INDICADORES DE CONDUCTA EN EL
MALTRATO INFANTIL

Behavioral indicators of child maltreatment.
J. Dent. Child. 1999; 66: 17-22.

Se han descrito numerosos articulos médicos y odonto-
16gicos sobre los signos fisicos y sintomas que se asocian a
las diferentes formas de maltrato infantil y aunque resulta
imprescindible el conocimiento de los mismos por parte de
los profesionales de la salud, también lo es el conocimien-
to de los indicadores de conducta, pues estos serdn de gran
valor a la hora de tomar decisiones. Los odontélogos. Par-
ticularmente los odontopediatras, que estdn informados de
las manifestaciones tanto fisicas como conductuales de los
maltratados, estardn en situacién inmejorable para asistir
a las victimas de este mal.

Este articulo revisa los efectos que tiene el maltrato sobre
el desarrollo del nifio, los indicadores de actitud y conduc-
ta que muestran los nifios que lo sufren y expone de mane-
ra breve la conducta de los padres que maltratan a sus hijos.

Efectos del maltrato en el desarrollo del nifio: Los nifios
que han sufrido abusos o abandono, presentan normalmente
retraso o detencién del proceso normal del desarrollo. Las
consecuencias en la actitud y conducta de los nifios depen-
derdn del momento en que se interrumpe dicho proceso.

Indicadores de conducta generales en el maltrato infan-
til: Los desérdenes de la conducta se clasifican atendiendo a
su exteriorizacién o interiorizacién. Entre las conductas que
se exteriorizan se incluyen el desaffo, la agresién y la delin-
cuencia. Los nifios que exteriorizan sus sentimientos tien-
den a expresarse de manera violenta, exhiben un escaso con-
trol de sus impulsos y su conducta es impredecible e incon-
formista. Los desérdenes que se interiorizan estdn repre-
sentados por la depresién, distimia, miedo a la separacion,
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huida de los problemas y trastornos de ansiedad. Los nifios
que sufren abuso o abandono e interiorizan sus sentimien-
tos se caracterizan por ser indiferentes, sumisos y retraf-
dos. Como recurso para mantenerse distanciados y as{ “pro-
tegerse” de los demds, a veces crean situaciones hostiles e
incémodas. Los nifios con conductas negativas, tanto si las
exteriorizan como si no, son menos competentes socialmente
y tienden a ser ignorados o rechazados por sus iguales.

Indicadores de conducta en funcién de los tipos espe-
cificos de maltrato: Aunque una conducta particular puede
ser comun a mds de un tipo de maltrato, cada tipo presen-
ta una serie de patrones conductuales exclusivos que lo dife-
rencian de los demds.

Rasgos de los nifios que sufren abuso o abandono fisico:
Los que sufren abusos fisicos son mds agresivos que los que
sufren abandono, quiénes por el contrario son més intro-
vertidos. Ambos son poco sociables si se les compara con
los nifios no maltratados y asumen menos responsabilida-
des en sus acciones. Los déficits cognitivos aparecen més
frecuentemente en los que sufren abusos fisicos. Los nifios
que sufren abandono muestran a menudo conductas clasi-
ficadas como de “alto riesgo”. Si el abandono se produce en
los primeros afios de vida puede afectarse su desarrollo nor-
mal, no sélo el psicoldgico sino también el emocional.

Los nifios que son victimas de abusos sexuales muestran,
légicamente, més disfunciones sexuales que otros nifios mal-
tratados. Las situaciones por las que atraviesan les hacen
sentirse enfadados, frustrados, humillados e impotentes, son
incapaces de expresar sus sentimientos y no suelen rela-
cionarse con sus iguales.

Los que sufren abusos emocionales suelen mostrarse indi-
ferentes y no responden a los estimulos ambientales. Pueden
parecer pasivos y obedientes, procurando no llamar la aten-
cién. Reaccionan de manera inapropiada ante experiencias
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propias de la nifiez (por ejemplo, pueden no llorar cuando se
les aplica una inyeccién o cuando se les quita un juguete).
Como otros nifios victimas de maltrato, tienen pocas habili-
dades para comunicarse, reaccionan mal ante el rechazo de
otros ninos y se sienten incémodos ante los retos sociales. El
nifio, a menudo, sufre retraso en el lenguaje y las habilidades
motoras, siendo frecuente el fracaso escolar.

