1113-5181/14/22.3/216-220
OponToLoGIA PEDIATRICA
CopYRIGHT © 2014 SEOP vy ARAN EDICIONES, S. L.

DIENTES PERMANENTES INMADUROS
CON PERIODONTITIS APICAL Y ABSCESO
TRATADOS CON UN TRATAMIENTO
ENDODONTICO REGENERATIVO
UTILIZANDO HIDROXIDO DE CALCIO

Y MTA; A PROPOSITO DE 2 CASOS
Inmature permanent teeth with apical periodontitis
and abscess treated by regenerative endodontic
treatment using calcium hydroxide and MTA:
A report of two cases

Park M, Ahn BD

Pediatric Dentistry 2014,36:107-10

El tratamiento de los dientes inmaduros con pulpa
necroética infectada resulta muy comprometido debido
al escaso desarrollo radicular y las paredes delgadas que
incrementan un riesgo de fractura. Tradicionalmente,
estos dientes se trataban con hidréxido de calcio para
inducir una barrera apical o con la aplicaciéon de MTA.

Recientemente se han introducido técnicas endoddn-
ticas regenerativas para solventar los inconvenientes de
estos dientes inmaduros. El protocolo tipico conlleva
la desinfecciéon mediante hipoclorito sddico, la aplica-
cién de pasta triantibidtica y el sellado de la cdmara con
MTA. El hidréxido de calcio, también ha sido utilizado
eficazmente en algunos casos de revascularizacién como
medicacidn intracanal.

La actividad antimicrobiana del hidréxido de calcio
es debida a la liberacién de iones hidroxilo que dafia los
componentes celulares bacterianos. Su ventaja, frente a
la pasta triantibi6tica, es que no produce tincién y que es
mads fécil disponer en la consulta.

El propésito de este trabajo ha sido presentar dos
casos con periodontitis severa apical y abscesos tratados
mediante una técnica regenerativa con hidréxido de calcio.

Caso 1. Nifio de 11 afios con tumefaccion facial y
dolor en la zona premolar mandibular izquierda. En el
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examen intraoral se observé absceso con fistula a nivel
del 2° premolar inferior izquierdo, que presentaba una
dens evaginatus con fractura, con dolor a la percusién y
ensanchamiento del espacio periodontal.

Debido a la presencia de un dpice abierto y paredes
delgadas se estableci6 un tratamiento mediante la técnica
regenerativa; se irrigé la cdmara pulpar con hipoclorito
sodico al 2,5%, se seco la camara, se aplicé hidréxido de
calcio en el tercio coronal, y se obtur6 con un provisio-
nal. Se dio una pauta de antibi6tico y antiinflamatorio. A
la semana se controld, observando que la inflamacién y
el dolor habian desaparecido. De nuevo, se repitio el pro-
cedimiento. Tres semanas después se limpié el hidréxido
de calcio y el espacio coronal se sellé6 con MTA con un
provisional. A la semana, el provisional se retiré y se
restauré de manera definitiva. A los 15 meses el paciente
continuaba asintomatico y la radiografia mostr6 eviden-
cia de continuidad en el desarrollo radicular, con mayor
grosor de las paredes y cierre apical, asi como completa
curacién periapical.

Caso 2. Nifia de 10 afios con dolor, inflamacién y
movilidad en segundo premolar izquierdo. En la radio-
grafia se observd lesion periapical y dpices abiertos.
Se aprecidé que un dens evaginatus fue la causa de la
patologia.

Para el tratamiento se procedi6 a la apertura y elimi-
nacién de los tejidos necréticos de la mitad coronal y se
procedi6 al control de la hemorragia. La mitad coronal
fue irrigada con hipoclorito sédico al 2,5% y rellenada
con hidréxido de calcio. Se aplicé un tratamiento con
antibidtico y antiinflamatorio durante 5 dias. A la semana
se establecié un control y se observé que la inflamacién
y movilidad habian desaparecido. Se repitié de nuevo el
mismo procedimiento. Una semana después, el diente
estaba asintomadtico, y se procedié a la eliminacién del
hidréxido de calcio con irrigacién. Se introdujo una lima
y se rellend la parte coronal con MTA y un provisional. A
la semana se restaur6 con un material definitivo. Se rea-
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1iz6 un control a los dos meses y a los 15 meses, obser-
vandose en la radiografia mayor grosor de las paredes,
cierre apical y completa curacién perirradicular.

