Director de seccion
Prof. Dr. Juan Ramén Boj Quesada

Colaboran

MULTIPLES LESIONES RADIOLUCIDAS
INTRACORONARIAS EN DIENTES PERMANENTES
NO ERUPCIONADOS: INFORME DE UN CASO
Multiple pre-eruptive intracoronal radiolucent lesions
in the permanent dentition: case report

Seow, W.K.

Pediatric Dent 1998;20:195-198.

En raras ocasiones se pueden detectar, al realizar un
examen radiografico, lesiones radioldcidas en la den-
tina coronaria de dientes permanentes no erupciona-
dos. Estos defectos se localizan inicialmente en la den-
tina adyacente al esmalte oclusal. Por su parecido a las
lesiones producidas por caries, se han denominado
caries preeruptivas. Sin embargo, no son resultado de
las mismas, puesto que no estédn expuestas a la flora
microbiana oral. Son lesiones de etiologfa aun desco-
nocida, probablemente en relacién con el desarrollo
dentario. Los casos publicados corresponden a la den-
ticién permanente, a excepcién de uno descrito
recientemente, en 1996, que afectaba a la denticién
temporal. Los dientes implicados con mayor frecuen-
cia son los terceros molares, segundos molares per-
manentes y premolares, casi siempre de la arcada infe-
rior. En casi todos los casos registrados, las lesiones eran
relativamente pequefias y afectaban tan sélo a uno o
dos dientes por persona.

En este trabajo se presenta un caso inusual de mul-
tiples lesiones en un solo individuo, en el que destacan:
la severidad de la destruccién coronaria sin signos cli-
nicos obvios y la dificultad de realizar su diagndstico
una vez que el diente ha erupcionado completamente.

Dra. M?® Teresa Briones Lujan. Profesora del Méster de Odontopediatria. Universidad de Barcelona.
Dra. Olga Cortés Lillo. Profesora del Méster de Odontopediatrfa. Universidad de Barcelona.
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La paciente era una adolescente de 14 afios de edad,
que fue remitida al odontopediatra, debido a una frac-
tura de la corona de un segundo premolar inferior
izquierdo, ocurrida seis semanas antes durante la reti-
rada rutinaria de bandas de ortodoncia.

La historia médica no reflejé antecedentes de inte-
rés. En la historia odontolégica se sefialaba que la
paciente habfa presentado grandes cavidades en los
molares temporales, a pesar de acudir a revisiones den-
tales con regularidad, mantener una dieta no cariogé-
nica, buena higiene oral, consumo de suplementos de
fldor v recibir aplicaciones periddicas de fldor por el
odontdélogo.

Se le habfa realizado tratamiento de ortodoncia para
corregir una maloclusién de clase Il y al extraer la banda
del diente, la corona se separé por completo de su raiz.
El proceso no se asocié a dolor y tampoco refirié sin-
tomas previos al incidente. ‘

El examen odontdlogico revelé la presencia de toda
la denticién permanente a excepcién de la corona del
segundo premolar inferior izquierdo. Se observaban
grandes restauraciones oclusales de amalgama en los
cuatro primeros molares permanentes y otras dos, mas
pequenias, en el 2° molar inferior izquierdo y en el 2°
premolar superior derecho. La encfa y los demds teji-
dos blandos eran normales.

La ortopantomograffa confirmé que la fractura se
habia producido a nivel del limite amelocementario.
Ademds se vefan claramente defectos radiolicidos en
la dentina del 2° molar inferior derecho y en el 3¢ molar
inferior izquierdo no erupcionado. Las radiografias de
aleta, realizadas un mes antes, revelaron lesiones radio-
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ldcidas similares en el 2° premolar superior derecho
y confirmaron las del 2° molar inferior derecho.

Para evaluar si tales defectos eran evidentes en radio-
graffas previas, se revisaron las ortopantomografias y
aletas de mordida efectuadas afios atras. La ortopan-
tomografifa realizada a los 10 afios de edad mostré una
lesién radioltcida en la dentina subyacente al esmal-
te oclusal en el 2° premolar inferior izquierdo, ademads
de lesiones similares en ambos segundos molares infe-
riores. Las radiografias de aleta realizadas a los 7 afios
mostraron lesiones radiolicidas en la dentina de los
dos primeros molares permanentes superiores.

