de mer-
cado de demanda/oferta muestran un aumento cons-
tante en la venta de todos los productos dentales: enjua-
gues bucales, pastas, geles, tabletas, seda dental, cepi-
llos, etc.

3) Introduccién de tratamientos preventivos en los
servicios odontoldgicos escolares

Enjuagues con fluoruros y aplicacién de selladores
de fisuras, educacién dental y tratamiento dental de
nifios en edad escolar que fueron incorporados a la
préactica curativa.

4) Disminucién en la prevalencia de caries en
nifios

Investigaciones epidemiolégicas publicadas en la
dltima década confirmaron la disminucién en la pre-
valencia de caries en nifios de 6 afios en comparacion
con los datos de estudios similares realizados en 1977-
1978,

Es necesario enfatizar que la reduccién de caries en
nifios registrada en 1985 ha sido asociada al uso de
productos fluorados pues a partir de 1988 ciertas ciu-
dades y zonas de Israel comenzaron a ejecutar los pro-
yectos de suplementacion de fluoruros en las aguas de
consumo.
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5) Incremento en el nimero de odont6logos por habitantes

En 1983 la distribucién de odontélogos por habi-
tantes era la siguiente: 2.552 odonté6logos para una
poblacién de 3.836.200 habitantes(®.

Si se consideran los cambios demogréficos de Isra-
el como pais de corriente inmigratoria que sobrepasa
a la corriente emigratoria, se observa una tendencia
constante de disminucién en el nimero de habitan-
tes por odontélogo pese al aumento constante de la
poblacién.

La causa de este proceso se basa en la composicion
inmigratoria: el ndmero de inmigrantes registrados
como odontélogos ha llevado al aumento significati-
vo de odontélogos incorporados a la profesion, mien-
tras que el ntimero total de habitantes aumenta en
menor proporcién que el de odont6logos inmigrantes:

1983: 1/1.503

1988: 1/872 (3.842 odontélogos: 4.404.000 habitantes)
1995: 1,/854 (6.500 odontélogos: 5.557.300 habitantes)
1996: 1,/846 (6.850 odontélogos: 5.795.000 habitantes)

En un perfodo de cinco afios (1983-1988) el nime-
ro de pacientes por odontélogo se redujo en un cua-
renta y dos por ciento y entre 1983 y 1995 el ntime-
ro de odontélogos aumenté mds que en un ciento cin-
cuenta por cientot).

A partir de 1991 debido la variacién demografica
de la poblacién y de la corriente inmigratoria se regis-
traron cambios que afectan en forma directa los pro-
nésticos laborables en odontologia.

Los problemas socio-econémicos que tal reduccién
de habitantes por odontdlogo han provocado en la pro-
fesién odontolégica de Israel no han sido investiga-
dos alin a fondo.

Los anilisis de estabilidad nacional y su influencia
en el mercado interno y externo ofrecen algunos aspec-
tos complementarios.

6) El consumo de aziicar per cipita por aio

Se registra constante aumento en el consumo de
aztcar y productos tales como miel y chocolate y otros
productos que sustituyen al azicar basados en el con-
sumo per cdpita:

1977: 31,8 Kg/persona/afno.

1985: 32,8 Kg/persona/afo.

1994: 35,2 Kg/persona/afo. (No incluye miel, cho-
colates y dulces)



La relacion inversa entre el consumo de azucares
respecto a los indices de caries (CAQ) de la poblacién
es importante para la evaluacién futura.

7) Ley de Salud Obligatoria

La ley de Salud aprobada en 1995, incluye el ser-
vicio preventivo gratuito para nifios entre las edades O-
18 afios, en especial el uso de selladores de fisuras y
fluoruros, disminuyendo la demanda de atencién en
los servicios privados donde los ingresos y remunera-
cién de los odontopediatras se ven afectados.

La poblacién infantil se beneficia con el consumo
gratuito o de bajo costo de los servicios odontolégi-
cos que ofrecen dichos tratamientos al publico.

8) Ley Shitrit
Permite la creacién de clinicas odontolégicas sin nece-
sidad de Licencia o Matriculacién como odontélogos.
Debido a esta ley han aumentado los consultorios
de bajo costo al ptiblico consumidot, predominando cli-
nicas de las compafifas de Seguros y Cajas de Salud o
de organizaciones privadas.

9) Personal auxiliar

La sustitucién de odontélogos por mano de obra de
menor costo de aprendizaje y de salarios, como higie-
nistas y asistentes dentales, que legalmente estan habi-
litados para el reemplazo de odontélogos en procedi-
mientos preventivos-curativos v en la administracién
y direccidén de servicios, afecta la bolsa de trabajo en
oferta para odontdélogos.

DISCUSION

Los datos expuestos se refieren a las causas y factores
que han contribuido a los cambios observados en el campo
laboral de la odontologfa de Israel e indican la linea de
transicién en las necesidades odontoldgicas de Israel.

A partir de 1970, pafses desarrollados e industriales
tales como Estados Unidos, Canadd, Inglaterra, Paises
Escandinavos, Holanda, etc. han experimentado reduc-
cion en las necesidades odontolégicas de su poblacion(®.

Israel, de acuerdo a lo explicado, muestra una ten-
dencia a decrecer las necesidades odontoldgicas de la
poblacién infantil, en parte debido al consumo de pro-
ductos fluorados diversos v a la odontologia preventi-
va, incluyendo educacién preventiva.
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En consecuencia, al aumentar el nimero de dien-
tes conservados en la boca, aumentan las necesida-
des de odontologia restauradora y especializada, como
endodoncia, periodoncia, rehabilitacién oral y la nece-
sidad de prétesis mas complejas en la poblacién adul-
ta, debido a la presencia de piezas dentarias conser-
vadas en la poblacién mas adulta.

Los cambios observados en la poblacién, v el aumen-
to del nimero de odontélogos exige un seguimiento
epidemioldgico constante.

La reduccién en el ntimero de habitantes por odon-
tdlogo varia de acuerdo a la zona geografica. La mayo-
ria de los odontdlogos se concentran en las ciudades
principales, lo que determina cambios en la situacién
socioeconémicall®-11,

La corriente inmigratoria influye en el panorama
odontoldgico de Israel pues el aporte de Odontdlogos
inmigrantes determind un aumento altamente signifi-
cativo en el ntimero de profesionales registrados en
odontologfa en la Gltima década, sin embargo la pobla-
cién en general no aumento en igual proporcion(t2),

CONCLUSION

Es necesario observar y registrar en forma multi-
factorial los factores relacionados con los cambios, uti-
lizando metodologia similar para permitir elaborar un
prondstico laboral en Odontologia.
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LA CIRUGIA PUEDE REDUCIR LA FRECUENCIA DE LOS ATAQUES EPILEPTICOS

Los pacientes con ciertas formas de epilepsia pueden conseguir largos periodos con ausencia
de ataques mediante una operacién que elimina pequefias cantidades de tejido cerebral, de acuer-
do con un articulo reciente de la revista The Journal of the American Medical Association.

Michael R. Sperling y cols., del Centro de epilepsia de la Universidad de Pensilvania, estudia-
ron la eficacia de la lobectomfa temporal anterior en 89 pacientes con epilepsia refractaria.

A los cinco afios de seguimiento encontraron que el 70% de los pacientes no tenian ataques,
el 9% tenfa como mAaximo tres ataques nocturnos anuales, el 11% tenfa un 80% menos ataques
que anteriormente, el 6% tuvieron menos del 80% de reduccién de ataques y por dltimo el 4%
restante murié por causas diferentes a la cirugia practicada.

Los pacientes con epilepsia tienen un alto riesgo de muerte comparado con la poblacién en
general. Nuestros pacientes, continda, tienen una relativa tasa de mortalidad, y todas las muertes
en nuestras series ocurrieron en pacientes con ataques persistentes después de la cirugia.
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CAso CLINICO

Manifestaciones clinicas del liquen plano
en el paciente odontopediatrico

Saavedra Marban, G.; Planells del Pozo, P; Echaniz Valiente, R.;
Ortega Martinez de Victoria, P

Resumen

El liquen plano es una enfermedad mucocutdnea crénica de origen desconocido que tiene una
baja incidencia en el nifio (2-3% de todos los liquenes). A pesar de lo poco frecuentemente que
se presenta en la edad infantil, es importante hacer una exploracién minuciosa y conocer las
caracteristicas de esta dermatitis para poderla diagnosticar. Aunque el liquen en nifios sigue
una conducta muy similar a los adultos existen algunas particularidades en cuanto a clinica y
patrén familiar. -

Presentamos el caso de un nifio de 10 afios de edad con liquen plano comentando sus manifes-
taciones clinicas a nivel general y orofacial.

Palabras Clave: Liquen plano; nifio; dermatitis.

Clinical manifestations of lichen planus in a pediatric patient

Summary

Lichen planus is a chronic, mucocutaneous disorder of unknown origen with a very limited fre-
cuency in children. ( less than 2% to 3% of all cases of lichen). Although lichen planus in chil-
dren was similar to that in adults, reveals some peculiarities with respect to clinical and family
history. In spite of its low frecuency during childhood is important to make an exhaustive explo-
ration and know the characteristics of this dermatosis to be able to diagnostic.

INTRODUCCION

El liquen plano es una enfermedad crénica infla-
matoria de origen desconocidol!l, Esta enfermedad des-
crita por E. Wilson en 1869124 tiene una baja incidencia
en el nifio. Se estima que del total de casos de liquen
plano en la poblacién general (0,2-2%) tan solo un 2-
3% de ellos ocurren en personas menores de 20 afios>¢).

Las localizaciones mads frecuentes de afectacion del
liquen plano son piel, ufias, cuero cabelludo o muco-
sas, fundamentalmente la bucal”).

Segtin autores la conducta del liquen plano en los
nifios es similar al de los adultos pero sigue algunos

We show a case report of a ten year old boy with lichen planus: his clinical manifestations.

Key Words: Lichen planus; children; dermatosis.

patrones particulares en clinica, distribucion familiar y
predominancia por sexot.8).

En su diagndstico pueden utilizarse varias pruebas
pero tan solo la biopsia es concluyente.

A pesar de lo poco frecuente que se presenta el
liquen plano en la edad infantil es importante hacer
una exploracién minuciosa del paciente sin limitarse a
valorar exclusivamente la patologia dentaria y prestar
suficiente atencién para detectar signos de enferme-
dades sistémicas, como en este caso liquen plano, que
puedan presentarse en la cavidad oral.

