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FRACASO PRIMARIO HEREDITARIO DE
LA ERUPCION EN DENTICION PRIMARIA:
ANALISIS DE 5 CASOS

Inherited primary failure of eruption in the primary
dentition: report of five cases

Rasmussen, P.; Kotsaki, A.

Journal of Dentistry for Children. January - February 1997: 43
-47

El fracaso primario de la erupcién (impactacién prima-
ria) debe distinguirse de la impactacién secundaria también
llamada: infraposicién secundaria, diente sumergido o
reinclusién; a menudo observada como consecuencia de una
anquilosis, y donde el diente ha estado en oclusién pero no ha
mantenido la erupcién necesaria para acompaiiar al crecimien-
to vertical del hueso alveolar. Mientras que la impactacién
primaria, se caracteriza por: la posicién profunda del diente en
el hueso, suele acompafiarse de ausencia de caries, cursa sin
reabsorciones radiculares, es frecuente la ausencia del corres-
pondiente diente permanente, asi como es posible la retencién
y malposicién de los dientes permanentes vecinos.

La impactacién primaria afecta principalmente a dien-
tes permanentes, siendo las causas locales (supernumerarios,
quiste, ausencia del espacio) o sistémicas/genéticas (displasia,
cleidocraneal). En dentici6én primaria no es frecuente. Bianchi
y Roccuzzo encontraron una prevalencia de 1:10.000. No
obstante, en ocasiones puede pasar desapercibida debido a la

ausencia de sintomatologia y a la posicién profunda de los
dientes que no se aprecian en radiografias intraorales.

En este articulo se describen 5 casos de fracaso primario
de la erupcién que afectan a la denticién primaria, que tienen
cardcter hereditario, acompaiiados también de retraso en la
erupcién de la denticién permanente.

Caso 1: Nifia con segundos molares temporales
impactados, agenesias de segundos premolares y retraso en la
erupcidn de los permanentes, con hermanos, padre y abuelo
afectados de retraso en la erupcién de la denticién permanente.

Caso 2: Nifo con segundos molares temporales
impactados y agenesias de segundos premolares, con un her-
mano, madre y abuelo afectados.

Caso 3: Nifia con segundos molares temporales maxi-
lares y un segundo molar temporal mandibular impactados, con
desarrollo de los segundos premolares y madre afectada.

Caso 4: Nifio con un segundo molar temporal maxilar
y un segundo molar temporal mandibular impactados, ausencia
de los correspondientes segundos premolares, y ningtin fami-
liar afectado.

Caso 5: Hermano del caso 2, con un segundo molar
temporal impactado y desarrollo normal de los premolares.

Estos casos difieren en algunos aspectos de los descritos
anteriormente en otros estudios. Para esta muestra (5 casos, 14
dientes impactados), no se observan diferencias entre sexos, ni
en la distribucién maxilar o mandibular, o posicién derecha/
izquierda. Todos ellos presentaban retraso en la erupcion
permanente y en 4 de los 5 casos tenian familiares afectados
con premolares (8 dientes), mayor en mandibula y siempre
segundos premolares.

Se ha sugerido la posibilidad de que en estas situaciones
exista un mecanismo genético de transmisién autosémica, que
permite la erupcién de los dientes durante los dos primeros
afios de vida (erupcién de todos los dientes deciduos hasta los
caninos) y en un momento dado, antes de completar la erupcién
de todos los dientes deciduos (intervendrian otros factores) se
activay provoca una impactacién del dltimo diente deciduo, el
2° molar, asf como retraso en la erupcion de los permanentes.
Por otra parte, parece 16gico pensar que la hipodontia es
secundaria a la impactacién por la falta de espacio que se
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produce.

El tratamiento serd la extraccién de la pieza impactada.
Para estos casos descritos, los autores determinaron que el
mejor momento era entre los 10 - 11 afios, porque existia un
retraso en la erupcién, ya que ninguno de los dientes vecinos se
preveia que erupcionase antes de los 12 afios. No obstante si la
erupcién de los dientes permanentes es normal, Ja extraccién
deberia adelantarse para evitar posibles complicaciones de
retencion o malposicién de los dientes permanentes vecinos.
Los efectos adversos pueden ser imposibles de prevenir, debi-
do a que ocurren mucho antes de que se haya diagnosticado
clinicamente la impactacién del molar temporal.