El examen de la corona del premolar fracturado mos-
tré una superficie externa de color y forma normales.
El esmalte parecfa intacto y la exploracién con sonda
no reveld surcos o fisuras profundos. En el interior de
la corona se observé una ldmina de esmalte intacto
rodeando un material seco, friable y necrético en el
centro. Al examinar una seccién descalcificada del
diente se vio que la dentina coronaria se habia reab-
sorbido casi por completo desde el interior. Pequenos
fragmentos de dentina que atn permanecian adheri-
dos al esmalte, también mostraron evidencia de reab-
sorcién y posiblemente destruccién bacteriana secun-
daria. Los procesos de reabsorcién parecian extender-
se al esmalte en algunas localizaciones.

A diferencia de la etiologia de la reabsorcién radi-
cular (inflamacién inducida por infeccién microbiana,
traumatismos, fuerzas de ortodoncia excesivas o por
presién directa de lesiones expansivas adyacentes), la
etiologia de la reabsorcién intracoronaria permanece
sin aclarar. Aunque estudios histolégicos han eviden-
ciado la presencia en el frente de avance de la lesién,
de células de reabsorcion, tales como macréfagos, célu-
las gigantes multinucleadas y osteoclastos, los facto-
res de inicio se desconocen. Se cree que la patogéne-
sis de dichas lesiones se debe a la penetracion de célu-
las de reabsorcién procedentes de los tejidos que rode-
an al diente en desarrollo, a través de una pequefia
abertura en la superficie oclusal o en la unién amelo-
cementaria. Esto podria ser debido a pérdida de la inte-
gridad de la capa protectora del epitelio reducido del
esmalte que normalmente envuelve al diente en desa-
rrollo.

El hecho de haber cursado sin sintomas ni signos
externos aparentes es atribuido a una minima infec-
cién microbiana secundaria debido a la pequefia aper-
tura por la que las células de reabsorcién alcanzaron
originariamente la dentina durante los estadios de desa-
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rrollo dentario. Esto contrasta con un caso descrito en
le literatura, de un diente temporal en un nifio de dos
anos. El nifo presenté dolor y gran inflamacién a nivel
mandibular, probablemente debido a que la gran cavi-
dad resultante de la reabsorcién intracoronal se infec-
to rédpidamente en el momento de la erupcién.

Briones Lujén, M2 T

Profesora colaboradora del Master de
Odontopediatria. Facultad de Odontologia.
Universidad de Barcelona.

EFECTOS DEL FORMOCRESOL VS. FORMOCRESOL
CON EUGENOL EN LA ADHESION DE LOS
MACROFAGOS A SUPERFICIES PLASTICAS

Effects of formocresol alone vs. formocresol with
eugenol on macrophage adhesion to plastic surfaces
Segura, J.J.; Jiménez-Rubio, A.; Calvo, J.R.

Pediatric Dentistry 1998; 20:177-80.

El formocresol es el agente més utilizado en las pul-
potomias de dientes primarios. Su férmula original con-
siste en 19% formaldehido, 35% cresol y 15% de gli-
cerina (férmula de Buckley), y a partir de ésta se han
realizado diferentes modificaciones en las proporcio-
nes y concentraciones de este fairmaco.

Son muchos los estudios en los que se han obser-
vado efectos téxicos del formocresol: cambios tisula-
res en rindén e higado, fijacion de los fibroblastos, reac-
ciones inflamatorias severas y necrosis. Y aunque la
cantidad que puede ser absorbida desde el lugar de apli-
cacion y distribuirse sistémicamente es minima, su uti-
lizacién actual estd siendo discutida.

En Europa la férmula utilizada de formocresol incor-
pora una cantidad de eugenol. El eugenol es un agen-
te ampliamente utilizado, que aplicado sobre el tejido
dentinario tiene un efecto sedante, pero que en con-
tacto directo sobre el tejido pulpar puede ocasionar una
irnportante reaccién inflamatoria.

Por otra parte, los tejidos pulpares y periapicales
inflamados contienen una importante cantidad de célu-
las inmunoldgicas, principalmente macréfagos. Los
macrofagos estdn implicados en la inflamacién créni-
ca y reparacion de los tejidos, asi como en procesos
defensivos del organismo, y es su adhesién el primer
paso para iniciar el proceso fagocitico.