Discusion: La técnica regenerativa se basa en la
capacidad de las células pluripotenciales de la pulpa y la
papila, una vez controlada la infeccién y en un ambiente
adecuado, en diferenciarse en células pseudoodontoblds-
ticas que permiten un depdsito de dentina.

En este trabajo los autores comentan que se evitd la
instrumentacién de los tejidos para no ocasionar lesion
de las células de la pulpa y de la papila, en su lugar
consideraron abundante irrigacién. En el primer caso
se rellend de hidréxido de calcio sélo la parte coronal,
mientras que en el segundo se rellené la mitad coronal.
En ambos casos se observd éxito en la regeneracion de
los tejidos, y como diferencia, en el segundo caso se
produjo una obliteracién del conducto y un desarrollo
romo de las raices. Comentan el hecho que si el mate-
rial queda en la mitad coronal, se observa mds desarro-
llo y grosor de las paredes que cuando esté sobrepasa
esta mitad.

Hacen referencia a los inconvenientes que presenta
la pasta triantibidtica: cambio de coloracién, resisten-
cia bacteriana y reacciones alérgicas; por el contrario,
el hidréxido de calcio tiene mds facil disponibilidad,
aunque como inconveniente tiene un elevado pH, que
puede ocasionar dafio en las células epiteliales de la vai-
na de Hertwig, por ello los autores abogan la aplicacién
s6lo en la mitad coronal, que puede ayudar a reducir su
toxicidad celular.

En cuanto a la identificacién histoldgica de los tejidos,
seglin los autores se precisan mas estudios histolégicos
en humanos que los determinen.

Concluyen que el éxito de la regeneracién depende
la desinfeccién del conducto y un sellado apical ade-
cuado. Otros aspectos deben ser decididos por el clinico
en funcién de cada caso. Para los autores esta técnica
con desinfeccion con hidréxido de calcio y sellado con
MTA puede ser una alternativa exitosa para los dientes
inmaduros con pulpa necrética.

0. Cortés
Profa. Contratada. Doctor Odontopediatria.
Universidad de Murcia

SIMPOSIUM SOBRE COMPORTAMIENTO;
REVISION Y DIRECTRICES ACTUALIZADAS
Behavior symposium workshop a report - current
guidelines/revision

McWhorter AG, Townsend JA

Pediatric Dentistry 2014,36:52-3

Se presenta un resumen de los tépicos y discusiones
centradas en la situacidn actual socio-econdmica, presen-
tadas en el Workshops “beyond the guidelines: Factors
affecting behavior guidance” de la AAPD.

— Cultura de la pobreza y estrés toxico. Se reco-

mend¢ afiadir la descripcion de estrés toxico a las
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guias de conducta (behaviour guidace guidelines).
El estrés téxico consistiria en la excesiva o prolon-
gada situacion de respuestas fisiologicas estresan-
tes sin estar disponibles las relaciones protectoras
que sirven de amortiguador. Del mismo modo, la
pobreza puede afectar en el comportamiento de
los pacientes odontopedidtricos y de sus padres.
Asi convendria destacar la importancia de la iden-
tificacion de los nifios més susceptibles al entorno
y con respuestas altamente negativas a las adver-
sidades para poder reconocer las necesidades de
un mejor apoyo, y asi considerarlos en las gufas
de conducta.

Herramienta de asesoramiento para los comporta-
mientos de riesgo. El desarrollo de una herramien-
ta de asesoramiento para los comportamientos de
riesgo seria util para identificar factores asociados
a comportamientos incompatibles con tratamientos
dentales seguros. Dichos factores serian por ejem-
plo: edad, sexo y temperamento del paciente, tipo
y cantidad de tratamiento necesario, dolor, retraso
en el desarrollo o bien del lenguaje, experiencias
negativas previas y factores sociales como seguri-
dad en el hogar; introduciendo preguntas del tipo
“te sientes seguro en tu casa?” , tal y como se usan
en algunas visitas médicas.