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

CAPTACION DE FLUOR DE APLICACION
PROFESIONAL EN SUPERFICIES PROXI-
MALES: ESTUDIO IN VITRO

Fluoride uptake by proximal surfaces from professionally
applied fluorides: an in vitro study

Kohli, K.; Houpt, M.; Shey, Z.
J Dent Child. 1997; 64: 28 - 31

Hasta el momento, los estudios relacionados con la
captacion de fldor no se habfan ocupado de las superficies
proximales dentarias. Para cubrir este vacio, los autores dise-
fiaron un estudio in vitro para determinar la captacién de fldor
en el esmlate de las superficies interproximales.

Las muestras empleadas fueron dientes humanos
exodonciados (12 premolares y 48 molares). Sobre la superfi-
cie mesial de cada diente se situ6 una cinta adhesiva con dos
perforaciones idénticas. Una de las perforaciones fue tapada
con cinta adhesiva y sirvié como control mientras que la otra
perforacion fue expuesta durante 4 minutos a alguna de las
siguientes preparaciones profesionales de fldor tépico:

- Gel de APF al 1'23%.

- Gel tixotrépico de APF.

- Espuma de APF.

- Solucioén neutra de fluoruro sédico.

A continuacién todas las muestras se sumergieron en
saliva artificial durante 24 horas. Finalmente, se registré la
captacion dde fldor mediante la técnica de biopsia de grabado
dcido. Todas las superficies tratadas fueron grabadas con dcido
perclérico (0'1 N) durante tres tiempos distintos para evaluar la
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penetracion del fldor. El dcido se aplic tres veces durante 30
segundos cada vez para obtener 3 capas sucesivas de esmalte
grabado. Después de cada aplicacién de dcido éste se recogia
con un filtro de papel y se sumergia en un tubo con 0'5S mL de
aguadesionizada. Mediante un electrodo se analizé el conteni-
do de fldor de esta solucién.

Al compararlas superficies control y las experimentales
se observaron diferencias estadisticamente significativas con
todos los tratamientos excepto con la solucién neutra de fldor
que produjo poca captacién de fldor. Se observé una captacién
de fldor significativamente mayor en la capa mds externa
respecto a la mds interna.

Segin los autores de este estudio ha demostrado la
eficacia de este modelo in vitro para el estudio de la captacién
de fldor en las superficies interproximales. También se demos-
tré la captacion significativa de fldor tras la aplicacion de fldor
acidulado durante 4 minutos.

Jiménez Ruiz, A.: Profeosr Asociado. Universidad de
Barcelona.

COMPARACION IN VIVO E IN VITRO DE
LA DENTINA DESMINERALIZADA CON
ACIDO FOSFORICO Y MALEICO

Comparison of in vivo and in vitro desmineralized dentin
with phosphoric and maleic acid

Cagidiaco, M.C.; Ferrari, M.; Davidson, C.L.
J. Dent. Child, 1997; 64: 17 - 21

Actualmente lamayoriade los sistemas de adhesiénala
dentina se basan en la interdigitacién micromecénica entre la
dentina grabada con 4cido y el agente de adhesidn de la resina,
esta interdigitacién ocurre por un proceso conocido como
hibridacién, en el que ademds de la eliminacién completa del
barrillo dentinario hay una desmineralizacién de la superficie
dentinaria, seguido por la difusién de la resina en las
microporosidades de la matriz de coldgeno dentinario expues-
to.

Por esta razén la morfologia de la red de coldgeno de la
superficie de la dentina desmineralizada es muy importante
para la calidad de la adhesion por composites por medio de la
hibridacion.

El tipo de acondicionador y el estado de la dentina
respecto a la humedad y grado de desecacién de los tibulos
dentinarios, podrian afectar al patrén de grabado.
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El propdsito de este estudio es investigar si pueden
observarse diferencias entre la dentina que ha sido desmine-
ralizada mediante un dcido orgdnico o inorgdnico, bajo condi-
ciones de laboratorio, asi como "in vivo".