El objetivo de este estudio ha sido comparar los efec-
tos in vitro del formocresol solo y del formocresol con




eugenol sobre la capacidad de adhesién de los macré-
fagos de rata.

Para ello se utilizé como agentes formocresol/euge-
nol (20% formaldehido, 20% tricresol y 20% eugenol) y
formocresol (42,1% cresol, 42,1% formaldehido, 15,8%
alcohol etilico) en diluciones de 1:1000, 1:100, 1:10y
ratas Wistar, de las que se obtuvieron macrofagos peri-
toneales. La cantidad de células por rata que se obtuvo
oscilaba de 20-30 x 109, de las que el 85-95% eran macré-
fagos segun los criterios de Giemsa y Papanicolaou.

Las pruebas de adhesion se efctuaron sobre super-
ficie pldstica. La capacidad de adhesién de los macré-
fagos a la superficie plastica es similar a la adhesién a
los tejidos referida por Noga et al. Las pruebas fueron
realizadas en tubos Eppendorf donde se introducian
las suspensiones celulares y las distintas concentracio-
nes de cada agente, incubdndose durante 15 min. a
37°C. A continuacién se calcularon los indices de adhe-
sién y los datos fueron estadisticamente evaluados
mediante el andlisis de la varianza.

Los resultados mostraron que, tanto el formocresol
solo como el formocresol/eugenol inhibfan la capaci-
dad de adhesién de los macrofagos en relacién directa
a la dosis aplicada, siendo éstos significativos, salvo para
el grupo de formocresol a una dilucién de 1:1000,
donde no se disminufa la capacidad de adhesién de
forma significativa. El grupo de formocresol/eugenol
a una dilucién de 1:10 era el que presentaba en un
mayor porcentaje (94%) una disminucién de la adhe-
sién de macréfagos.

La aplicacién tnicamente de formocresol resultaba
ser menos potente en la inhibicién de la adhesién de
los macréfagos que la combinacién formocresol/euge-
nol, quizds esto se deba al efecto quelante del eugenol
sobre el calcio, el cual se precisa para la adhesién de
los macréfagos.

Segtin los autores hay que considerar que la dismi-
nucién de adhesién producida con el formocresol y for-
mocresol/eugenol a una concentracién de 1:100, que
es un porcentaje similar a la cantidad que difunde a tra-
vés de los tejidos pulpares y pasa a los tejidos periapi-
cales, una vez realizada la pulpotomia; puede tener una
importancia significativa en los cambios que se produ-
cen a nivel apical, modificando los mecanismos repa-
radores del tejido pulpar y periapical.

Cortés Lillo, O.
Profesora del Master Odontopediatria.
Universidad de Barcelona
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EFECTO DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO
SOBRE LA FUNCION PULMONAR DE LOS NINOS
CON ASMA

Effect of dental treatment on the lung function of
children with asthma

Mathew, 1.; Casamassimo, ES.; Wilson, S.; Preisch, J.;
Allen, E.; Hayes, J.R.

JADA 1998;129:1120-1128

El asma bronquial es la enfermedad crénica maés
comun de la infancia en los pafses desarrollados, con
una prevalencia que oscila entre el 5 y 19%. El asma
es una enfermedad pulmonar obstructiva, difusa, carac-
terizada por una mayor sensibilidad de las vias aéreas
a una serie de estimulos, en consecuencia se producen
episodios de disnea, sibilancias y tos. Entre los facto-
res desencadenantes se incluyen: el humo del taba-
co, ejercicio fisico, infecciones virales y bacterianas de
las vias aéreas superiores e inferiores, cambios de tiem-
po (temperaturas frias), contaminantes del aire, aler-
genos (polen y el polvo doméstico) v el estrés emo-
cional. Se ha observado una variacién circadiana en la
severidad del asma, asf hay un marcado aumento de
los broncoespasmos entre media noche y las 8 a.m.

En este trabajo se ha querido evaluar si el tratamiento
odontolégico puede desencadenar una reaccién en las
vias aéreas hipersensibles de los nifos con asma, y deter-
minar las variables que pueden predecir este cambio
en la funcién pulmonar.

Los criterios de inclusién fueron: nifos y adoles-
centes entre 6 y 18 afios de edad, con historia de asma
activa (al menos un episodio en los dltimos 6 meses),
ausencia de otras enfermedades sistémicas y un volu-
men espiratorio maximo en el primer segundo o FEV;
del 60% como minimo.