Conducta de los padres que maltratan: Es importante a
la hora de valorar los indicadores de conducta de los nifios
maltratados, tener también informacién sobre la conducta
de sus padres. Estos padres suelen tener expectativas poco
realistas de los hijos, exigiéndoles conductas no apropiadas
para su edad o habilidad. No conocen o rechazan los prin-
cipios bésicos del desarrollo de un nifio. Son extremada-
mente criticos con sus hijos reaccionando con hostilidad y
agresividad. En un 40% de los casos de maltrato infantil, los
padres tienen problemas con el alcohol o las drogas: suelen
comportarse de modo sospechoso con respecto a las lesio-
nes de sus hijos, pudiendo parecer reservados o descon-
certados. Cuando se les pregunta cémo se lesionaron éstos,
dan una explicacién poco creible, describiendo un accidente
sin trascendencia cuando las lesiones son graves e incluso
acusan al nifio de autolesionarse.

Evaluacién del diagnéstico y manejo del paciente que
sufre maltrato: En los casos en que se sospeche que existe
maltrato infantil, antes de empezar el tratamiento, el odon-
télogo y su personal auxiliar deberfan evaluar las conduc-
tas de los ninos, estando los padres presentes y sin ellos.
En este articulo se presenta una tabla con los indicadores de
conducta para todos los tipos de maltrato, lo que puede ser
de gran ayuda al odontdlogo para confrontar las lesiones que
presentan los nifos y las explicaciones dadas por los padres.

Los nifios que sufren maltrato pueden mostrar una amplia
variedad de conductas y/o emociones durante el curso de
las visitas. Para cualquier tipo de conducta es imperativo un
ambiente acogedor y alentador. En muchos casos esto es
necesario para reconducir la conducta del nifio. Los odon-
télogos deben respetar sus sentimientos y esforzarse en
comunicarse con ellos para ganar su confianza. Habrd que
emplear un tiempo adicional con estos nifios, tratando de
ser comprensivos con sus conductas negativas, preguntdn-
doles por asuntos que puedan ser de su interés y permitir-
les compartir o expresar sus problemas o miedos.

La restriccién fisica debe evitarse cuando existan sospe-
chas de maltrato. Si un nifio no responde a nuestras peticio-
nes para que coopere, o a la sedacién consciente, puede que
sea necesario realizar el tratamiento dental bajo anestesia
general. Si el abuso o abandono es severo, habrd que remi-
tir al nifio a las autoridades competentes o al servicio de urgen-
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cias de un hospital para que reciban atencién médica. El
tratamiento dental requerido por estos nifios es generalmen-
te secundario a sus necesidades médicas 0 emocionales.

Como conclusién de este articulo sefialaremos que 10s
odontélogos tiene la oportunidad y la obligacién de asistir
a estos nifnos, identificando, diagnosticando e investigan-
do los casos de sospecha de maltrato infantil. S6lo una inter-
vencion precoz lograrfa romper el ciclo de abusos y aban-
dono de los nifios.

Briones Lujén, M? T.

Profesora Colaboradora del Master
de Odontopediatria.

Facultad de Odontologia.
Universidad de Barcelona.

ACTITUD DE LOS PADRES HACIA LAS
TECNICAS DE MANEJO DE LA CONDUCTA
DURANTE LOS TRATAMIENTOS DENTALES.
Parent’s attitudes toward behavior management
techniques during dental treatment.

Peretz, B.; Zadik, D.

Pediatr Dent. 1999; 21:201-204.

El tratamiento dental en los pacientes odontopedidtricos
necesita de las técnicas de manejo de la conducta para lograr
buenos resultados. De entre ellas, las més frecuentemente
utilizadas son la técnica de la triple E, el refuerzo positivo,
la imitacion, el control de voz vy la restriccién fisica. No todas
estas técnicas son igualmente aprobadas por los padres, e
incluso algunas han llegado a definirse como inaceptables.

El objetivo de este articulo fue evaluar la actitud de los
padres o acompafiantes hacia algunas técnicas de manejo
de la conducta utilizadas durante los tratamientos dentales
de sus hijos.