Es importante asi conocer caracteristicas del liquen
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Figura 1. Aspecto intrabucal de los labios del paciente. Lesién
papulosa de color violdceo que salpica el contorno de los mis-
mos.

plano en el paciente odontopedidtrico para poderlo
diagnosticar.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un nifio de 10 afios de edad.
Sy madre acude por primera vez a la consulta dental
demandando tratamiento restaurador y ortodéncico de
sus dientes.

En la exploracién facial llama la atencién el aspec-
to de los labios y punta de la nariz. En los labios se
observan papulas de color violdceo (Fig. 1) v en la nariz
pigmentaciones que asemejan “pecas”.

Llama la atencién las ufias del paciente, tanto de las
manos como de los pies, donde esta dermatosis se mani-
fiesta de forma amplia (Fig. 2). En las ufias se observa
un engrosamiento de la tabla ungueal, surcos longitu-
dinales, fragilidad del borde libre y en alguna de ellas
una atrofia progresiva que lleva a desaparecer la tabla
ungueal. Entre los dedos de la mano existe “pterigium”
(Fig. 3).

En la exploracién intraoral observamos lesiones
en lengua (Fig. 4) y parte interna de los labios. Apare-
cen lineas blanquecinas, las llamadas estrias de Wick-
hann, tipicas de la forma clinica reticular.

A nivel dentario, el paciente presenta caries oclu-
sales en 16, 26, 36, 46 y 65, oclusomesial en 75y oclu-
somesial en 74. En el andlisis de modelos y radiogra-
ffas se diagnostica una clase III osea y dentaria.

El paciente presenta sintomatologfa de prurito en
labio v punta de la nariz de forma eventual, cuando
por conflictos afectivos, emotivos, se desencadenan los
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Figura 2. Las ufias del paciente muestran un engrosamien-
to de la tabla ungueal, surcos longitudinales amplios y fra-
gilidad del borde libre. A: Ufia de la mano; B: Una del pie.

brotes. El paciente no recibe ningin tratamiento espe-
cifico durante los mismos.

No se refieren antecedentes familiares de esta alte-
racion.

Se piden analisis, incluyendo marcadores de la
hepatitis por la relacién de esta enfermedad con el
liquen, resultando todos los pardmetros negativos.



Figura 3. “Pterigium” entre los dedos de la mano del
paciente.
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Figura 4. Manifestacién de liquen plano (forma clinica reti-
cular) en la lengua.

Para el diagnéstico definitivo se pide una biopsia
como Unica prueba concluyente; confirméandose el diag-
ndstico de liquen plano.

El especialista en dermatologia recomienda obser-
vacién para prevenir problemas como malignizacién
de lesiones.

A nivel de su patologfa dentaria se realiza el tratamiento
conservador y preventivo y se deriva a un ortodoncista
para el tratamiento de su problema ortoddéncico.

Se han realizado cuatro revisiones durante dos afios,
una cada seis meses, por razones odontopedidtricas sin
que el paciente haya referido brotes manifiestos de su
enfermedad.

DISCUSION
El liguen plano es una enfermedad crénica infla-
matoria que afecta a piel y mucosa!. Su frecuencia de

aparicién es mayor en la poblacién adulta y mucho
menos comun en nifios?), El grupo de edad donde pre-
dominantemente aparece esta enfermedad es de 30 a
60 afios(2.

Las lesiones de liquen plano aparecen tanto en piel,
ufias, cuero cabelludo o mucosas (incluida la mucosa
bucal).

La afectacién de las ufias no es muy frecuente,
se observa en un 5-10% de los liquenes segtn auto-
res®, aunque para otros los porcentajes no estdn bien
documentados9. El liquen plano puede afectar a la
ufia en distintos grados. Generalmente se caracteri-
za por un engrosamiento de la tabla ungueal, apari-
cién de los surcos longitudinales, pérdida de brillo, fra-
gilidad del borde libre y a veces atrofia progresiva que
determina la desaparicién de toda la tabla ungueal®:19),
Todas estas son caracteristicas vistas en el caso pre-
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sentado, siendo las ufias la zona donde mds amplia-
mente se manifiesta la dermatosis. En algunos casos,
como el descrito por Kanwar en un nifio de 11 afios
de edad, la afectacion de las ufias es la (inica mani-
festacién clinica del liquen plano'?). Pero generalmente
esto en nifios es muy raro. Con solo esta afectacién,
el diagnostico clinico es dificil por lo que se puede rea-
lizar la biopsia de las ufias para corroborar el diag-
noéstico. En esta se observaria hiperqueratosis, hiper-
granulosis y acantosis(®.

Las lesiones cutdneas elementales son papulas apla-
nadas, poligonales, violdceas de algunos milimetros de
didmetro y en la superficie tienden a hiperpigmentar-
se. Frecuentemente se produce prurito que en algunas
ocasiones llega a ser de gran severidad. Cuando exis-
te erosién, las lesiones se vuelven dolorosasi®). Las lesio-
nes cutdneas son frecuentes en zona de flexién de
mufieca, antebrazo, pierna, cara anterior de mufieca y
antebrazo, codo, rodilla, regién lumbar y generalmen-
te en todas estas localizaciones ocurre de forma simé-
trical23l,

En el cuero cabelludo pueden aparecer placas de
alopecia atrdficas.

La localizacién oral es bastante frecuente dentro de
las mucosas. Muchas veces sdlo existe esta manifes-
tacidn. El aspecto clinico de estas lesiones es diferen-
te a las cutdneas. Puede presentarse de diferentes for-
mas clinicas. Esto hace que segtin los autores haya dis-
tintas clasificaciones. La mas simple es considerar la
forma reticular (liquen blanco) v la forma atréfica-ero-
siva (liquen rojo). Estas formas pueden ser dolorosas e
interferir asf con la alimentacién(®!,

En textos cldsicos de dermatologia pedidtrica se afir-
ma que la apariencia y conducta del liquen plano en
los nifios es similar al de los adultos'? pero al revisar
literatura actual se afirma que cuando aparece antes
de la pubertad, especialmente en la infancia, tiene unos
patrones particulares!(’®).Hay peculiaridades con res-
pecto al sexo, localizacién, aspectos clinicos e historia
familiar.

Se habla de la existencia de una historia familiar de
liquen plano, como en caso descrito por Cottoni v cola-
boradores(! o en tres de los seis casos descritos por
Milligan®. En el paciente presentado no ha sido encon-
trado. La historia familiar es relativamente més comun
en nifios que en adultos(!3); hay autores que afirman
que en la edad adulta esta historia familiar no se pro-
ducel®,

En adultos el liquen es mds frecuente en mujeres

20

sin embargo en la infancia es méds frecuente en nifios
que en nifas.

En cuanto aspectos clinicos, el liquen plano que
se observa en nifios es la forma clinica reticular; la forma
atréfico-erosiva no ha sido diagnosticada en la infan-
ciall,

En la mayoria de los estudios se intenta observar la
relacién del liquen plano con la hepatitis B, de ahf 1a
importancia de pedir andlisis como prueba comple-
mentaria(l. ;

Para el diagndstico ademas de basarnos en la anam-
nesis y exploracion, la biopsia es la tinica prueba con-
cluyente. Otras pruebas complementarias como inmu-
nofluorescencia nos manifiestan hallazgos caracteristi-
cos pero no patognomdnicos de liquen plano.

En la biopsia de liquen plano hay tres criterios histo-
patoldgicos para su diagndstico que contintian vigen-
tes desde que fueron descritos en 1961 por Shklar y
Meyen. Estos son: hiperqueratosis, degeneracién hidré-
pica del estrato basal y existencia de infiltrado infla-
matorio subepiteliar en banda(!31%9, Estos pardmetros
se manifiestan tanto en nifios como en adultos.

Existen diversos factores relacionados con la apa-
ricién de liquen plano pero hoy en dia la etiopatogenia
es de origen desconocido. Hay datos que demuestran
que los mecanismos inmunolégicos intervienen en el
desarrollo de la enfermedad. En el liquen plano hay
uha alteracién inmunitaria como respuesta a una causa
y en busca a saber cual es la causa se proponen mas
investigaciones(19,

Esta enfermedad se resuelve en un porcentaje de
casos de forma espontdnea en un periodo variable que
va de meses a afios. Se produce en brotes sucesivos a
menudo desencadenados por factores psicoafectivos(@,

Actualmente los tratamientos mds eficaces para el
liquen plano son los retinoides, corticoides, inmuno-
supresores y PUVA (psoralen + luz UVA). En general
se recomienda tratar las formas atréfico-erosivas y vigi-
lar las reticulares como se ha realizado en el caso pre-
sentado. El tratamiento es un problema complejo por-
que la evolucién y duracién de la enfermedad no es
predicible y por tanto es dificil valorar la eficacia de los
medicamentos. Hay casos en nifios en que con cor-
ticosteroides se han tratado casos de formas reticula-
res con excelentes resultados. L.a mayor parte de los
autores afirman que la mucosa con presencia de liquen
plano tiene alto riesgo de desarrollar cdncer pero hace
falta mds estudios para ver una relacién causal entre
liquen plano y céncer.
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TERCEROS MOLARES Y EL APINAMIENTO INCISAL

Con bastante frecuencia se culpa a los terceros molares del apifiamiento de los incisivos,
especialmente en la mandibula. A pesar de la intensa investigacién en este campo, nunca se ha
encontrado una causa que los relacionara.

Ciertamente lo que si se ha encontrado es la presencia de apifiamiento de incisivos inferiores
en casos de ausencia congénita de terceros molares e incluso apifiamiento en caso de extraccién
precoz de estos molares, incluso no se aprecié una diferencia significativa en el grado de apifa-
miento en presencia o ausencia del tercer molar.

En ambas arcadas, la extraccién de los terceros molares en edades comprendidas entre los 14
y los 17 afios parece que reduce la migracién mesial de los primeros molares y en algunos casos
esto parece asociado con una disminucién de la reduccién del ancho de la arcada. Por otra parte,
esto no establece una relacién de causa.

Después de muchas investigaciones se puede concluir que el apifiamiento tardio depende de
varios factores.