Cada nifio contesté dos cuestionarios para medir el
grado de ansiedad (el test de Corah (DAS) y el cues-
tionario de ansiedad dental (DAQ)). Se les midié la fre-
cuencia cardfaca y la saturacién de oxigeno con un pul-
sioximetro: en reposo, en el momento del tratamien-
to y a los 30 minutos del procedimiento operatorio. En
los mismos tiempos que se realizaban estas medicio-
nes, otro investigador observaba si se producfan sinto-
mas de asma. A su vez también se valoré la funcién
pulmonar, antes (a), inmediatamente después (b) y a
los 30 minutos del tratamiento dental (c); realizdndo-
Se una espirometria para evaluar el volumen de aire
espirado al primer segundo de espiracién maxima (FEV;)
y el volumen espiratorio forzado entre el 25 y el 75%
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de la capacidad vital total (FEF;s.7s4). En cada tiempo
del test se realizaron de 3 a 5 mediciones, permitién-
dose un coeficiente de variacién entre las mismas menor
del 5%. Se incluy¢ en el registro el valor maés alto de
las tres mejores mediciones.

A los pacientes se les realizé una higiene, un trata-
miento operatorio o ambos. La higiene consistié en:
exploracién dental, profilaxis bucal, aplicacién de fldor
con cubetas y toma de radiografias si eran necesarias.
El tratamiento operatorio incluyé: aplicacién de sella-
dores o restauraciones o extracciones.

Participaron en el estudio un total de 70 nifios de
los que 13 se excluyeron por ser no fiable la espiro-
metrfa. El resto, 57 nifios, sumaron un total de 74 visi-
tas. Se considerd cada visita como suceso independiente
para la estadfstica. Al comparar las mediciones FEV,
y FEF2s.754 entre las condiciones basales (a) y el pos-
toperatorio inmediato (b}, se observd un descenso sig-
nificativo, que para el FEV, fue del 2,1% (p=0,031)y
para el FEF;s.754 del 4,2% (p=,017). En cambio, no se
hallaron diferencias significativas, al comparar el FEV,
v FEF,5.75% medidos en condiciones basales (a) y en el
postoperatorio a los 30 minutos (c).

En el manejo del asma, un descenso en la funcién
pulmonar de un 10% o maés en el FEV, o un descen-
so del 20% o mds en el FEFs.54 se considera clinica-
mente significativo. Segiin el FEV,, 10 casos (13,5%)
mostraron un descenso clinicamente significativo en
el postoperatorio inmediato y un 10,8% lo hicieron en
el postoperatorio a los 30 minutos. Cuando se consi-
deré el FEFzs.75%, 14 casos (18,9%) mostraron un des-
censo clinicamente significativo y un 16,2% lo hicie-
ron en el postoperatorio a los 30 minutos. Se observo,
pues, que una media del 15% de los sujetos observa-
dos, aproxiamdamente uno de cada diez casos expe-
rimenté un descenso clinicamente significativo en la
funcién pulmonar.

En la segunda parte del estudio, se realizé un ané-
lisis de regresién multiple y un test de correlacién de
Pearson, para determinar la efectividad predictora de
las diferentes variables de la historia clinica de los nifios
en el descenso de la funcién pulmonar. Encontraron
que la funcién pulmonar basal era el mejor predictor
de la funcién pulmonar postoperatoria (12=0,79). De
las variables de la historia clinica evaluadas: edad, n°
de visitas a urgencia en el pasado ano, historia de hos-
pitalizaciones, tiempo desde el Gltimo ataque de asma
y desde la dltima visita a urgencias, dosis de medica-
cién para el asma, dfas de colegio perdidos, frecuencia
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de uso de medicacién, sintomas nocturnos, historia de
uso de esteroides, severidad del asma, n° de afios desde
que se diagnosticé, tiempo desde la ultima infecccidén
respiratoria de vias aéreas superiores. Se hallaron sig-
nificativos al nivel del 0,05%: la edad, el grado de seve-
ridad del asma, lapso de tiempo desde la dltima medi-
cacién e historia de asma nocturno, pero ninguna de
estas variables se considero clinicamente 1itil, pues los
coeficientes de correlacién eran demasiado pequenos.