Untotal de 16 dientes extraidos por causa periodontal se
almacenaron en agua destilada durante 3 semanas. Utilizando
fresas en punta de diamante a alta velocidad y bajo refrigera-
cién con agua, se realizaron cavidades clase V semiesféricas de
3 mm. de didmetro y con una profundidad méxima de 2 mm.
Las cavidades se situaron en a unién amelocementaria, con una
mitad del margen de la cavidad en el esmalte y la otra mitad
situada en el cemento. Las muestras se distribuyeron al azar en
dos grupos de 8 dientes.

Las cavidades del grupo 1 se grabaron con gel viscoso
36% de 4dcido fosforico (De Trey Etch, Dentsplay) durante 15"
y se lavaron durante 20", las muestras se conservaron bajo
humedad antes de fijarse en soluciéon de formaldehido
tamponado 10% durante 12 horas. Posteriormente cada cavi-
dad se seccioné por la mitad a lo largo de su eje axial,
excavando un surco a través de la superficie lingual y luego
fracturdndolo con martillo y cincel.

Las muestras del grupo 2 se trataron como en el grupo
1, conlaexcepcion de que se grabaron con una solucién acuosa
de baja viscosidad de dcido maleico 10% (3M St. Paul).

Para el estudio "in vivo" se seleccionaron 8 dientes
anteriores vitales, confirmados por tests térmicos y eléctrico,
destinados a la extraccién por su afectacién periodontal y que
sedividieron en dos grupos de 4 dientes cada uno. Serealizaron
cavidades clase V similares a las del estudio "in vitro", con
anestesia local y colocando dique de goma.

Las cavidades del grupo 3 se acondicionaron igual que
en el grupo 1y las del grupo 4 como las del grupo 2.

Se efectud la extraccion de los dientes estando todavia
colocado el dique de goma y las muestras extraidas se trataron
de manera similar a la seguida en el estudio "in vitro".

Todas las muestras fracturadas se secaron a un punto
critico, en un dispositivo Balzer CPD. (Balzer Ltd. London). Se
colocaron en una platina de aluminio y se orificaron al vacio
para examinarlas por el microscopio electrénico de barrido.

Los dos acondicionadores dcidos de la dentina utiliza-
dos en este estudio produjeron efectos similares: asi se ensan-
charon (una media de 3 mm.) los orificios tubulares debido a la
pérdida de dentina peritubular. La profundidad de
desmineralizacién de los tibulos cortados en perpendicular no
fue uniforme: grupo 1 (5 - 10 um). En una visién transversal de
lasuperficie de dentinaintertubular, a altaresolucién (10.000x),

ambos grupos presentaron una capa superficial de fibras de
coldgeno, de orientacién variable y colapsadas, formando una
superficie amorfa y con miltiples porosidades.

Las muestras "in vivo" de los grupos 3 y 4 eran muy
parecidas a las observadas "in vitro". Presentando las mismas
diferencias en la profundidadd de desmineralizacién y un
aspecto similar de la superficie de la dentina intertubular para
ambos agentes de grabado.

Las dos soluciones 4cidas utilizadas crearon unared de
fibras de coldgeno colapsada. Cuando se elimina el componen-
te mineral de la dentina, el coldgeno residual pierde su rigidez
y se colapsa. Lared de coldgeno colapsada puede reexpanderse
conun "primer" hidrofilico que penetre entre los espacios de las
fibras de coldgeno, esta masa de coldgeno puede impregnarse
mas facilmente por el primer, siladentina se mantiene himeda.
Se ha observado que la desecacién con aire comprimido, de la
dentina grabada, puede aumentar el colapso de la red de
coldgeno, por estarazén es muy importante latécnica del punto
critico de secado para el estudio de la matriz de coldgeno.

La capa hibrida formada por la penetracién de la resina
de adhesién en la dentina desmineralizada, modificaria las
propiedades fisicas de la dentina, creando un gradiente de
médulo eléstico en la interfase de 1a adhesion, permitiendo una
mayor flexibilidad, lo que protegeria a la unién resina-dentina
del stress y riesgo de fracturas.

En este estudio se observa una morfologia similar de la
red de coldgeno tanto en las muestras preparadas "in vitro",
como "in vivo", por lo que segiin los autores el modelo in vitro
podria extrapolarse a las condiciones clinicas, para futuros
trabajos. En la desmineralizacién de la dentina, tienen impor-
tancia otros factores tales como la naturalezay laconcentracion
del acondicionador, que en este estudio ambas soluciones
acidas producen un efecto similar.