— Asesoramiento y manejo el dolor. Las consecuen-

cias del dolor no reconocido o no bien controlado
puede causar sensibilizaciones negativas, traumas
psicolégicos y el riesgo potencial de mal com-
portamiento en una consulta médica. Se enfatiz6
el hecho de que un estimulo doloroso puede ser
malinterpretado en un nifio al que se trata con esta-
bilizacién de proteccion.

Tratamientos retrasados. Se tiende a realizar plan
de tratamiento menos focalizado en la resolucion
quirdrgica inmediata de la patologia y mas focaliza-
do en la filosofia del cuidado del paciente siempre
y cuando el comportamiento sea un obstdculo y el
tratamiento se pueda posponer o minimizar con téc-
nicas minimamente invasivas o para retrasar sus
consecuencias médicas.

Presencia de los padres en la intervencion. Se
deberia personalizar en cada caso la presencia o
no de los padres en la intervencién dependiendo
en los mismos padres; los padres ansiosos pueden
transmitir dicha ansiedad al paciente odontopedia-
trico resultando en un deterioro de la cooperacion.
Estabilizacion de proteccion. Se justificaria el
uso de la estabilizacidn protectora en caso de que
la falta de tratamiento dental derivara en dolor
o en un resultado de tratamiento pésimo para el
paciente y no para la necesidad o conveniencia de
poder realizar mayor tratamiento en una visita. Se
recomendo afiadir a la lista de guia del comporta-
miento que la estabilizacion de proteccién puede
provocar sensibilizacién para futuros tratamientos
médicos.

M. Nosas Garcia
Profesora Asociada. Universidad de Barcelona
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PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO
DE LA EROSION DENTAL EN NINOS
AMERICANOS

Prevalence and risk factors of dental erosion in
American children

Habib M, Hottel TL, Hong L.

J Clin Pediatr Dent 2013;38:143-8

La erosion dental es la pérdida irreversible de los teji-
dos duros dentales causada por procesos quimicos sin
que las bacterias estén involucradas. El 4cido que causa
la erosién no es de origen bacteriano como sucede con
las lesiones de caries. Ocurre tanto en denticién tempo-
ral como permanente, siendo las superficies vestibular,
oclusal y lingual las més afectadas. En un principio las
superficies dentales se reblandecen debido a la pérdi-
da de fosfato y calcio y finalmente habra una pérdida
de estructura dental. La apariencia clinica de la erosion
dental incluye amplias cavidades de las superficies libres
del esmalte y un aumento de la translucidez incisal, lo
que puede conllevar implicaciones estéticas indeseables.
Ademads, la pérdida de esmalte puede dejar la dentina
expuesta e hipersensible, e incluso progresar dejando la
pulpa expuesta en casos extremos.

Los estudios epidemiolégicos sobre erosién dental
muestran un amplio intervalo de prevalencia, dependien-
do del tipo de diente, grupos de edad, indices de medida,
muestras de poblacidn, y entrenamiento y calibracion de
los examinadores. Muchos estudios, a pesar de identificar
varios factores de riesgo de la erosién dental, no son
concluyentes, y la etiologia de la erosién dental atin no
es bien conocida.

En los Estados Unidos apenas existe informacién dis-
ponible sobre erosion dental y su prevalencia, y por ello
los autores de este articulo llevan a cabo un estudio en
el que se describe la prevalencia de la erosion dental y
evaldan los factores de riesgo asociados a esta condicion
entre los nifios. Para llevarlo a cabo, utilizaron una mues-
tra compuesta por 243 sujetos provenientes de guarderias
y escuelas de primaria y secundaria de la ciudad de Kan-
sas. A todos ellos se les examind valorando su condicién
de erosion dental, midiendo tanto la profundidad como el
area de pérdida de la superficie dental de los cuatro inci-
sivos superiores (temporales o permanentes). Los sujetos
también recibieron unos cuestionarios para obtener infor-
macion socio-demogréfica, de cuidados en casa en salud
oral y de acceso a atencién dental. Los nifios explorados
se dividieron en dos grupos, los de 2 a 4 afios de edad
y los de 12 afios, grupos que servirian para representar
la erosion dental en denticién temporal y permanente.
Después de obtener el consentimiento informado de los
padres, a cada nifio lo examinaron cuatro higienistas den-
tales bien informadas y entrenadas.