Para ello se conté con una muestra de 104 padres que
acompanaron a sus hijos y estuvieron presentes durante el
tratamiento dental. Todos los pacientes (de entre 2 y 13
anos de edad) precisaron como minimo de una sesién ope-
ratoria tras la primera visita inicial, y tanto los planes de tra-
tamiento como los protocolos de manejo de la conducta fue-
ron explicados a los padres con todo detalle. Al finalizar la
segunda visita los padres accedieron a rellenar un cuestio-
nario con peticién de informacién demogréfica, conductual
y dental. Ademads se pregunté sobre su actitud hacia las téc-
nicas de manejo de la conducta de acuerdo con las expli-
caciones iniciales y la experiencia posterior durante los tra-
tamientos dentales efectuados en sus hijos.




Los datos se analizaron estadisticamente mediante el test
Fisher’s exact, con un nivel de significacién en p<0,05.

La mayorfa de los padres del estudio (56%) prefirieron téc-
nicas de relajacion y explicaciones para manejar la conduc-
ta de sus hijos, y tan sélo un 4% estaba de acuerdo en dejar
en manos tnicamente del dentista la decisién de qué actitud
tomar. Con respecto a las técnicas de manejo el control de
voz fue aceptada por los padres en un 75% de los casos, el
Papoose Board“ por un tercio de los padres y la restriccién
fisica por casi un 25%. Esta permisividad en cuanto a técni-
cas consideradas algo “agresivas” pudiera estar explicada por
una actitud firme de los padres en casa en 1os casos en que la
conducta de sus hijos no era la correcta. Ademds, muchos de
los pacientes visitados habfan sido atendidos por otros pro-
fesionales con anterioridad sin que se les hubiera podido rea-
lizar tratamiento por presentar problemas de conducta.

Los resultados también indican que las actitudes de los
padres pueden modificarse de acuerdo con la manera de
exponer y explicar las técnicas de manejo de la conducta,
y asf cudnto mejor es la informacién mayor es la aceptacién
de técnicas més firmes.

En el estudio no se evidenciaron diferencias entre los
individuos de la muestra en relacion a la edad de los padres,
el nivel de educacién, la profesién, la edad del paciente o
previas experiencias dentales, quizds por una gran volun-
tad en lograr el tratamiento exitoso del nifio por encima de
cualquier otra consideracion.

No obstante, los autores remarcan que estos resultados
han sido obtenidos por un grupo definido de pacientes y
que éstos no pueden ser extrapolables a otro tipo de pobla-
ciones sin la existencia de investigaciones sobre grupos mayo-
res y mds heterogéneos.

Xalabardé i Guardia, A.

Profesora Asociada de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia.

Universidad de Barcelona.

CUATRO TIPOS DE AGENTES PARA ANESTESIA
TOPICA: EVALUACION DE EFECTIVIDAD
CLINICA

Four types of topical anaesthetic agents:
evaluation of clinical effectiveness.

Tulga, E; Mutly, Z.

J clin Pediatr Dent. 1999; 23: 217-220.

El miedo a la aguja vy a los pinchazos es muy comin en
los nifios e incluso en algunos adultos. Este temor compli-
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ca el procedimiento de aplicacién de la anestesia local pre-
vio a los tratamientos dentales, y para aliviar el problema se
utilizan anestésicos tépicos con el objetivo de reducir las
molestias al paciente durante la inyeccién de la anestesia
local infiltrativa.

La lidocaina es, hoy por hoy, la referencia al comparar
la efectividad de otros agentes anestésicos. El spray Xylo-
caine“ (compuesto principalmente por lidocaina) es el anes-
tésico tépico preferido por los dentistas, sin embargo, se ha
probado que su bioadhesién, su potencial analgésico y su
sabor no son éptimos.

El objetivo de este estudio es evaluar el grado de efec-
tividad de cuatro agentes anestésicos diferentes:

e (Crema EMLA® (lidocaina 2,5%, prilocaina 2,5%),
e Vision-Gel“ (benzocaina 20%),
e Anesthetic Tabs (tetracaina clorhidrato 0,68 mg., cin-

cocaina clorhidrato 0,02 mg.), y
e Xylocaine 10% aerosol (lidocaina 10%).