Asf puede haber cambios evolutivos (desproporcién entre el tamafio de los dientes y las arca-
das); forma, tamafio y posicién de la mandibula; patrones de crecimiento y cantidad de creci-
miento; aspectos funcionales (ej. labios, lengua y respiracién), sobremordida y resalte; discrepan-
cias del tamafio de los dientes; tratamientos de ortodoncia; posiblemente la influencia del tercer
molar.

Es incorrecto sugerir que extrayendo el tercer molar vamos a prevenir un apifiamiento tardio.
Personas con los terceros molares impactados tienen mds apifiamiento en zonas anteriores y
laterales y porcentualmente tienen coronas més grandes que las personas que tienen los terceros
molares erupcionados normalmente. Pero la impactacién de los terceros molares es una mani-
festaciéon del apifiamiento y no puede ser considerada una causa de éste.

Van Der Linden. Problems and procedures in dentofacial orthopedics. Chicago: Quintessence
Publishing; 1990: 333-334.




ARTICULO SELECCIONADO

Odontomas: Un estudio retrospectivo de
104 casos

Owens, B.M.; Schuman, N.J.; Mincer, H H.; Turner, J.E.; Oliver, EM.

Resumen

El término odontoma se refiere a cualquier tumor de origen odontogénico. Se han distinguido
tres tipos de odontomas en la literatura odontolégica: odontoma complejo, odontoma com-
puesto y fibro-odontoma amelobléstico. Los odontomas se asocian, generalmente, con dientes
primarios retenidos y dientes permanentes no erupcionados. Se desconoce la etiologfa exacta de
los odontomas, pero se han postulado como posibles factores etioldgicos los traumatismos loca-
les, las infecciones, la herencia y la mutacién genética. Diferentes estudios han demostrado que
los odontomas se presentan en la segunda década de la vida.

Se analizaron 104 biopsias diagnosticadas de odontoma, estudiando la edad, la raza, el sexo, la
localizacién, el diagndéstico preoperatorio v los hallazgos de laboratorio postoperatorios. La mayo-
ria de los odontomas aparecian entre los 11 y 20 afios de edad, siendo mas frecuentes en la
raza caucasiana. La mayorfa aparecfan en el maxilar y el 85% fueron correctamente diaghosti-
cados clinicamentente por el odontélogo antes que la anatomia patoldgica confirmara el diag-
néstico. La mayoria eran odontomas compuestos (64,4%). Los odontomas complejos suponian
el 31% de las lesiones y no se diagnosticé ningtin fibro-odontoma amelobléstico.

Odontomas: A retrospective study of 104 cases

Summary

An odontoma refers to any tumor of odontogenic origin. Three distinct types of odontomas have
been distinguished in the dental literature: complex, compound, and ameloblastic fribro-odon-
toma. Odontomas are usually associated with overly retained primary and unerupted permanent
teeth. The exact etiology of odontomas is unknown, but local trauma, infection, inheritance, and
genetic mutation have been postulated as possible causes of odontomas. Studiens have found
that males are more likely than females to have odontomas, with most frequent occurrence in
the second decade of life.

One hundred four biopsy reports with a diagnosis of odontoma were analyzed for age, race, gen-
der, location, pre-operative diagnosis, and postoperative laboratory findings. Most odontomas
occurred in the 11-20 age group, with Caucasians predominating. The majority were located
in the maxilla, and 85 percent were correctly diagnosed clinically by the attending dentist prior
to confirmation by histologic pathology reports of the biopsy specimens. The vast majority
were compound odontomas (64.4%) with complex odontomas comprising 31,0% of the total
lesions. No ameloblastic fibro-odontomas were diagnosed.

J Clin Pediatr Dent 1997:21(3):261-264.
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INTRODUCCION Y REVISION DE LA LITERATURA

El término odtoma se refiere por definicién a cual-
quier tumor de origen odontogénico("!!l. Sin embar-
g0, a los odontomas se les ha conocido como tumo-
res odontogénicos mixtos, ya que estdn formados,
tanto de tejido epitelial, como de tejido mesenqui-
matoso(!38), Estas células y tejidos pueden parecer
normales pero tienen un déficit en su organizacién
estructural@310.12), Este defecto ha hecho pensar que
los odontomas son hamartomas mas que verdaderas
neoplasias(2-3:10,12,13)

El nivel de diferenciacién puede variar, creando
varias formaciones de tejidos dentales (esmalte, den-
tina, cemento y algunas veces pulpa). Los tejidos pue-
den formar masas mal definidas de tejidos dentales,
conocidos como odontomas complejos ¥ pueden for-
mar también estructuras bien conformadas similares
al diente, conocidas como odontomas compuestos(®
12,1416)_F] fibro-odonotoma amelobldstico es el tercer

tipo de odontoma, pero es extremadamente raro#
7,10,11,15)

Aunque la etiologia del odontoma es desconocida,
se han postulado diferentes factores etiolégicos como
los traumatismos locales, las infecciones, la historia
familiar y las mutaciones genéticas(34:19), Hitchin sugie-
re que los odontomas se heredan debido a un gen
mutante o a una interferencia, posiblemente postna-
tal, en el control genético del desarrollo dental.

Los odontomas se pueden encontrar a cualquier
edad, pero generalmente se descubren en la segunda
década de la vida®6.1116),

Budnick® encontré una incidencia ligeramente supe-
rior en los varones (59%) que en las mujeres (41%).
Los odontomas pueden aparecer en ambas arcadas con
diferentes frecuencias(15:¢.8,11,12,15] E] anglisis de Bud-
nick mostré una incidencia del 48% en la parte ante-
rior del maxilar. Or y Yucetus('”) reportaron un 26,5%
de odontomas en la parte anterior del maxilar.

La mayotia de los odontomas se descubren al reali-
zar un examen radiogréfico rutinario y observar masas
radioopacas. Los dientes primarios retenidos y/o los
dientes no erupcionados también conducen a descu-
brir estas lesiones!1-3,57,9-12,14,16,18)

Smith y cols.('!) establecieron que el tumor tiene
generalmente un tamafio menor de 2 mm, predomi-
nantemente es radioopaco, estd rodeado por una banda
fina bien circunscrita y la lesién es, generalmente, asin-
tomética con una ligera inflamacién del reborde alve-
olar. :
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Figura 1. Grupos de edad de los pacientes con odontomas.

MATERIAL Y METODO

En el presente estudio se analizaron todas las biop-
sias etiquetadas como “odontoma”, “odontoma com-
puesto”, “odontoma complejo” v “fibro-odontoma ame-
lobl4stico” de la cavidad oral en los registros de la Uni-
versidad de Tennessee, Menphis, Divisién de Patolo-
gfa Oral. Se incluyeron todos los registros desde enero
de 1986 a diciembre de 1995 que fueron diagnosti-
cados como odontomas.

A cada muestra de tejido se le realizé una evalua-
cién para analizar la edad, la raza, el sexo, la localiza-
cién, el diagnéstico preoperatorio y la confirmacion his-
tolégica postoperatoria.

RESULTADOS

El ndmero de odontomas (compuestos y complejos)
fue de 104 (0,54%) de los aproximadamente 19.000
registros de patologia archivados en la Divisién de Pato-
logfa Oral en un periodo de diez afios. En este periodo
no se diagnosticé ningtn fibro-odontoma ameloblds-
tico. Cuarenta muestras (38,5%) de los 104 casos se
denominaron como lesiones asintomaticas, seis (5,7%)
fueron sintomadticas, y 58 (55,8%) no tenfan ningtin
comentario subjetivo.

Edad

La edad de los pacientes se anoté en 103 de los 104
casos registrados. Aproximadamente el 57% de las
muestras de odontomas provenian de pacientes con
una edad comprendida entre los 11 y los 20 afios, como
era de esperatr. El rango de edad iba desde los 6 a los
77 afios, con una media aproximada de 19 afios. Sélo



Tabla I. Revisién de casos sobre odontomas.
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Sexo (Fe)  Compuesto/complejo

Estudio N°de casos ~ Resefias totales % Reseflas ~ Maxilar Edad

Kaurgars y cols., 1989 351 53.824 0,65 50,9% M 16,0 51,5% -
Toretti v cols., 1984 167 35.764 0,50 51,2% 50,9% 50,3% 35/18 (17%)
Budnick, 1976 149 - = 67,0% M 14,8 41,2% -
Regezi y cols., 1978 484 54.534 0,89 59,3% M 19,0 48,8% 259/214
Or/Yucetus, 1987 49 - - 45,0% M 23,3 42,0% 29/20
Owens y cols., 1996 104 19.000 0,54 51,0% M 19,0 47,1% 67/32

O muestras correspondfan a pacientes menores de 11 DISCUSION

afios y 2 muestras pertenecian a pacientes mayores de
70 afios. (Figura 1).

Sexo

El sexo de los pacientes se identificé en los 104
casos. Cincuenta y cinco muestras (52,9%) eran varo-
nhes y cuarenta y nueve (47,1%) mujeres con una pro-
porcién aproximada de 1:1.

Raza

La raza de los pacientes se conocfa en los 104 casos.
La mayorfa de las muestras, 77 (73,1%), eran pacien-
tes de raza caucasiana, mientras que 28 (26,9%) eran
pacientes de raza afro-americana. Hay que tener en
cuenta que aproximadamente 2/3 partes de los pacien-
tes son de raza afro-americana.

Localizacién

Cincuenta y tres (51%) de las muestras procedian
del maxilar, y treinta y ocho (36,5%) de la mandibula.
Trece muestras (12,5%) no mencionaban la localiza-
cién exacta del odontoma, pero habian sido extirpados
de la cavidad oral.

Diagnéstico preoperatorio

De los odontomas, 88 (84,6%) habfan sido correc-
tamente diagnosticados clinicamente por sus dentistas
antes de la anatomia-patolégica. En 11 casos (10,6%)
no se habia hecho ningtin diagndstico preoperatorio.
En 5 casos (4,8%) se habia realizado un diagnéstico
incorrecto, no habiéndose diagnosticado el odontoma.

Diagnéstico postoperatotio

De los 104 casos, 67 (64,4%) se identificaron como
odontomas compuestos v 32 (31%) se identificaron como
odontomas complejos. Cinco casos (4,6%) fueron diag-
nosticados como odontomas compuestos y complejos.