En cuanto a la observacidn de sintomas, éstos apa-
recieron en condiciones basales en 11 sujetos (14,9%),
en el momento del tratamiento en 12 (16,2%), en el
postoperatorio inmediato en 21 (28,4%) y a los 30
minutos del tratamiento se vieron en 24 (32,4%). La
mayorfa de los sintomas fueron leves (tos y congestion
en el periodo de observacién). Sélo 5 sujetos (6,75%)
desarrollaron sintomas, tales como sibilancias o difi-
cultad respiratoria. No fue significativo el analisis de
correlacién de Pearson entre los sintomas observados
y los cambios en la funcién pulmonar.

En la medicién de la saturacién de oxigeno, se obser-
v una desaturacién del 3-4% en el curso de la visita
odontolégica en los 11 sujetos que tenfan sintomas en
situacién basal. También se observé un descenso sig-
nificativo en la funcién pulmonar de 4 de estos 11
ninos.

Debido a que se han descrito en la literatura varios
procedimientos odontolégicos como posibles desenca-
denantes de ataques de asma, se estudié un subgru-
po de 17 nifios que participaron en ambas visitas (higie-
ne y tratamiento operatorio). La frecuencia cardfaca
fue mayor durante el periodo intraoperatorio para ambas
visitas, siendo mas alto en las visitas operatorias que
en las visitas de higiene. Los nifios presentaron mds
sintomas durante la visita operatoria y éstos aumen-
taron en severidad desde la situacién basal hasta el pos-
toperatorio a los 30 minutos. Sin embargo, no se obser-
varon diferencias significativas en el procentaje de cam-
bios en la funcién pulmonar durante las dos visitas.

No se pudo encontrar relacién entre el estrés y la
ansiedad y el descenso de la funcién pulmonar. Los
nifnos con ansiedad extrema fueron escasos en este estu-
dio. La epinefrina liberada por la ansiedad podrfa actuar
como broncodilatador. El hecho de que nifos apa-
rentemente no ansiosos tuviesen descenso de la fun-
cién pulmonar durante el tratamiento, podrfa indicar
que la ansiedad no es un factor principal.

Los autores concluyen que el tratamiento odonto-
logico no es una experiencia benigna para algunos nifos




con asma. Es necesario un protocolo para el manejo de
ninos y adultos con asma basado en evidencias cien-
tificas concretas. Debe estudiarse el uso de un inhala-
dor (3, antes de las visitas odontolégicas como medida
profildctica ante un posible descenso de la funcién pul-
monar en pacientes con asma activo, del mismo modo
que se usa en pacientes con asma inducida por el ejer-
cicio. Una recomendacién similar podria darse a los
pacientes que toman medicacién diaria, alterando su
horario de toma, para recibir una dosis inmediatamente
antes de la cita. Son necesarios estudios posteriores
para establecer la eficacia del uso de medicacién pro-
fildctica antes de la visita odontolégica.

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

COMPARACION IN VITRO DE LOS EFECTOS
MICRORRADIOGRAFICOS DE IONOMEROS DE
VIDRIO AUTOPOLIMERIZABLES Y MODIFICADOS
CON RESINA, SOBRE LA DESMINERALIZACION DEL
ESMALTE DE DIENTE TEMPORAL Y PERMANENTE.
Comparative in vitro microradiographic effects of
resin-modified and autopolimerizing glass-ionomers
on demineralization of primary and permanent
enamel

Wanderas, A.; Garcia, G.

ASDC ] Dent Child 1998;65:239-243

Actualmente ha aumentado la frecuencia del uso
de los materiales de ionémero de vidrio modificados
con resina. Las indicaciones de estos materiales en
odontopediatria incluyen las clases I, III y V. El pro-
posito de este estudio ha sido comparar por microrra-
diograffa cuantitativa los efectos in vitro de un ioné-
mero de vidrio (IV) y un ionémero de vidrio modifi-
cado con resina (IVIMR) sobre la desmineralizacién del
esmalte de dientes temporales y permanentes.