El andlisis bivariado de la relacion entre factores de
riesgo individuales y erosion dental se llevé a cabo con el
test del Chi-cuadrado. Los factores de riesgo individual
incluyeron género, grupo de edad, raza, eleccion de un
programa de almuerzo gratis o de precio reducido, educa-
cién de los padres, ingresos familiares, seguros dentales,
visitas al dentista, cepillado dental, fuente de agua de
bebida, lactancia materna, consumo de zumos de fruta,
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y consumo de bebidas carbdnicas. Después del andlisis
bivariado, aquellos factores de riesgo con un valor de
p < 0,05 fueron seleccionados para un anélisis de regre-
sion logistica multivariable.

Estos fueron los resultados del estudio: los sujetos
fueron un 60% de raza caucdsica, un 31% de raza negra,
un 7% fueron hispanos y un 2% pertenecia a otra raza.
El 34% de los nifios no recibi6 asistencia dental a pesar
de necesitarlo en los dltimos 12 meses, y el 61% de los
nifios se cepillaban los dientes 2 o mas veces al dia. Del
total de nifios estudiados, el 12% presentaba erosién den-
tal, siendo el 13% (164) los nifios de 2 a 4 afios y el 10%
(79) los nifos de 12 afios, con la mayoria de las lesiones
erosivas limitadas al esmalte. Los ingresos familiares (p
=0,021) y el consumo de zumos de frutas (p = 0,038)
fueron factores de riesgo significativos para la erosién
dental, incluso después de controlar otros factores, tales
como la fuente de agua de bebida y la higiene oral usando
andlisis de regresion logistica.

Este estudio tiene varias limitaciones, por ejemplo,
que la muestra estaba constituida por un grupo local de
nifios, que no es representativo de todos los nifios de los
Estados Unidos. Ademads, aunque se emplearon procesos
de aleatorizacion, no fue una verdadera muestra aleatoria
puesto que algunas escuelas fueron elegidas a peticién de
la agencia de financiacion. De los 573 nifios examinados,
tan sélo se incluyeron en el andlisis 243 y los otros 330
fueron excluidos debido a que los datos de sus cuestio-
narios fueron incompletos. Por otra parte, se realizaron
examenes parciales de la boca ya que tan sélo se inclu-
yeron los incisivos maxilares, lo que podria subestimar la
verdadera prevalencia de erosion dental en estos nifios. A
pesar de todas estas limitaciones, este estudio transversal
proporciona alguna informacién valiosa sobre la erosién
dental en los nifios de los Estados Unidos y se reconocen
algunos factores de riesgo.

La conclusién a la que llega dicho estudio es que la
erosion dental es un problema relativamente comun entre
los nifios estudiados y que se trata de un proceso mul-
tifactorial.

M. T. Briones Lujdn
Profa. Colaboradora. Mdster Odontopediatria

REPARACION EN CLINICA DE CORONAS
DE ACERO INOXIDABLE DE MOLARES
TEMPORALES CON CUBRIMIENTO
ESTETICO: UN ESTUDIO PILOTO
Chairside repair of preveneered primary molar
stainless steel crowns: A pilot study

Kratunova E, O’Connell AC.

Pediatric Dentistry 2015;37:46-50.

Los fabricantes de coronas estéticas para molares
temporales usan técnicas propias patentadas para unir la
carilla de composite a la superficie de acero inoxidable.
Ante el riesgo de fractura de la carilla que con el tiempo
se puede producir y los pacientes no estdn satisfechos
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con la pérdida de estética, los fabricantes recomiendan
generalmente el reemplazo de la corona. La reparacion
directa de una carilla de composite fracturada es una
alternativa atractiva al reemplazo de la corona, puesto
que la estructura de acero inoxidable permanece intacta.
La reparacién ofreceria un ahorro de tiempo y del coste
con el minimo riesgo de traumatismo operatorio adicio-
nal al diente.

El objetivo de este estudio clinico piloto fue probar un
protocolo de reparacién en clinica usando dos tipos de
coronas Kinder Krowns® (Mayclin Dental Studios, Min-
neapolis, Minn., USA) y NuSmile® (Orthodontic Techno-
logies, Houston, Texas, USA) y determinar la viabilidad
y el éxito de la reparacion de coronas de acero inoxidable
estéticas fracturadas en pacientes pedidtricos.