Los odontomas tienen la misma densidad v radio-
opacidad que la estructura dental normal®>®), La pri-
mera forma de distinguir un odontoma complejo es
mediante el examen radiogrdfico e histoldgico(l-3>7.%-
12,‘14,16,19)_

Al determinar la lesién hay que considetrar otras posi-
bles patologias y realizar un diagnostico diferencial(?-10),

Otras posibles lesiones son la esclerosis focal, la oste-
omielitis, el osteoma, la displasia de cemento periapi-
cal, el fibroma osificante y el cementoblastoma(?:19. Lo
mejor es que un buen patélogo oral realice una biop-
sial@3],

Se han encontrado en los odontomas células tinicas
(células fantasmas), que suponen el 20% de las células
en los odontomas seglin Shafer y cols.®), y células epi-
teliales inflamadas(!®), Los odontomas deben extirpar-
se quirtrgicamente, una vez que se han descartado
otras patologias®7:1011), [os odontomas pueden origi-
nar la formacién de quistes, retrasar la erupcion de la
denticién permanente y destruir hueso!?; ademds, si
no se extirpan pueden transformarse en odontoame-
loblastomas(!1:19),

La tabla I muestra varios estudios retrospectivos
desde 1976 a 1996 en relacidén con los odonto-
mas!513:17,20.21) T3 informacién revela que el porcen-
taje de casos de odontomas aportados por los registros
de la patologfa total permanece estable, asf como la
localizacién maés frecuente de los odontomas (maxilar)
v la edad media del paciente (2* década de la vida).
Uno de los hallazgos més significativos fue que los
pacientes de raza afro-americana, que suponfan las 2/3
partes del total de pacientes sélo tuvieron la 3% parte
de los odontomas, v otro hallazge importante fue que
los odontomas compuestos son el tipo mds comun de
odontomas.

Los dentistas generales diagnosticaron correctamente
el 85% de las lesiones antes de realizar un estudio his-
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toldgico. Sélo 5 casos fueron diagnosticados de forma
incorrecta, dando el dentista un diagnéstico diferente
al de odontoma. Quiste dentigero, granuloma de célu-
las gigantes, granuloma de células periféricas, cemen-
toblastoma, mucocele y osteoma fueron los 5 diag-
nosticos incorrectos dados en estos casos.

CONCLUSION

Este articulo presenta un estudio retrospectivo de
10 afios de 104 casos confirmados de odontoma pro-
cedente de los registros de patologia de una escuela
dental. El 85% de los odontomas fueron diagnostica-
dos correctamente por los dentistas generales por méto-
dos clinicos antes de que se enviaran al servicio de pato-
logfa oral para lograr la confirmacién histolégica. El
64% de los casos eran odontomas compuestos y el 31%
odontomas complejos.

La etiologia exacta de los odontomas es descono-
cida, sin embargo, entre los factores etioldgicos se con-
sideran los traumatismos, la herencia y las infecciones.
Ninguno de los 104 casos fue diagnosticado de fibro-
odontoma amelobldstico.
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STREPTOCOCCUS MUTANS EN NINOS QUE
UTILIZAN EL BIBERON

Streptococcus mutans in children using nursing
bottles

Kreulen C.M.; de Soet H.J.J.; Hogeveen R.; Veerkamp J.5.J.
J Dent Child 1997;108-111.

El consumo frecuente de hidratos de carbono de un
biberén puede causar un tipo de caries rampante deno-
minada caries del biberén que se caracteriza por afectar
a superficies dentarias que normalmente presentan un
bajo riesgo de caries. Hay nifios que a pesar de utilizar
biberones con sustancias azucaradas no desarrollan caries
del biberén. Esto sugiere que deben existir factores espe-
ciales que influyen en la aparicién de la enfermedad. De
los grandes factores etiolégicos de la caries los autores
decidieron estudiar a los microorganismos cariogénicos.
Para ello disefiaron un estudio en el que evaluaron los
niveles y cepas de S. mutans en pacientes que presen-
taban caries del biberén v en nifios de la misma familia
que también habfan utilizado biberones azucarados pero
no padecieron caries del biberén.

La muestra estudiada estuvo formada por 7 nifios
que presentaban caries del biberén. De todos ellos se
registraron las caracteristicas de utilizacién del biberén
(frecuencia y contenido). Igualmente se tomaron mues-
tras de saliva, para estudiar el nimero de colonias (CFU)
de S. mutans ; v de placa dental, para determinar las
cepas presentes. Todas estas pruebas se repitieron en
las 7 madres vy en un hermano/a de los pacientes que
a pesar de haber utilizado en biberén de forma similar
nunca presenté caries del biberdn.
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El andlisis estadistico indicé diferencias significati-
vas respecto al niimero de colonias (CFU) de S. mutans
entre los pacientes con caries del biberén (5,8 log/ml
+ 0,8) v los hermanos/as (2,9 log/ml + 2,1). Ademss,
en los pacientes con caries del biberén Unicamente
se encontré un tipo de cepa de S. mutans.; mientras
que sus hermanos/as presentaron varias.

Segtn los autores, los resultados de este estudio
reflejan una relacién inversa entre el nimero de cepas
de S. mutansy la caries del biberén. Asi, la causa de
padecer este tipo de caries serfa la presencia de una
tnica cepa de S.mutans , probablemente la més viru-
lenta. Esta seleccién podria deberse a la existencia de
un medio oral con pH bajo.

En conclusién, en el desarrollo de la caries del bibe-
rén influyen factores etiolégicos més complejos de lo
que se crefa, uno de los cuales serfa la presencia de una
sola cepa de S. mutans pero muy virulenta.

Jiménez Ruiz, A.
Profesor Asociado. Universidad de Barcelona.

SUSTITUCION INTRAORAL DEL TORNILLO DE
EXPANSION UTILIZANDO RESINA FOTOPOLIMERIZABLE
Intraoral expansion screw replacement using light-
cured acrylic technique

Goho C.

Pediatr Dent 1997; 19(4):291

La expansién maxilar rdpida (EMR) se usa fre-
cuentemente para corregir mordidas cruzadas esque-
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léticas. Uno de los aparatos disefiados para ello es el de
Haas, el cual consiste en un paladar acrilico que incor-
pora un tornillo de expansién. Estos tornillos se comer-
cializan en varios tamafios. En pacientes que presen-
tan un paladar alto y estrecho o un colapso de los seg-
mentos posteriores debido a un paladar fisurado puede
ser imposible utilizar inicialmente el tamafio de torni-
llo deseado. Estas circunstancias harfan necesario fabri-
car un segundo aparato de EMR. Para evitar el retraso
que ello supondria en el tratamiento, el Dr. Goho pro-
pone realizar una sustitucién intraoral inmediata del
tornillo.

Después de expander totalmente el aparato de EMR
inicial procederemos a su sustitucién. Obturamos la
fisura palatina (si la hubiera) con gasas empapadas de
suero fisiolégico y fresamos la resina que rodea al tor-
nillo con turbina. Después de irrigar y secar adaptamos
una fina hoja de pldstico entre el paladar y el aparato
para proteger la mucosa palatina. Colocamos el nuevo
tornillo en la posicién deseada y lo adherimos al resto
del aparato con resina fotopolimerizable. Frecuente-
mente ni siquiera serd necesario pulir el acrilico afia-
dido.

Segun el Dr. Goho esta técnica resulta muy venta-
josa en situaciones que requieran una EMR en varias
fases.

Jiménez Ruiz, A.
Profesor Asociado. Universidad de Barcelona

RESINAS MODIFICADAS CON CEMENTO DE
IONOMERO DE VIDRIO: IMPLICACIONES PARA SU
USO EN ODONTOPEDIATRIA

Resin-modified glass ionomer cements (RM GICs):
Implications for use in pediatric dentistry

Vaikuntam, J.

S Dent Child 1997; 64: 131-134.

Desde su introduccién en 1972, los ionémeros de
vidrio han sufrido continuas modificaciones. Sus pro-
piedades iniciales mecdnicas v estéticas han sido mejo-
radas dando lugar a nuevos materiales de caracterfs-
ticas superiores; mayor adhesién, mejor estética, facil
manipulacién y fotopolimerizacién. Una nueva gene-
racién de estos materiales son las resinas modificadas
con ionémero de vidrio, también conocidas por el
nombre de compdémeros (COMPQOsite + glass iono-
MER).
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El objetivo de este trabajo es conocer el estado actual
de estos nuevos materiales v describir el procedimien-
to clinico para uno de ellos.

Las resinas modificadas con ionémero de vidrio gene-
ralmente contienen en un 80% iondémero de vidrio y
en un 20% resinas fotopolimerizables, produciéndose
su fraguado de dos formas: por una reaccién inicial de
dacido-base, caracteristica de los ionémeros de vidrio
vy a continuacién una polimerizacién fotoquimica de la
matriz del material. Aunque, dependiendo del mate-
rial y las proporciones de ionémero de vidrio y resinas,
existen algunas modificaciones en su reaccién de fra-
guado.

Algunos estudios “in vitro” han destacado la mejor
resistencia a la compresion y tensién de los compé-
meros respecto a los iondémeros de vidrio tradiciona-
les. Por otra parte hay estudios donde se ha observado
que la liberacién de fltior en los compdmeros es supe-
rior a los ionémeros de vidrio convencionales v que
para algunos de estos nuevos materiales alcanza un
periodo largo de emisién (hasta 4 meses), siendo inclu-
so capaces de absorber el fldor del medio oral, com-
portdndose como una continua fuente de fltior. Por
estas caracteristicas han sido indicados en restaura-
ciones de molares primarios.

En este articulo se describe un caso clinico tratado
con Compoglass® (Ivoclar/Vivadent Amherst) que ha
sido introducido recientemente. Se trata de un mate-
rial monocomponente que precisa de la aplicacién pre-
via de agente acondicionador para la adhesidn al esmal-
te/dentina-material. Para su colocacién en clinica, se
requieren los siguientes pasos: una primera capa de
agente acondicionador, secar suavemente y una segun-
da capa que se fotopolimeriza durante 20 seg. a con-
tinuacioén se aplica el material restaurador y se proce-
de a su fotopolimerizacién durante 40 seg. Finalmen-
te, el autor recomienda la aplicacién de una capa de
acondicionador sobre la restauracién para dejar una
superficie fina.