Se seleccionaron 60 bloques de esmalte de tamafno
3x4x4 mm, pertenecientes, la mitad a dientes per-
manentes y la otra mitad a dientes temporales. Las
muestras se situaron sobre discos de acrilico y su super-
ficie se aplané con una fresa de grano de silice, elimi-
nando la capa mds externa rica en flior. Se excavd
en cada superficie un pozo de 1 mm de profundidad,
mediante una fresa de tungsteno #56. En cada pozo se
colocéd un material de restauracién diferente, formdn-
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dose tres grupos de 10 muestras cada uno de dientes
temporales y otros tres, de dientes permanentes. Los
materiales de obturacién fueron: 1) un IVMR, Photac
Fil® (Espe Norristown, USA); 2) un IV, Ketac-Fil® (Espe
Norristown, USA) y 3) una amalgama, Tytin® (Kerr
Romulus, USA). Los materiales se colocaron siguiendo
las instrucciones del fabricante. Los grupos con amal-
gama como material de restauracién sirvieron como
grupos control.

Las muestras se colocaron en una incubadora a 37°C
y 100% de humedad durante 24 h. y posteriormente se
sometieron a ciclos alternos durante 14 dfas: 16 horas
en una solucién remineralizadora de pH=7,2, y 8 horas
en una solucién de &cido lactico 0,1 molar de pH=5.
Después de cada ciclo las muestras se lavaban con agua
destilada. Posteriormente se provocé en los especime-
nes una lesion de caries artificial al colocarlos en una
solucién de 4cido lactico O,1,mol. de pH=5 durante 196
horas. Tras lo cual se lavaron con agua destilada y se
secaron a temperatura ambiente durante 24 horas.

Cada bloque de esmalte se incluyé luego en resina
epoxy v se incubé durante 36 horas a 55°C. Asf se
pudieron hacer cortes perpendiculares a la superficie
del esmalte expuesto de 150 pm de grosor. Se realizé
una microrradiograffa de cada seccidn a la que se super-
puso una rejilla radioopaca. Se analizé la imagen de la
superficie de 100 um de esmalte situado a 1 y 2 mm
de las restauraciones con microscopio y digitalizaciéon
computarizada. También se realizaron mediciones de
la microdensidad de esas zonas.

Se comparé la profundidad de la lesién y el por-
centaje de mineralizacién de cada uno de los grupos.
No se hallaron diferencias significativas dentro de cada
grupo en los cortes hechos a 1 y 2 mm de distancia de
las restauraciones. Pero sf se encontraron diferencias
tanto en la profundidad, como en la microdensidad,
entre los grupos (IV y amalgama) y (IVRM y amalga-
ma). Las diferencias entre los grupos (IV e IVRM) no
fueron importantes. También se hallaron diferencias
significativas en la profundidad y la densidad entre el
esmalte de dientes temporales y dientes permanentes.

La superficie del esmalte de todas las muestras de
los grupos control (obturados con amalgama), mostra-
ba macroscépicamente aspecto tiza similar al del esmal-
te grabado. Por el contrario, en los grupos IV e IVRM,
tanto de dientes temporales, como permanentes, el
esmalte tenfa un aspecto brillante y trasltcido.

Una diferencia entre este trabajo y estudios previos
es que las muestras se sometieron a ciclos de pH. El
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esmalte contiguo a la amalgama se disolvid, formén-
dose una cavidad alrededor; mientras que el adyacen-
te a las restauraciones de IV e [IVMR permaneci¢ intac-
to. Esto puede ser debido al efecto desmineralizador
de los ciclos de pH en concomitancia con una mayor
liberacién de fldor debido al bajo pH.

Estudios sobre microrradiografia del esmalte de
dientes sin tratar indican un menor contenido de mine-
ral en el esmalte de los dientes temporales respecto
de los permanentes. Al evaluar la densidad mineral en
este trabajo, se observé un contenido mineral mas alto
en los dientes temporales expuestos al ataque artifi-
cial de caries. Esto puede ser debido a que el esmal-
te del diente temporal tiene una mayor captacién de
fldor y mayor permeabilidad que el del diente per-
manente. Las diferencias entre ambos tipos de esmal-
te se observaron mejor entre los grupos de amalgama,
mientras que las diferencias entre los grupos de ioné-
mero de vidrio fueron escasas. Por el contrario, en la
valoracion de la profundidad de la lesidn, se observo
que ésta fue mayor en los dientes temporales, cosa que
no es sorprendente teniendo en cuenta el menor con-
tenido de mineral del esmalte de diente temporal sin
tratar; sin embargo, los resultados aquf fueron menos
uniformes.