Kinder Krowns® tiene una subestructura perforada de
metal para mejorar la unién al revestimiento de resina.
Por otra parte, las coronas NuSmile® tienen una superfi-
cie subyacente de metal intacta.

Los participantes en el estudio se seleccionaron de un
grupo de pacientes a los que se les habia colocado previa-
mente NuSmile® o Kinder Krowns® y que en la revision
presentaban algtn tipo de fractura en el revestimiento de
composite. La pérdida de composite se clasificé como
menor del 50% o mayor del 50% de la superficie de la
corona.

Se incluyeron en el estudio diez coronas NuSmile®,
todas colocadas sobre molares primarios (4 maxilares
y 6 mandibulares). Ocho de estas coronas mostraban
fracturas de menos del 50% de la superficie (siete de
la superficie oclusal y s6lo una de dos superficies oclu-
sal y vestibular). Dos Coronas NuSmile® tenfan mas del
50% de pérdida del recubrimiento de composite (una de
la superficie oclusal y otra de las superficies oclusal y
vestibular).

Las coronas Kinder Krowns® reparadas fueron nueve;
cuatro de estas tenian menos del 50% de la pérdida de
composite. Tres coronas Kinder Krowns® tenian sélo la
superficie vestibular, cuatro tenfan fracturas de la cara
oclusal y dos coronas tenian pérdida del composite oclu-
sal y vestibular.

El protocolo de reparacién fue el siguiente: tras el ais-
lamiento con dique de goma, la superficie estética inme-
diatamente adyacente al metal expuesto se abrasioné con
una fresa abrasiva. La superficie subyacente expuesta se
chorre6 con arena ColJet (particulas de tamafio de 30-um)
usando ColJet Prep durante aproximadamente 15 seg.
Posteriormente se aplicé el agente de unién silano ESPE
Sil y se dej6 secar durante 30 segundos. Se mezcl6 el
Opagquer Sinfony en una proporcién polvo/liquido de 1/1,
se cubri6 la superficie de metal formando una delgada
capa para enmascarar la sombra del metal y se fotopoli-
meriz6 durante 10 segundos. Luego se aplicé y se foto-
cur6 (20 segundos) el adhesivo Visio Bond y se colocé
un composite (Herculite XRV, Kerr Corporation, Orange,
Calif., USA), fotopolimerizandose durante 40 segundos
en capas separadas para conseguir la restauracién com-
pleta de la superficie estética. El area de reparacion fue
convenientemente ajustada y pulida usando Sof-Lex
Discs (3M ESPE) para asegurar un contacto oclusal
balanceado. En este estudio se escogié deliberadamente
la sombra A3 para el Sinfony Opaquer y el composite de
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la superficie para distinguirlo claramente de la sombra
A1l de la corona estética y facilitar la evaluacién posterior
de la reparacion.

Todas las reparaciones fueron realizadas por un ope-
rador. Las reparaciones se evaluaron a los tres meses
mediante inspeccién visual. Para valorar las reparaciones
se usaron tres categorias: intacto, presente parcialmente
y ausente.

Tres meses mds tarde la reparacion estaba totalmente
intacta (n = 5) o perdida completamente (n = 14). Nin-
guna corona mostro reparaciones con pérdida parcial.
Las dos coronas Kinder Krowns® reparadas exitosa-
mente tenian la mayor drea de superficie oclusal. Sin
embargo la presencia de perforaciones en las coronas
Kinder Krowns® no aumentd el éxito de la reparacién en
relacién a las superficies de metal intactas de las coro-
nas NuSmile®. El protocolo de reparacién usado en este
estudio tuvo un porcentaje de éxito del 26%.