Esta técnica se considera un método de restaura-
cién sencillo. El Compoglass® difiere de otros compé-
meros porque en su composicién predomina la resina
(70%) v solo contiene un 30% de ionédmero de vidrio;
por lo que cabe esperar que tenga mejores propieda-
des mecdnicas pero su liberacién de flior puede ser
menaor.

Teniendo en cuenta sus propiedades, estas resinas
modificadas con ionémero de vidrio estarfan indicadas
como material de restauracion en denticién primaria



v por tanto podrian considerarse una alternativa a la
amalgama en esta denticidn.

Cortés Lillo, O.
Profesora del Mdster de Odontopediatria.
Universidad de Barcelona

UTILIZACION DE IMPLANTES ENDO-OSEOS EN UN
NINO DE 3 ANOS CON DISPLASIA ECTODERMICA:
PRESENTACION DE UN CASO Y 5 ANOS DE
SEGUIMIENTO

Use of endosseous implants in a 3 year old child with
ectodermal dysplasia: Case report and 5 year
follow—up

Guckes A.D., McCarthy G.R., Brahim /.

Pediatr Dent 1997; 19: 282-285.

La forma cldsica de Displasia Ectodérmica (heren-
cia ligada al cromosoma X), se caracteriza por presen-
tar hipodoncia, hipohidrosis, hipotricosis, asif como una
facies de rasgos peculiares. La osteointegracién se con-
sidera un método seguro para reemplazar dientes ausen-
tes. Sin embargo casi todas las investigaciones se han
realizado en pacientes adultos y se aconseja precaucion
con su utilizacidén en individuos en crecimiento.

En este trabajo se presenta el caso de un nifio de 3
afios v tres meses de edad con displasia ectodérmica al
que un cirujano oral en préctica privada le coloco
implantes. La madre indicé que no fue informada de
las posibles complicaciones de la colocacion de implan-
tes en un nifio tan pequeno.

El nifio se remitié al Instituto Nacional de Investi-
gacién Dental (USA) para su evaluacién protésica tras
la colocacién de los implantes. En el examen clinico
efectuado al inicio se le detectaron 6 implantes, 4 man-
dibulares v 2 en el maxilar superior (el implante del
maxilar superior derecho presentaba movilidad). Ade-
mds por Rx también se descubrié que para aumentar
el tamafio de los maxilares también se le insertd una
hidroxiapatita de tipo desconocido. Se extrajo el implan-
te con movilidad, mientras que los restantes 5 implan-
tes (clinicamente inmdviles) se consideraron osteoin-
tegrados. Se conectaron los contrafuertes de titanio sélo
a los 4 implantes mandibulares. El implante que que-
daba en el maxilar superior no podia contribuir por si
solo al soporte de una prétesis y por tanto se buscé
su cierre primario, sin colocar contrafuerte. La hidro-
xiapatita parecia estar estable. Tras recortar el tejido
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gingival alrededor de los contrafuertes colocados en la
arcada mandibular se tomé una impresion.

Dos meses después se realizé una protesis superior
convencional y una sobredentadura mandibular apo-
yvada por dos barras de oro colado que estaban sujetas
a los implantes y separadas en la linea media. Duran-
te los 5 afios de seguimiento, la prétesis se rehizo para
acomodarse a la erupcién de los dientes superiores y
al conjunto del crecimiento facial. Cinco afios después
de la colocacién de los implantes, se realizaron una
ortopantomograffa y una telerradiograffa, para valorar
la altura de hueso, asi como la posicidon relativa de
los implantes y de la hidroxiapatita.

En la actualidad, la posicion relativa de los implan-
tes funcionales en la parte anterior de la mandibula,
permanece inalterada, a pesar del crecimiento en las
ramas v en los céndilos, lo que coincide con el creci-
miento descrito por Bjork. El destino de la hidroxia-
patita permanece incierto, después de 5 afios de segui-
miento los bordes permanecen firmes y no hay infla-
macién ni evidencia de exfoliacién. Sin embargo actual-
mente hay evidencia radiografica de que la hidroxia-
patita estd siendo reabsorbida. Se desconoce el impac-
to de esta reabsorcién en la integridad de los implan-
tes a largo plazo. El hallazgo mds dramdtico es la posi-
cién relativa del implante del maxilar superior no fun-
cional, ya que este implante no se ha movido con el
crecimiento hacia abajo y adelante del maxilar supe-
rior, estando ahora situado cerca del suelo de las fosas
nasales. Considerando el crecimiento que falta por rea-
lizar, la posicién ultima de este implante es incierta.

Este caso posiblemente se trate del paciente mas
joven que ha recibido implantes para hacer de sopor-
te en una protesis. Se confirma que los implantes situa-
dos en la parte anterior de la mandibula se mueven con
ésta al crecer los céndilos v las ramas. La rotacion de
la mandibula, que acompafa a su crecimiento, no pare-
ce haber causado un problema significativo en relacion
a la angulacién de estos implantes y el plano oclusal.
El cambio en la posicién del implante del maxilar supe-
rior cuando la mandibula crece hacia abajo no es una
sorpresa, constituye una complicacién para el pacien-
te y con el tiempo puede ser necesario extraerlo qui-
rdrgicamente. Los implantes mandibulares pueden dar
minimos problemas, sin embargo puede ser significa-
tivo el coste de mantener y rehacer la prétesis con el
crecimiento del nifio.

Un efecto obvio de la displasia ectodérmica es la
falta de hueso alveolar en zonas de anodoncia. En adul-
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tos hay evidencia de que tras un aumento en la carga
funcional de la mandibula debido a una prétesis implan-
tosoportada se produce un aumento en la masa dsea
de la mandibula, pero no se ha demostrado hasta el
momento que su colocacién en nifios tenga un efecto
beneficioso en el conjunto del crecimiento craneofa-
cial.

Espasa, E.
Profesor Titular de Odontopediatria, Facultad de
Odontologia, Universidad de Barcelona.

ADMINISTRACION POR VIiA NASAL DEL
MIDAZOLAM: PROPIEDADES FARMACOCINETICAS,
FARMACODINAMICAS Y POTENCIAL DE SEDACION
Intranasal administration of midazolam:
Pharmacokinetic and pharmacodynamic properties
and sedative potential

Fukuta O., Braham R.L., Yanase H., Kurosu K.

J Dent Child 1997; 64: 89-98

Estudios recientes han mostrado que la sedacién
por via nasal con midazolam es 1itil para llevar a cabo
tratamientos dentales en pacientes discapacitados psi-
quicos no cooperadores. Estudios posteriores han eva-
luado esta técnica para la sedacién de pacientes pedid-
tricos en general. En este trabajo los objetivos. fueron:
1) medir a intervalos las concentraciones plasmati-
cas, tras la administracién nasal de midazolam, a las
dosis de 0,2 v 0,3 mg/Kg; 2) determinar que estas con-
centraciones han alcanzado el nivel de sedacidn; 3)
establecer cudl es el perfodo de sedacién mds adecua-
do para el tratamiento odontolégico; v 4) relacionar las
variaciones del efecto sedante con los cambios pro-
ducidos en los signos vitales. Como objetivo secunda-
rio este estudio trata de determinar cudl de las dos dosis
administrada es la mds indicada para la sedacién cons-
ciente.

El estudio se realizé con 15 adultos universitarios
sanos, voluntarios, con edades comprendidas entre los
19 y 25 afios, no se ha efectuado en nifios al conside-
rarse éticamente inviable.

Tras aprobarse el protocolo por el organismo com-
petente, los individuos se sometieron a un examen fisi-
co completo, eligiéndose sélo a aquéllos cuyo estado
fisico se inclufa en las categorfas ASA I o II. Se les man-
tuvo sin comer un minimo de 6 horas antes de la seda-
cién y sin beber al menos 4 horas antes. Todos los pro-
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cedimientos se realizaron a primeras horas de la mafia-
ha, en situacioén de reposo, durante los cuales no se les
efectud ningin tratamiento odontoldgico.

Los sujetos elegidos se asignaron al azar a dos gru-
pos con el método del doble ciego. Se procedid a su
monitorizacién y tras un periodo de reposo de 15 a 20
minutos, el primer grupo recibié una dosis de mida-
zolam por via nasal de 0,2 mg/Kg v el segundo grupo
una dosis de 0,3 mg/Kg.

Se evaluaron los efectos de la sedacién mediante
una escala y se clasificaron los estadios. Asimismo, se
valord la conducta de cada sujeto a intervalos fijos,
mediante una escala de conducta.

Se analizaron las concentraciones plasmdticas de
midazolam en tres sujetos seleccionados al azar para
cada una de las dosis administradas. Las muestras de
sangre se obtuvieron a los 5, 10, 20, 30, 60, 90y 120
minutos tras la administracién del farmaco.

Los signos vitales, monitorizados de forma continua
y registrados a intervalos de 5 minutos, incluyeron: fre-
cuencia respiratoria, pulso cardfaco, presién sangufnea,
electrocardiograma y saturacion de oxigeno. El valor
obtenido a los 5 minutos antes de la administracién se
usé como valor control para todas las lecturas.

Una vez acabado el procedimiento, todos los indi-
viduos se llevaron a la sala de recuperacién, dénde se
monitorizaron los signos vitales y funciones corporales
durante una hora. A la mafiana siguiente se les inte-
rrogoé sobre los posibles efectos secundarios experi-
mentados tras el perfodo de estudio.

Los resultados fueron los siguientes:

- En cuanto a la concentracién plasmadtica de mida-
zolam via nasal, se observé un pico maximo a los 20
minutos con ambas dosis, siendo de 157+24,6 ng/ml
y 257,7+94,3 ng/ml para las dosis de 0,2 mg/Kgy 0,3
mg/Kg respectivamente. También se vio que con la
dosis de 0,3 mg/Kg la desviacién estdndar fue mayor
que con la dosis de 0,2 mg/Kg, lo cual indica que las
concentraciones plasmaéticas con la dosis 0,3 mg/Kg
tienen una mayor variaciéon individual que las de 0,2
mg/Kg.

- En relacién a los efectos sedantes, no se encon-
traron diferencias sighificativas entre los dos grupos,
en ninguna fase del estudio. Todos los sujetos de ambos
grupos alcanzaron un estado de sedacién satisfactorio
desde los 15-20 minutos hasta los 55-60 minutos des-
pués de la administracién y recuperaron las funcio-
nes normales entre los 150 y 180 minutos posteriores
a la administracidn.