La muestra estuvo compuesta por 120 nifios de entre
10y 15 afios de edad, sin antecedentes alérgicos ni patolo-
gfa o inflamacién de la mucosa oral, cuyas necesidades de tra-
tamiento dental inclufan a dos molares superiores simétricos.

Tras la aplicacion de los agentes anestésicos topicos segin
las instrucciones de cada producto, y siempre habiendo obte-
nido previamente un campo seco, se inyectaron 0,5 ml. de
solucién anestésica mediante una aguja de didmetro 27,
marcada a 2 mm del extremo con un tope de goma de endo-
doncia. La respuesta de los pacientes al dolor fue registra-
da mediante la escala visual analdgica horizontal de 100
mm. (donde Omm. indica ausencia de dolor y 100 mm. indi-
ca dolor insoportable).

Tras examinar estadisticamente los datos obtenidos, el
Vision-Gel (benzocaina 20%) resulté ser el producto més
efectivo en reducir las molestias de la inyeccién intraoral.
Ademads, esta sustancia tiene como ventajas el no provo-
car ninguna reaccioén a nivel sistémico y el ser capaz de per-
manecer en el lugar de aplicacién durante un mayor perf-
odo de tiempo.

Los autores concluyen que los 4 agentes anestésicos redu-
cen, en distintos grados, el dolor durante la inyeccién oral,
y que los preparados en forma de gel o crema resultan més
efectivos que los aerosoles. El Vision-Gel, ademds, fue mejor
aceptado por los pacientes por su sabor a chocolate.

Xalabardé i Guardia, A.

Profesora Asociada de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia.

Universidad de Barcelona.
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EFECTO DE LA REABSORCION RADICULAR
FISIOLOGICA SOBRE EL POTENCIAL
REPARADOR DE LA PULPA EN LOS DIENTES
PRIMARIOS

The effect of physiological root resorption on
repair potential of primary tooth pulp.

Saziye Sari, Saziye Aras, Omer Gunhan.

J. Clin. Pediatr. Dent. 1999; 23: 227-233.

En el prondstico de los tratamientos pulpares de la den-
ticién permanente tiene una gran importancia la edad del
paciente. Pues con la edad hay més calcificaciones distré-
ficas en la pulpa, aumenta la formacién de dentina secun-
daria, asi como se incrementan las fibras de colageno y dis-
minuyen los elementos celulares entre ellos los odonto-
blastos. Es por este motivo por lo que el potencial repara-
dor de los dientes permanentes disminuye con la edad.
De igual forma se sugiere que también la edad podrfa influir
en los tratamientos pulpares en la denticién primaria.

Teniendo en cuenta que no se han realizado estudios
valorando el efecto de la reabsorcién radicular fisioldgica
sobre la formacién de dentina reparativa, los autores plan-
tean este estudio donde el objetivo es determinar los cam-
bios en el potencial reparador de los dientes primarios en
relacién con su reabsorcién radicular fisiolégica.

Material y Método: para ello utilizaron 20 caninos pri-
marios que iban a ser extraidos por motivos ortodéncicos.
En ellos se realizaron cavidades clase V en el 1/3 medio de
la superficie bucal. Durante todo el tratamiento se tuvo espe-
cial cuidado en obtener un buen aislamiento. Se llevaron
a cabo pequefas exposiciones pulpares y la hemorragia se
controlé con bolitas de algodén humedecidas de solucién
salina. Sobre las exposiciones pulpares se aplicé una mez-
cla de Ca(OH)2 con solucién salina. A continuacién una
base de 6xido de zinc-eugenol y posteriormente una recons-
truccién de amalgama.

Tres meses después los dientes se extrajeron. Se midi6
la distancia entre la linea esmalte-cemento y el dpice. Toman-
do como referencia las medidas de Kramer & Ireland de lon-
gitud radicular del canino se establecieron dos grupos, recha-
zando aquellos dientes de longitud inferior a la establecida:

1° grupo; 7 dientes donde la reabsorcién no excede 1/3
de la longitud radicular.

2° grupo; 7 dientes donde la reabsorcién estd entre 1/
3y 2/3 de la longitud radicular.