La adhesion de las resinas al metal es un asunto trata-
do ampliamente en prostodoncia. En odontopediatria el
metal usado en las coronas es acero inoxidable y se han
propuesto varias técnicas para la adhesion del composite
pero se consideran demasiado engorrosas. Los autores
han usado un sistema nuevo de silinizacién para mejo-
rar la adhesion del composite al metal. Este método fue
aceptado ampliamente por todos los nifios. Ninguno de
los participantes, ni sus padres expresaron insatisfac-
cién y el procedimiento en clinica ocupd 15 minutos por
diente. El polvo creado por el arenado fue minimo y no
problematico para el nifio o el operador. CoJet Sand es
un sustancia silicatada de corindén que cuando se emplea
como arenador favorece la abrasién micro-retentiva y el
cubrimiento del tipo cerdmico de la superficie tratada. Es
apropiado para uso intraoral. El aplicador se empalma
a una pieza de mano de alta velocidad, asi que no se
requiere instrumentacion adicional. Con el tamafio de las
particulas finas de 30 pm se consigue mayor precision al
arenar dreas pequefias, también reduce la abrasion y el
riesgo de dafio a la superficie, y permite un mejor control
del volumen de la arena que sale en forma de aerosol.
Durante el proceso de arenado las particulas impactan
sobre el metal hasta una profundidad de 15 pm dejando
una capa parecida a la ceramica incorporada en la super-
ficie. Combinado con el ESPE Sil y Visio Bond, esta capa
produce una unién quimica y libre de microgaps entre la
superficie tratada y el composite usado en la restauracion.

En este estudio que parece que es la primera evalua-
cion clinica conocida de una reparacién de coronas con
carilla estética en molares temporales, sélo el 26% de
las reparaciones se encontré intacta después de 3 meses.
Esto quizds no es sorprendente puesto que el recubri-
miento original se habia fracturado previamente y la
corona reparada seguia colocada en el mismo entorno,
persistiendo el riesgo de fractura.

Todos los molares temporales con reparacién intac-
ta fueron primeros molares (cuatro dientes maxilares y
s6lo uno mandibular), en todos ellos las reparaciones
tuvieron lugar en la superficie oclusal. Las dos coronas
Kinder Krowns® reparadas con éxito tenfan la superficie
oclusal readherida mayor, comparadas con las otras Kin-
der Krowns® que habian tenido fallos en la reparacion.
Las coronas Kinder Krowns® usan una subestructura



220 RESUMENES BIBLIOGRAFICOS

perforada de metal. El fabricante propugna que el metal
fenestrado relleno con tags de resina mejora la fuerza de
adhesion de la carilla estética.

Las coronas estéticas de los segundos molares tempora-
les usadas en este estudio fueron Kinder Krowns® inferio-
res, con la carilla estética sélo en la superficie vestibular;
las tres coronas mostraron pérdida completa de la carilla. La
carilla reparada también se perdi6 totalmente a los 3 meses.

Las cuspides vestibulares de los segundos molares
temporales con corona ocluian con la fosa central de los
molares maxilares en maxima intercuspidacién. Este es
el sitio de la interfase metal-composite del recubrimiento
y estaba sujeto a altas cargas oclusales multiaxiales. Se
puede argumentar que la interfase del metal y el recu-
brimiento estético presentan una unién débil que recibe
fuerzas significativas de cizallamiento, lo que podria
explicar la razén de la pérdida del recubrimiento origi-
nal de estas coronas.

Es dificil establecer por qué algunas coronas estéticas
muestran pérdida de la carilla con el tiempo y otras per-
manecen intactas después de un extenso uso. Las con-
diciones oclusales y funcionales individuales pueden

OpONTOL PEDIATR

intervenir en la fractura de las carillas estéticas; también
pueden influir tensiones internas durante su fabricacion
o la ausencia de un ajuste pasivo durante la cementacion.
Puesto que la causa de la fractura es desconocida y no
se puede predecir, hay que tener en cuenta que cualquier
reparacion o reemplazo de la corona es probable que tam-
bién tenga un riesgo de fractura.

Conclusiones:

1. El método propuesto para reparar las coronas de
acero inoxidable con pérdida de la carilla estética
fue bien aceptado por los participantes en el estu-
dio observando una mejora inmediata; sin embargo
a los 3 meses mostr6 bajo porcentaje de éxito.

2. El protocolo de reparacion in vivo de las carillas
estéticas fracturadas puede usarse como un sencillo
método provisional pero no puede ser recomenda-
do para realizarlo de forma rutinaria.

E. Espasa
Prof. Titular de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia. Universidad de Barcelona