- Respecto a los signos vitales, se observo que las pre-
siones sangufneas sistdlica y diastdlica, asf como el pulso
cardiaco tendieron a aumentar a los 10-20 minutos de la
administracién, tras los cuales hubo una tendencia a des-
cender a niveles iguales o menores que los sujetos con-
trol, lo que fue atribuido al esfuerzo realizado para la ins-
tilacién nasal de midazolam. Ninguno de estos cambios
estaba fuera de los limites normales ¥ no se advirtieron
efectos secundarios durante el periodo de estudio. En
ambos grupos se produjo depresion respiratoria, aunque
ésta fue menor para el grupo que recibié la dosis de 0,2
mg,/Kg de midazolam. En el grupo de dosis de 0,3 mg/Kg
hubo un caso de depresién respiratoria severa, por lo que
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se debe admitir que esta dosis nasal de midazolam impli-
ca un riesgo de que se produzca dicha depresidn.

Los resultados de este estudio sugieren que ambas
dosis de midazolam via nasal son efectivas. No se obtie-
nen beneficios usando la dosis mds alta de 0,3 mg/Kg,
por lo que los autores recomiendan emplear la dosis
de 0,2 mg/Kg de midazolam via nasal para lograr una
sedacién consciente segura.

Briones Lujan, M.T.

Profesora Colaboradora del Mdster de
Odontopediatria. Facultad de Odontologia,
Universidad de Barcelona.
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LA SEGURIDAD DEL PROTOXIDO DE NITROGENO

Mientras continta el debate sobre cudl es el nivel de exposicién seguro al protéxido de nitré-
geno, los clinicos estdn limitando su exposicién tanto como les es posible. Ademads de las especi-
ficaciones dadas por NIOSH, otros ofrecen mads advertencias sobre la concentracién de los nive-
les de NzO.

Asi, Lieblich dice que cuando él va a aplicar protéxido a un paciente, se asegura que el pacien-
te respirard 100% de O al final del tratamiento por lo menos durante cinco minutos, antes de qui-
tarle la mdascara. Esto le asegura que el paciente no exhalard protéxido una vez que se haya qui-
tado la mascara. El uso de dique de goma y minimizar la conversacién con el paciente son tam-
bién efectivos.

Pero lo més importante de todo, es que nunca debemos operar con un aparato de protdxido
gue no tenga un sistema de evacuacién del gas expirado. Yagiela comenta: “Pienso que todas las
consultas deberfan de tener un sistema de evacuacién de gases, no es una propuesta cara y es facil
de hacer.”

Anderson, K. N0 How safe is it?. Review 1996; 89:12-22.




Sesion extraordinaria

CONFERENCIA

Real Academia Nacional de Medicina

La estomatologia infantil en Espaifa

Prof. Carlos Garcia Ballesta

El pasado dia 8 de mayo se celebré en la Real Academia Nacional de Medicina una sesién
extraordinaria para conmemorar los 50 afios de la Estomatologfa espafiola. Entre los conferen-
ciantes invitados se encontraba nuestro compafero, el Prof. Carlos Garcia Ballesta, el cual, bri-
llantemente expuso la conferencia titulada “La estomatologfa infantil en Espafia”, texto que
por su interés reproducimos de forma {ntegra.

Excmo. Sr. Presidente.
Excmos. e llustrisimos Sres. Académicos.
Serioras y Seriores.

Debido a razones exclusivamente generacionales
no llegué a conocer al Prof. D. Pedro Garcia Gras, ya
gue durante mi estancia en la Escuela de Estomatolo-
gfa de Madrid, afio 1978, D. Pedro habia fallecido. Eso
si, se afirmaba que fue un hombre muy culto, que antes
de la Guerra Civil estaba considerado como la mds firme
promesa de la estomatologia espafiola y que la profe-
sién que habfamos elegido, como especialidad médi-
ca, se debfa en gran parte a él.

Por eso quisiera ensalzar la figura del Profesor Gar-
cia Gras en palabras de mi maestro, el tristemente desa-
parecido Prof. Dr. D. Juan Pedro Moreno Gonzdlez,
Catedrdtico de Profilaxis, Estomatologia infantil y Orto-
doncia de la UCM y Académico de nimero que fue de
esta Real, que en su discurso de ingreso en la Docta
Institucion referfa de €l lo siguiente:

«D. Pedro era mi maestro y armigo, ese padre cien-
tifico imprescindible para entender la Universidad,
para impregnarse de su espiritu, de esas cosas intan-
gibles que son reflexiones y sentimientos, bisqueda
de la verdad y cultivo de la inteligencia. Con él la pro-
fesidn se elevd al rango de especialidad médica.

Su primera obsesion era el nifio; no queria verie
sufrir y su actividad se orientaba en el 4mbito pre-

ventivo, acercando a las escuelas la educacion sani-
taria. La segunda, como gran humanista, La Historia,
a través de la cual rendia tributo de amor a nuestra
profesion.»

Como Académico de la Real Academia de Medici-
nay Cirugfa de Murcia, profesor de estomatologfa y
profesional que se dedica en exclusividad al tratamiento
en la infancia, quisiera rendirle mi particular home-
naje a D. Pedro sobre la base de sus dos grandes “obse-
siones”, el nifio y la Historia.

El tema de mi aportacién no debe ser sorprenden-
te en una Acadernia de Medicina. Aqui, estamos escu-
chando por parte de mis [lustres compafieros, exposi-
ciones de gran calidad sobre los avances cientificos en
los dltimos cincuenta afios, es decit, de su historia
reciente. Lo mio va a ser algo diferente, aunque desde
luego mds modesto, ya que voy a hablarles de algunos
hechos significativos de este medio siglo de la esto-
matologia infantil —historia reciente— intentando rela-
cionarla con una obra del Renacimiento espafiol —his-
toria antigua— por la que D. Pedro, en su faceta de his-
toriador, tenfa singular carifio.

Se trata del “Coloquio Breve y Compendioso sobre
la materia de la boca y la maravillosa obra de la den-
tadura”, primer libro mundial que habla de las enfer-
medades estomatolégicas de la infancia, escrito en el
siglo XVI por un espafiol, Francisco Martinez.

El autor fue, ademds, el primer universitario dedi-
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cado al ejercicio de la estomatologfa, lo que tiene su
importancia si nos remontamos a esta época.

Pero, y en la Universidad squé ha pasado en estos
cincuenta afios en cuanto a la formacién del estoma-
télogo infantil?.

En Espafia y la década de los cuarenta, sucedié un
hecho que marcarfa un jalén en la ensefianza de nues-
tra especialidad, que de mera carrera de dos cursos con
la base de algunas asignaturas de medicina, se trans-
formaba gracias al esfuerzo del Prof. Garcia Gras en
una especialidad médica.

Este hecho influyé de una manera determinante en
la ensefianza de la estomatologfa infantil, pues en el
plan de estudios se cred la asignatura de profilaxis esto-
matoldgica y ortodoncia. Era la primera vez que apa-
recia la palabra profilaxis —intimamente ligada a la infan-
cia— formando cuerpo de doctrina con la ortodoncia.

Siguiendo la huella de D. Pedro, su sucesor, el Prof.
Juan Pedro Moreno Gonzélez, fue el que le propor-
ciond el empujén definitivo a nuestra especialidad. El
Prof. Moreno, hombre de gran visién de futuro dio
forma a una manera distinta de ver a los nifios, pues
inculeé al estudiante el concepto de tratamiento inte-
gral del paciente, dentro del cual la Estomatologia infan-
til tenia un lugar prioritario. Fruto de dicho concepto
¥, por qué no decirlo, de una gran generosidad por su
parte, se impulsé la creacién de las cdtedras de Esto-
matologia Preventiva, y Estomatologia Infantil. Al con-
vocarse en 1988, oposiciones a Catedrético en el per-
fil de Odontopediatria en la Universidad Complutense
de Madrid, se marca un hito histérico en el pafs. Estas
oposiciones fueron ganadas por la profesora Elena Bar-
berfa Leache que, a pesar de las grandezas y miserias
de la Universidad, continda la labor del maestro, Prof.
Moreno, transmitiendo al alumno el concepto de “tera-
Ppéutica integral del nifio”.

Afios antes, también la Estomatologia Infantil se
enriquecio con la llegada del primer catedrético de Esto-
matologia Preventiva y Comunitaria, el profesor Rafa-
el Rioboo Garcia, que desde la Universidad ha eleva-
do a cardcter cientifico una parcela de la especialidad
que hasta el momento se basaba en la divulgacién de
las medidas preventivas.

Otro hecho que vino a enriquecer a nuestra espe-
cialidad fue la creacién, en 1977, de la Sociedad Espa-
fiola de Odontopediatria. Desde su presidenta provi-
sional, Dra. Marfa Luisa Gozalvo, hasta su actual pre-
sidente Dr. Javier Costa Codina, muchos estomatélo-
gos de la geografia espafiola, que por razones obvias de
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espacio y para evitar el error de omitirlos, no puedo
citat, han realizado grandes esfuerzos en pro del trata-
miento infantil en nuestro pafs.

Actualmente se considera que el nifio, y en concreto
su esfera bucal, ofrece unas peculiaridades bésicas —bio-
l6gicas, médicas v sociales— que nos permiten descu-
brir no solamente la dignidad v riqueza de la perso-
nalidad infantil, sino también su vulnerabilidad. Todo
esto es fruto del esfuerzo de muchos profesionales que
se han dedicado en estas cinco décadas a elevar al rango
gque se merece nuestra profesién.

Retornando al libro de Martinez, el cuarto capitulo
del libro lo dedica a la higiene de la boca del nifio, y
da consejos para mantenerla sana. A este respecto lo
ilustra con una frase rotunda:

«Mds honra me hace el gue me avisa que no caiga
en la hoya, que no el que me deje caer y luego me da
la mano, por eso debe evitarse lo dulce o lavarse ense-
guida después de haberlo tomado.»

Los nuevos descubrimientos en el campo cientifico
de la estomatologia, han motivado el resurgir de nues-
tra especialidad. En estas cinco décadas, por la intima
asociacién medicina-estomatologia, lo que ha ocurrido
ha sido un cambio de actitud en los estomatélogos que
vieron que con una adecuada practica basada en las
medidas preventivas, la enfermedad bucal podria ser
controlada en la infancia.