A continuacioén se fijaron en formol, se descalcificaron y
se efectu la tincién con hematoxilina-eosina, posterior-
mente se realizaron los cortes histoldgicos para la evalua-
cién de las muestras con el microscopio 6ptico.
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Resultados: en el primer grupo (reabsorcién no mayor
que 1/3 de longitud radicular) se observé la formacién de
un puente dentinario completo, delgado y totalmente cal-
cificado en dos de las muestras y mds grueso en el resto que
aun no habfa finalizado su maduracién. No se observaron
alteraciones en la regularidad de la capa de odontoblastos
y el resto de la pulpa permanecia vital excepto con una lige-
ra inflamacién por debajo del puente dentinario.

En el segundo grupo (reabsorcién entre 2/3y 1/3 de
longitud radicular) los resultados fueron muy similares. Aun-
que dos de las muestras presentaban un puente dentinario
doble con tejido fibroso y de granulacién en el interior. Se
apreciaba ligera inflamacién préxima a la zona de forma-
cién del puente dentinario pero el resto de estructuras pul-
pares parecfa normal. En ninguno de los grupos se obser-
varon reabsorciones radiculares internas.

Discusion: para los autores la formacién de un puente den-
tinario en todas las muestras es un indicador del potencial repa-
rador de los dientes primarios. Segin su opinién la presencia
de un doble puente dentinario en aquellas muestras del 2°
grupo (reabsorcién radicular entre 1/3 y 2/3 de la longitud
radicular) se debe a un retraso en el proceso de reparacién.

Este retraso podria explicarse, no por las alteraciones his-
tologicas como sucede con la edad en los dientes permanentes
sino, por los cambios bioquimicos asociados al proceso de
reabsorcién radicular y también, tal como sugiere Alacam,
por los desordenes circulatorios durante este proceso.

Por otra parte, dado que el mismo material de recubri-
miento se ha utilizado en todos los dientes, habrfa que pensar
en factores como traumas previos o las condiciones del trata-
miento que determinasen el distinto grosor de los puentes den-
tinarios. Ademds hay que considerar que la aplicacién de mate-
riales de alta alcalinidad como la mezcla de Ca(OH); y suero
salino crean una amplia zona de necrosis por debajo del lugar
de amputacién y por lo tanto un puente dentinario de mayor
grosor. De igual forma la alta alcalinidad del material explica-
rfa la escasa presencia de chips de dentina en el tejido pulpar
pues quedan estos incluidos en la amplia capa de necrosis sobre
la que se forma el puente dentinario.

Por 1ltimo, puesto que no se han observado reabsorciones
radiculares internas en ninguna de las muestras los autores
coricluyen que estas reabsorciones internas no se originarfan
por el material aplicado, ni por tratarse de dientes primarios;
sino por el estado previo de inflamacién del tejido pulpar.

Cortés Lillo, O.

Profesora Colaboradora Méster Odontopediatria. Facul-
tad de Odontologia.

Universidad de Barcelona.




SECUELAS Y PRONOSTICO DE LOS INCISIVOS
TEMPORALES INTRUIDOS: UN ESTUDIO
RETROSPECTIVO

Sequelae and prognosis of intruded primary
incisors: a retrospective study.

Holan G., Ram D.

Pediatric Dentistry. 1999; 21: 242 — 247.

La intrusién de los incisivos tras un traumatismo es una
lesién relativamente frecuente en denticién decidua. El dpice
de la raiz del diente temporal se dirige hacia el germen
del permanente, o bien, mds frecuentemente hacia vesti-
bular, con o sin fractura del periostio. Los incisivos tempo-
rales intruidos en la mayorfa de casos vuelven a erupcionar
entre 1 y 6 meses sin ninguna consecuencia patolégica. Las
complicaciones asociadas con la intrusién pueden afectar a
los dientes lesionados o a sus sucesores permanentes. Como
complicaciones de la intrusién se han mencionado: necro-
sis pulpar, inflamacién periapical, reabsorcién externa de la
raiz, anquilosis, calcificacién del canal pulpar y fusién con
la corona del germen del diente permanente.