Asi pues, bajo las condiciones del estudio, el esmal-
te del diente permanente respondié de manera dife-
rente al del diente temporal. En el esmalte de los dien-
tes permanentes las lesiones fueron menos profundas,
pero menos mineralizadas; mientras que en el de los
dientes temporales las lesiones fueron mds profun-
das, pero méas mineralizadas. Esto implicaria que el
esmalte del diente temporal es menos proclive a la des-
mineralizacion (este esmalte contiene menos mineral,
pero tiende a captar mas flior que el esmalte del dien-
te permanente).

Los autores sugieren que el esmalte del diente tem-
poral puede beneficiarse mds de los efectos de la libe-
racién de fldor de los materiales de ionémero de vidrio,
que el esmalte del diente permanente. Por 1o que habria
que dar mayor énfasis al uso de los materiales de ion6-
mero de vidrio en la odontologfa restauradora de los
dientes temporales. Serfan necesarios estudios in vivo
para verificar las repercusiones clinicas de estos resul-
tados.

Espasa, FE.
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CAMBIOS CRANEOFACIALES TRAS EL
TRATAMIENTO PROTESICO PRECOZ EN UN CASO
DE DISPLASIA ECTODERMICA HIPOHIDROTICA
CON ANODONCIA COMPLETA

Craneofacial changes following early prosthetic
treatment in a case of hypohidrotic ectodermal
dysplasia with complete anodontia

Franchi, L.; Branchi, R.; Tollaro, 1.

ASDC ] Dent Child 1998;65:116-121.

Los autores de este articulo presentan el caso cli-
nico de una nifia de 4 afios y 2 meses que padecia dis-
plasia hipohidrética con anodoncia completa de ambas
denticiones y que fue tratada con proétesis completas.

La nifia presentaba los rasgos tipicos del sindrome:
cabello delgado y rubio, cejas y pestanas poco pobla-
das, piel extremadamente seca y sin vello. En la eva-
luacién facial de perfil, se observé abombamiento de
la frente, depresién del puente nasal, dimensién verti-
cal reducida del tercio inferior de la cara, labios retrui-
dos y mentén protruido. En la exploracion clinica no
se observd ningin diente. La ortopantomograffa con-
firmé la anodoncia completa de ambas denticiones.

Funcionalmente presentaba problemas en el desa-
rrollo del lenguaje y de la nutricién debido a la ano-
doncia y la hipotonia de la musculatura perioral y mas-
ticatoria.

Se construyeron unas prétesis completas siguien-
do los métodos convencionales. Los dientes tempo-
rales acrilicos se obtuvieron de modelos de nifios en
denticién temporal. La dimensién vertical fue deter-
minada segiin modelos protésicos cldsicos y com-
probada mediante criterios cefalométricos. El andli-
sis cefalométrico también indicé que con las proétesis
el eje facial adoptaba una inclinacién favorable (92,5°).
En sentido sagital el mentén presentaba una posicién
normal (dngulo facial de 85°) y el maxilar resultaba
hipopléasico (profundidad maxilar de 80°). En senti-
do vertical el plano palatino estaba inclinado 6° hacia
arriba, mientras que el dngulo del plano mandibu-
lar era hormal (26°). La paciente se adaptd bien a las
protesis y las llevd a tiempo completo. Después de
un afio se tomo una nueva telerradiograffa lateral. Se
realizé el andlisis cefalométrico de Ricketts y sus super-
posiciones para evaluar los cambios en el crecimien-
to. La colocacién de las protesis tuvo un efecto favo-
rable para establecer un patrén craneofacial armo-
nico.

En el caso presentado se observé una mejora en el




tono de la musculatura masticatoria y perioral después
de colocar las prétesis. Por ello, la nutricién v el desa-
rrollo del lenguaje se beneficiaron. Todos estos cam-
bios positivos aumentaron la seguridad en s{ misma de
la nifia.

El tratamiento protésico precoz de nifios con ano-
doncia completa proporciona mejores condiciones para
el crecimiento y desarrollo de las estructuras orofa-
ciales desde las fases iniciales del desarrollo. En parti-
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cular, la correccién temprana de la altura facial infe-
rior colapsada juega un papel clave para normalizar la
funcién de los muculos masticatorios y periorales v,
en consecuencia el patrén de crecimiento de los hue-
Sos basales.
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