En conjunto, el libro del bachiller relata bastantes
afecciones bucales que por la premura de tiempo no
podemos describir. Para finalizar, solamente quisiera
destacar lo que a mi juicio tiene més importancia en la
obra, vy es la recriminacién que hace a los médicos que
han desdefiado a la estomatologia:

«Yo no sé que enemistad encuentran entre la medi-
cina y la boca siendo el puerto y la puerta mds prin-
cipal.»

Pues bien, tuvieron que pasar cuatro siglos para que
en nuestra nacién se produjera este encuentro entre la
medicina y la estomatologia gracias a la labor de una
persona, el Prof. Garcia Gras.

Actualmente, por razones exclusivamente politicas
—(ue no es el momento de recordar— la estomatologia
se encuentra, salvo contadas Universidades, en vias de
extincién.

Estoy convencido que desde su lugar de reposo eter-
no y coloquialmente D. Pedro nos estard dando una
pequena reprimenda al ver que el esfuerzo de su vida
académica —el titulo de médico especialista en esto-
matologia— es ya casi historia.



Noticias SEOP

Delegados de Comunidades Auténomas de la SEOP

ANDALUCfA IV Region (Sevilla, Cérdoba, Huelva, Cédiz, Ceuta)

ASUNCION MENDOZA MENDOZA
Pl. de Cuba, n® 6-1° C

Telf. (95) 427 3717

41011 - Sevilla

ARAGON
VALENTINA OTAL MATEO
Ponzano, 8 - 1° Dcha.
Telf. (976) 23 93 56
50004 - Zaragoza

ASTURIAS
CELESTINO FUERTES MENENDEZ
C/ Santa Susana, n® 1 -1°- 1%
Telf. (985) 23 53 31
33007 - Oviedo

BALEARES
PEDRO PEREZ CUESTA
C/ San Miguel, n® 39 - 2*
Telf. (971) 71 34 99
07002 - Palma de Mallorca

CANARIAS
INMACULADA VINUELA CAMACHO
Paseo del Chil, n® 309 - 7°B
Telf. (928) 22 69 56
35010 - Las Palmas de Gran Canaria

CANTABRIA
JOSE DEL PINAL MATORRAS
C/ Ruacasal, n° 9 - 3° [zqda.
Telf. (942) 31 08 71
39001 - Santander

CASTILLA - LA MANCHA (Toledo, Ciudad Real, Cuenca,

Guadalajara, Albacete)

GERARDO ORTEGO BUENO
Pl del Pilar, n® 10 - 2° B

Telf. (926) 21 14 08
13001-Ciudad Real

CASTILLA - LEON (Le6n, Zamora, Salamanca, Valladolid,

Palencia, Burgos, Soria, Segovia y Avila)
PILAR LOZANO TORNERO

Pl del Poniente, n® 4 -9*D

Telf. (983) 37 17 65

47003 - Valladolid

CATALUNA
ABEL CAHUANA CARDENAS
Ctra. Cornelld, 13 -15-Local 1 2
Telf. (93) 473 04 84
08950 - Esplugues de Llobregat (Barcelona)

COMUNIDAD VALENCIANA
MONTSERRAT CATALA PIZARRO
Gran Via Marqués del Ttdria, n® 70 - 1° - 4°
Telf. (96) 395 54 31
46005 - Valencia

EXTREMADURA
FLORENCIO CORISCO MERINO
Avda. de las Angustias, n°5-1° C
Telf. (927) 53 07 91
10300 - Navalmoral de la Mata (Céceres)

GALICIA
MIGUEL FACAL GARCIA
Marqués de Valladares, n°® 12 - 5° Dcha.
Telf. - Fax (9806) 22 24 22
36201- Vigo (Pontevedra)

MADRID
PALOMA PLANELLS DEL POZO
Victor Andrés Belaunde, n® 25 - 2° E
Telf, (91) 457 44 77 - Fax (91) 344 07 24
28016 - Madrid

MURCIA
CARLOS GARCIA BALLESTA
Calderdn de la Barca,n® 8- 1° B
Telf. (968) 21 55 50
30001 - Murcia

NAVARRA
FERNANDO FRANQUET CASAS
Pintor Asenjo, n° 6
Telf. (948) 27 20 66
31008 - Pamplona

PAIS VASCO
JOSE M?* IMAZ LORONO
Andra Marf, n® 10 - 3*
48200 - Durango (Vizcaya)
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Agenda

XX REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ODONTOPEDIATRIA
Ibiza - Eivissa
Hotel “Torre del Mar” (Playa d’Ambossa)
Del 27 al 30 de Mayo de 1998

Miércoles, 27 de Mayo

9,30 Llegada, alojamiento, inscripcién, entrega de la
documentacién, informacién, etc.
Secretarfa: Hall del Hotel “Torre del Mar”, Sede
de la XX Reunién.

13,00 Descanso.

16,00 Curso: “Patologia periodontal odontope-
diatrica: Aspectos inmunolégicos”. Prof
Dr. Pedro Martinez Canut, Prof. Dr. Jaime Alca-
raz Sintes, Prof. Dr. Alfredo Corell.

20,30 Cocktail de bienvenida.

Jueves, 28 de Mayo

9,30 1% Mesa Redonda. Universidad de Madrid:
“Tratamientos integrales en el nifio”. Prof.
Dra. Elena Barberia Leache. Panelistas: Dr M.
Joaguin de Nova Garcia, Dra. Paloma Planells
del Pozo.

11,00 Coffee-break.

11,30 2% Mesa Redonda. Universidad de Murcia:
“Alteraciones congénitas de las estruc-
turas dentales. Soluciones terapéuticas”.
Prof. Dr. Carlos Garcia-Ballesta. Panelistas: Dra.
M.C. Cabrerizo Merino, Dra. Olga Cortés Lillo,
Dr. M. Lopez Nicolds.

13,00 Descanso.

16,00 18 Comunicaciones Orales Libres y Posters.

19,00 Coffee-break.

19,30 Conferencia Inaugural. Prof: José Vicente Bagén.

22,00 Cena Buffette - Casino y/o Discoteca.

Viernes, 29 de Mayo

9,30 = 3* Mesa Redonda. Universidad de Sevilla. “Tra-
tamientos multidisciplinarios en Odon-
topediatria”. Prof. Dra. Asuncion Mendoza
Mendoza. Panelistas: Dr. Enrique Solano Reina,
Dra. Isabel Sdez de la Fuente.
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11,00 Coffee-break.

11,30 4* Mesa Redonda. Universidad de Valencia.
“Odontologia restauradora en nifios y
adolescentes”. Prof. Dra. Montserrat Cata-
14 Pizarro. Panelistas: Dra. Filomena Estrela
Sanchis, Dra. Luz Aguilé Mufioz, Dra. Ana Gan-
dia, Dra. Ana Zaragozd Fernédndez.

13,00 Descanso.

16,00 15 Comunicaciones Orales Libres.

18,30 Coffee-break.

19,30 XX Asamblea General S.E.O.P.

22,00 Noche ibicenca libre.

Sdbado, 30 de Mayo

9,30 5% Mesa Redonda. Universidad de Barcelona.
“Nuevos enfoques en la utilizacién de
selladores de fisuras”. Prof Dr. Juan Ramdn
Boj Quesada. Panelistas: Dr. Enrique Espasa,
Dra. Anna Xalabarde, Dra. Eva Sol.

11,00 Coffee-break.

13,30 6* Mesa Redonda. Universidad de Granada.
“Actualizacién en los tratamientos den-
tales”. Prof. Dra. Cinta Manrique Mora. Pane-
listas: Dr. Santiago Gonzdlez, Dra. Carmen
Maria Ferrer:

13,00 Descanso.

16,00 18 Comunicaciones Orales Libres y Posters.

19,00 Coffe-break.

19,30 Conferencia de Clausura. Prof. Dr. José Anto-
nio Canut Brusola.

22,00 Cena de Clausura y entrega de premios S.E.O.P.
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ED.I. 98 WORLD DENTAL CONGRESS
Barcelona (Espafia)
Del 8 al 12 de Octubre de 1998

Programa cientifico preliminar

Viernes, 9 de Octubre
Sesiones de mafiana

- Fronteras cientificas de la nueva Odontologfa. (Sim-
posio)



- Cémo predecir el éxito en Endodoncia. (Simposio)

- Periodoncia. (Minicurso)

- Estética. (Minicurso)

- Cirugfa implantolégica. (Minicurso)

- Odontopediatria. (Minicurso)
Sesiones de tarde

- Productos y materiales: ;qué es nuevo y qué no?.
(Minicurso)

- ;Sobrevivirdn los hombres en el ejercicio de la pro-
fesién?. (Simposio)

- Solucicnes a problemas periodontales diarios. (Sim-
posio)

- Disefio del cepillo de dientes o cémo convertir el arte
en ciencia. (Simposio)

- ATM. (Minicurso)

- Cirugfa. (Conferencias)

- Odontopediatria. (Simposio)

Sdbado, 10 de Octubre
Sesiones de mafiana

- Asepsia en Odontologia. ;Dénde estamos ahora?.
(Simposio)

- Buisqueda de la excelencia en Operatoria. (Simposio)

- Prétesis. (Conferencias)

- Ortodoncia. (Minicurso)

- Ergonomia. (Simposio)

- Odontologia Legal v Forense. (Mesa Redonda)

- Problemética actual en la investigacién de victimas
en desastres. Aportaciones de la Odontologia Foren-
se. (Conferencia)

- Rehabilitacién neuroclusal. (Conferencia)

Sesiones de tarde

- La importancia de calidad del servicio en el consul-
torio. (Minicurso)

- Cancer oral: un problema en aumento a nivel mun-
dial. (Simposio).