Este estudio se disefié para valorar las secuelas y pro-
néstico de los incisivos temporales intruidos. De los 196
nifios que se atendieron por esta causa en urgencias de la
clinica de la facultad de odontologia de la universidad de
Jerusalén entre mayo de 1991 y diciembre de 1996, se pudo
realizar el seguimiento de un grupo de estudio de 110 nifios
(172 dientes), que fueron los que acudieron a las visitas pos-
teriores de control. La proporcién varén/hembra fue de
1,7/1. La edad de los nifios en el momento de la lesién osci-
16 entre 12-72 meses (media 28). El tiempo de seguimien-
to abarcé entre O y 59 meses (media 27).

Los datos recogidos incluyeron: tipo de diente intrui-
do, grado de intrusién (completa o parcial), direccién del
dpice (vestibular o palatina), fractura de la 1dmina ésea ves-
tibular y prescripcién antibiética. Se realizé una radiograffa
lateral extraoral para determinar la fractura de ldmina 6sea
vestibular. En el examen de seguimiento se valoraron los
siguientes pardmetros: lesién por traumatismo repetido desde
que se produjo la intrusién, pulpectomia del diente lesio-
nado, extraccién, grado de reerupcién (total o parcial), posi-
cién del diente después de la reerupcién (normal o ectopi-
ca). Los dientes se examinaron clinicamente buscando sig:
nos de movilidad, sensibilidad a la percusién, tipo de soni-
do a la percusién (sordo, normal o metdlico) y cambio de
color. Se realizaron radiograffas periapicales para evaluar:
reabsorcion radicular externa o interna, radiolucidez peria-
pical, ensanchamiento del ligamento periodontal, detencién
de la aposicién de dentina y calcificacién del canal pulpar.
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En caso de pérdida del diente también se registré la causa
de la extraccién. La lesién periodontal se definié como aque-
lla situacién en que el diente presentaba sensibilidad a la
percusién, aumento de la movilidad y ensanchamiento del
ligamento periodontal con o sin reabsorcién radicular exter-
na.

Para valorar la influencia de la edad sobre varios facto-
res asociados a la intrusion, los nifios se distribuyeron en
tres grupos: 12-23 meses, 24-35 meses y 36 meses 0 m4s.
Los datos se analizaron estadisticamente por el test de la 2
y cuando éste no fue posible se realizé el test exacto de Fis-
her.

Resultados: segin los datos de las primeras visitas, el
58% (180/310) de todos los dientes estaban parcialmente
intruidos y el 39% lo estaban completamente. Este porcen-
taje vari6 significativamente (p< 0,005) en el grupo de estu-
dio, donde el 69% de los dientes examinados estaban com-
pletamente intruidos.

En el anélisis de las secuelas en el grupo de estudio se
observd que todos los dientes reerupcionaron, el 88% lo
hizo totalmente y un 10% parcialmente, hubo sélo 2 (2%)
que no reerupcionaron debido a anquilosis que se diag-
nostico por la estabilidad firme y el sonido metélico a la
percusion. La fractura del hueso vestibular no fue un fac-
tor significativo en la influencia de la reerupcién, ni en la
posicién después de la reerupcién. E1 63% de los dientes
reerupcinaron en la posicién previa y el 37% de estos dien-
tes lo hicieron en una posicién ectépica. La situacién ectd-
pica més frecuente fue la rotacién del incisivo a lo largo de
su eje axial. El grado de intrusién tampoco fue un factor
significativo en la capacidad de reerupcién de los dientes,
ni en la posicién de los dientes después de la reerupcion,
si bien los incisivos que estaban completamente intruidos
reerupcinaron en una posicién ectépica en un porcentaje
mds alto (45%) que los parcialmente intruidos (30%). Los
dientes rotados no presentaron mds signos patoldgicos
clinicos o radiolégicos que los dientes que habfan vuelto
a su posicién normal.

E1 52% de los dientes presentaron calcificacién del canal
pulpar (CCP). El 64% de los dientes totalmente intruidos
presentaron CCP comparados con el 40% de los parcial-
mente intruidos esta diferencia fue significativa (p<0,006).
También hubo una diferencia significativa en la aparicién
de CCP en funcién de la edad, siendo mads frecuente en el
grupo de nifios més pequefios (66%) y el de mayores (82%)
comparados con el grupo de edad media (31%). E1 63%
(76/121) de los dientes reerupcionados presentaron cam-
bio de coloracién de la corona, que pasé a amarillenta
(55/76), seguida de gris (55/76), rosa (2/76) y marrono-
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sa (2/76). Es de sefalar que 40 de los 55 dientes con cam-
bio de color a amarillo presentaron CCP. La detencién en
la aposicién de dentina se encontré en el 15% de todos los
dientes y no se vio una diferencia significativa segin el grado
de intrusién.