- Actualizacién en Prétesis. (Simposio)

- Operatoria. (Simposio)

- Gerodontologia. (Simposio)

- Pacientes Especiales. (Simposio)

- Odontologfa en el paciente discapacitado psiquico,
fisico y sensorial. (Simposio)

Domingo, 11 de Octubre
Sesiones de mafiana

- Hacia el afio 2000. (Minicurso)

- Regeneracioén tisular y 6sea guiada en Periodontolo-
gia e Implantologfa. (Simposio)

- Operatoria. (Simposio)
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- Odontologfa Preventiva. (Simposio)
- Cémo influye el nimero de Odontdélogos en la salud

oral de la poblacién. (Mesa Redonda)
- Ortodoncia interactiva. (Simposio)
- Estética facial. (Simposio)

Sesiones de tarde

- Hacia la perfeccién en Restauradora y Protesis: un

enfoque predecible. (Minicurso)

- La promocién de la Prevencién en la Practica Clini-
ca. (Simposio)

- Implantologia/Perimplantitis. (Simposio)

- ATM. (Simposio)

- Marketing dental. (Simposio)
- Degradacién de materiales odontolégicos. (Simposio)

Lunes, 12 de Octubre
Sesiones de manana

- Evaluacién del riesgo: la clave para tener éxito en
el tratamiento. (Simposio)

- La revolucién electrénica y la ciberodontologfa. (Sim-
posio)

- Actualizacién en Endodoncia. (Minicurso)

- Aumento del volimen 6seo. Regeneracién ésea guia-
da. Injertos. (Simposio)

- Patologfa infecciosa en Medicina Bucal. (Simposio)
Sesiones de tarde

- El plan de tratamiento ortodéncico para adultos. (Sim-

posio)
- El SIDA. Panademia y Odontologfa. (Simposio)
- Endodoncia. (Simposio)
- Implantologfa. (Simposio)
- Integrada. (Conferencia)

Para mds informacién:
EDI World Dental Congress
7, Carlisle Street. London, WIV 5RG (United King-
dom)
Tel.: +44 171 935 7852 - Fax: +44 171 486 0183
http: //www.fdi.org.ulk/worldental
E-mail: congress@fdi.org.uk

FDI Barcelona Organizing Conzmittee. COEC
Via Laietana, 31

08003 Barcelona (Spain)

Tel. +34 3 310 15 55 - Fax +34 3 310 63 99
http: //www.dentalnet.org

E-mail: eva@redestb.es
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INTERNATIONAL ASSOCIATION OF DENTAL
TRAUMATOLOGY
THE ISRAELI ASSOCIATION FOR PREVENTION AND
TREATMENT OF DENTAL TRAUMATOLOGY
IX™ WORLD CONGRESS ON DENTAL TRAUMA
Eilat [Israel)
October 20-23, 1998
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For further information, please contact the
Secretariat:
[X® World Congress on Dental Trauma
Dan Knassim Ltd. P.O. Box 1931
Ramat Gan 52118, Isr.
Tel. 972 - 3-6133340 - Fax 972 - 3 - 6133341
E-mail: congress@mail.inter.net.il



Odontologia

NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

1. INTRODUCCION

ODONTOLOGTA PEDIATRICA, la revista de la Sociedad Espafiola
de Odontopediatria, tiene como objetivo colaborar en la difusién de
trabajos de investigacién.

Serdn considerados para su publicacién los siguientes tipos de tra-
bajos:

1.1.  Articulos Originales: trabajos de investigacion clinica o experi-
mental.

1.2. - Articulos Seleccionados: procedentes de otras revistas de dmbi-
to internacional que por su interés merezcan ser traducidos y publi-
cados fntegramente. Siempre y cuando lo autorice el editor corres-
pondiente.

1.3.  Revisiones de la Literatura: sintesis y puestas al dia de conoci-
mientos actuales sobre determinados aspectos clinicos o experi-
mentales de la odontologia pedidtrica. Deben incluir un apartado
de conclusicnes al final.

1.4.  Casos Clinicos: descripcién de uno o més casos que supongan un
aporte fundamental a la préctica clinica. Redactados de forma breve
sin dejar de respetar los apartados habituales en la estructura de
los trabajos de investigacién (véase apartado n® 2).

Todos los trabajos deben ser originales e inéditos, no remitidos a otra
publicacidén ni en vias de publicacién simultdnea en otro lugar. Se excep-
tdan a esta condicidn los trabajos publicados en el apartado de articulos
seleccionados.

El autor es el inico responsable de las afirmaciones sostenidas en su
articulo. El comité cientifico de la S.E.O.P. revisard los originales y se
reserva el derecho de rechazar los que no juzgue apropiados.

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

Para su publicacién se remitirdn los articulos a la Secretaria Téc-
nica de la S.E.O.P. enviando duplicado tanto del texto como de figu-
ras y tablas si las hubiere.

El autor debe conservar una copia del original para evitar pérdidas
irreparables o dafios del material.

Los manuscritos deben presentarse mecanografiados a doble espacio
en papel blanco de tamafio folio o Din A-4 escritos por una sola cara con
margen lateral de al menos 2,5 cms. Todas las hojas irdn numeradas corre-
lativamente en el dngulo superior derecho. Deberd adjuntarse el traba-
jo en soporte informdtico (diskette de PC o Macintosh), indicando el pro-
grama que se ha utilizado.

2. ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION
El manuscrito debe incluir los siguientes apartados dispuestos seglin
el orden que se indica:
2.1. Titulo: incluird el titulo del articulo, nombre del autor/es en el
orden que se deseen ver publicados, lugar de origen de cada uno,

2.2.

2:8:

2.4.

cargo e institucién a la que pertenecen. Consignando la direccién
postal completa del responsable de la correspondencia.
Resumen: el resumen tendrd un maximo de 100 palabras y en él
se relatardn de manera breve los objetivos, materiales, disefio,
método v las principales cbservaciones y conclusiones. En espa-
fiol e inglés.

Palabras clave: lista de palabras clave en espafiol e inglés que refle-
jan la naturaleza del trabajo.

Texto: las selecciones que subdividen el texto deben incluir los
apartados utilizados normalmente en articulos cientificos:

2.4.1. Introduccién: serd lo més breve posible y sefialard clara-
mente el propdsito del articulo. Incluyendo las mfnimas
referencias necesarias que relacionen la investigacién con
conceptos o estudios anteriores, sin realizar una revisién
bibliogréfica detallada.

Material y método: debe describirse claramente la selec-
cién de los sujetos experimentales, las técnicas y aparatos
utilizados, asi como el nombre genérico de los farmacos
de forma que permita a otros investigadores reproducir los
resultados. Si los métodos no son originales es preferible
citar Unicamente las referencias en que se basaron.
Resultados: deben utilizarse las tablas, gréficos y figuras
para clarificar los hallazgos. Se presentardn en una secuen-
cia l6gica que apoye o refute la hipétesis o responda a la
pregunta planteada en la introduccién.

Discusion: se deben discutir y comentar los datos citados
en la seccién de resultados. La discusién implica la com-
paracién con otros estudios publicados previamente, sefia-
lando las limitaciones que pueda haber sobre el tema dis-
cutido. Pueden incluirse recomendaciones précticas y nue-
vas hipdtesis cuando 16gicamente puedan apoyarse en los
datos ofrecidos.

Conclusiones: Se deberdn sefialar las conclusiones gene-
rales v especificas relativas al trabajo realizado. No debe-
rdn incluirse como conclusiones aquéllas que no puedan
deducirse claramente del trabajo.

Agradecimientos: se puede agradecer a las personas o
entidades que hayan colaborado en la realizacion del tra-
bajo.

Bibliografia: 1as referencias bibliogréficas deberdn con-
signarse en el texto, en numeracién ardbiga consecuti-
va, entre paréntesis, vaya o no acompafiada del nom-
bre de los autores. Cuando se mencione a éstos si se trata
de un trabajo realizado por dos se mencionardn ambos
v si son mds se citard el primero seguido de la abrevia-
tura “et al”. La referencia entera se presentard al final
del trabajo segtin el orden de aparicién en el texto y con
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la correspondiente numeracién correlativa, segtin la nor-
mativa de Vancouver, que se expone a continuacién. La
referencia de articulos de revistas se hard en el orden
siguiente: autores, empleando el o los apellidos segui-
do de la inicial del nombre, sin puntuacién, y separado
cada autor por una coma; el titulo completo del articu-
lo en lengua original; el nombre de la revista segtin abre-
viaturas del /ndex Medicus; afio de aparicién, volumen
e indicacion de la primera y tltima pdgina. Deben men-
cionarse todos los autores cuando sean seis 0 menos;
cuando sean siete o més deben citarse los tres primeros
y afiadir después las palabras “et al”. Un estilo similar se
empleard para las citas de los libros. A continuacién se
exponen tres ejemplos:

Articulo: Marqués Mateo M, Garcfa Ballesta C, Puche
Torres M. Estudio de la caries dental en nifios con fisura
oral. Odont Pediatr 1996; 5: 131-1309.

Libro: Fomon §J: Infant Nutrition, 2* edicién. Filadel-
fia/Londres/Toronto: WB Saunders; 1974: 230-242.
Capitulo de libro: Brines JE. Dolor abdominal crénico y
recurrente. En: Walker-Smith JA, Hamilton JR, Walker WA,
eds. Gastroenterologfa pedidtrica préctica. 22 ed. Madrid:
Ergon; 1996: 25-37.

3. GRAFICOS Y FOTOGRAFIAS

Las fotograffas se aceptardn en blanco y negro, en papel satinado y
preferentemente en tamafio 9 x 12 cm. Irdn numeradas de manera corre-
lativa y conjunta como figuras. Deben tener un méximo contraste para
lograr una buena reproduccién. Al dorso de cada fotograffa se anotars el
ntmero de figura, apellidos del autor y tftulo abreviado del trabajo. No
se aceptardn xerocopias ni negativos de radiografias.

Los gréficos y fotograffas se remitirdn en sobre aparte acompafiadas
de las hojas con el texto que deberd figurar al pie de cada una de ellas.

4. ORIGINALES Y ENVIO DE LOS MISMOS
El comité de redaccidn acusard recibo de los trabajos enviados a la
revista e informard a los autores acerca de la aceptacién de los origina-
les o de las modificaciones que considere necesario deban introducirse
para poder ser publicados. El autor firmante en primer lugar recibird
15 separatas de su trabajo libres de todo gasto. Un niimero superior requie-
re ser previamente contratado.
El envio del texto y correspondencia referente a publicaciones debe-
rén dirigirse a:
ODONTOLOGIA PEDIATRICA (O.P)
Dra. Paloma Planells del Pozo
C/ Dugue de Sesto, n° 38 - Esc. Dcha. 6° B
28009 MADRID