Se exodonciaron 23 dientes poco después del trauma-
tismo, 19 de ellos debido a la sospecha de contactar con
el permanente en desarrollo y 4 dientes por caries severa.
El 68% de los dientes intruidos sobrevivieron més de 36
meses después de la lesién. Durante el seguimiento se exo-
doncié un 23% de los dientes debido a lesién del ligamen-
to periodontal y otro 5% debido a traumatismo repetido. El
tratamiento antibiético no tuvo ningin efecto en el por-
centaje de supervivencia, ni en la pérdida del diente por
lesién periodontal.

Al analizar los grupos de edad se observé una reducciéon
en la tendencia a la intrusién completa conforme la edad
del nifio era mayor, sin embargo esta relacién no fue signi-
ficativa. No se detectd que la edad del nifio influyera en el
grado de reerupcioén. Se observé una mayor frecuencia de
desplazamiento radicular hacia vestibular en el grupo de 24
a 35 meses en comparacion con el grupo de nifios mas
pequefios y el de nifios mayores. Esto puede ser debido a
que el dpice presenta una curvatura hacia vestibular cuan-
do la raiz estd completamente formada. En cambio, en los
nifios mds pequefios algunos dientes pueden haberse lesio-
nado antes de completar el desarrollo radicular, mientras
que en los nifios mds mayores el dpice puede ya haberse
reabsorbido en parte, cuando ocurre la intrusién. La ree-
rupcién incompleta por debajo del plano oclusal se asocié
con frecuencia con el uso del chupete o el hdbito de la suc-
cién de dedo.

Es interesante observar el estado de la pulpa después
de la intrusién; mientras que la vitalidad pulpar se pierde
en el 90% de los dientes permanentes después de la intru-
sién, ésta no es una consecuencia frecuente en los dientes
temporales, siendo el hallazgo més comun la CCP. Adem4s
hay una asociacién significativa entre la intrusién com-
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pleta y la presencia de CCP. Por otro lado la observacién
de una mayor frecuencia de CCP en los dos grupos extre-
mos de edad se explicarfa porque en estas edades los &pi-
ces suelen estar abiertos (todavia no cerrados o ya en fase
de reabsorcion).

Ante el hecho de que el tratamiento antibiético no redu-
jo el ndmero de extracciones debidas a lesién periodontal,
los autores sefialan la falta de una pauta antibidtica a seguir
en caso de traumatismo de los dientes temporales y el
corienzo demasiado tardio si se espera a un test de sensi-
bilidad antibidtica. También recomiendan que los padres
reciban instrucciones para limpiar el surco gingival alrede-
dor del diente afectado con un aplicador humedecido en
una solucién de clorhexidina cuando sea preciso reducir la
contaminacién bacteriana en boca. Los enjuagues en estos
nifios de 2 a 4 afios no los consideran practicos porque pue-
den tragarse parte de la solucién al no tener bien desarro-
llaco el reflejo de la deglucién. La eliminacién de la pulpa
ante la sospecha de una necrosis puede mejorar el prondés-
tico de los incisivos temporales intruidos. Es dificil sin embar-
go averiguar en un estadio temprano si la pulpectomia es
necesaria, teniendo en cuenta que mads de la mitad de los
incisivos intruidos preservan la vitalidad.

En ocasiones se ha de realizar la extraccién ante la pre-
sencia en la fase de reerupcién de estos dientes, de infla-
macién gingival y supuracién en el surco gingival. Los auto-
res consideran que se puede reducir el nimero de extrac-
ciones con las siguientes medidas: seguimiento exhausti-
vo de este tipo de traumatismos, la realizacién de una pul-
pectomia en el momento necesario, asf como el comienzo
de un tratamiento antibiético en la visita inicial y la expli-
cacién de las instrucciones a los padres para el manteni-
miento de una buena higiene bucal.
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