Espasa, E.: Profesor Titular de Odontopediatria. Fa-
cultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.

REPARACION DE UNA RESTAURACION
CLASE 1 DE COMPOSITE

Repair of class I resin-composite restoration
Croll, T.P.
J. Dent. Child. 1997; 64: 22 - 27

Hay varios factores que limitan la vida media de las
restauraciones en general, bien sean de composite, amalgama
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u otros materiales: diferente coeficiente de expansién térmica
diente/material, el desgaste por la oclusién, la humedad, la
microflora y el pH del medio bucal. Una de las ventajas de las
restauraciones clase I de composite es que las zonas defectuo-
sas pueden repararse, lo que constituye una alternativa sencilla
a la sustitucién completa de la restauracién, permitiendo la
conservacion de estructura dentaria y no es cara.

En este articulo se describen los pasos del método de
reparacion de una zona de defecto marginal de una restauracién
clase I de composite, sirviéndose el autor, de un caso referente
a un 1% molar permanente inferior en un adolescente, que 10
aflos y 3 meses antes se restaurd con una cavidad clase I de
composite y que en la actualidad presentaba margenes defec-
tuosos, detectdndose a la exploracién con sonda, caries en la
interfase resina/esmalte.

Se aplica el dique de goma previa anestesia topica con
gel de benzocaina (en este caso no se realizd anestesia
infiltrativa). La restauracién de composite se repara de la
siguiente manera:

1.- Con una fresa pequefia de cono invertido a baja
velocidad se eliminalaresina defectuosa y la caries. Esta fresa,
por sudisefio daa la preparacién unaretencién mecdnica, tanto
en la pared del esmalte, como en la de resina.

2.- Se debe tener cuidado de eliminar todo el tejido
carioso; asi por ejemplo, en este caso clinico concreto, la
preparacion llega justo hasta la dentina.

3.- Tras erradicar el tejido carioso, se pule con una fresa
redonda grande la superficie del composite que queda, el
esmalte adyacente y las paredes internas de la cavidad.

4.- Se aplica 4cido fosférico al 40% y se extiende
mediante la bola de un brufidor durante 20" en toda la zona
previamente pulida.

5.- Después de lavar completamente y secar, todas estas
superficies tienen el aspecto blanco opaco tipico del grabado.

6.- Se aplica una pelicula delgada de resina liquida de
adhesion sobre toda la superficie oclusal, asi como en las
paredes y suelo de la nueva cavidad. Esta capa de resina no se
polimeriza inmediatamente, se deja que se impregne la super-
ficie del esmalte durante 10".

7.- Antes de polimerizar se coloca en la preparacion un
composite, de los considerados resistentes al desgaste. En la
superficie oclusal sobresale una pequefia porcién del composite.

8.- El composite que sobresale se comprime en el lugar,
utilizando la bola grande de un bruiiidor, evitando asi la
formacién de burbujas de aire. El exceso de material se extien-
de sobre la restauracion residual y los margenes del esmalte
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adyacente para servir como un nuevo refuerzo del sellado En
este caso, debido a que la capa de composite tiene un grosor
menor de 2 mm., se aplicay fotopolimeriza de una sola vez. En
preparaciones mds profundas deberian aplicarse varias capas y
polimerizarlas por separado para minimizar los efectos de la
contraccioén por polimerizacion.

9.- El tiempo de fotopolimerizacién es de 60°.

10.- Para dar la forma oclusal idea y tener contactos
oclusales aceptables se usa una fresa de diamante grande a baja
veocidad. Después de volver a grabar la superficie de esmalte
y resina con dcido fosférico 40% y tras lavar y secar, se aplica
un sellador de resina transparente por toda la superficie oclusal.
Se esperadurante 10 - 15" a que la resina sature la superficie y
se fotopolimeriza durante 30" mds.

11.- Se sacael dique de gomayy se evaliian los puntos de
contacto oclusales. Las cispides que son excesivamente pun-
tiagudas se redondean con discos o piedras de pulir para evitar
la concentracidon de fuerzas sobre la superficie de resina. Si el
ajuste oclusal fuese importante deberia volverse a sellar la
superficie.

Tedricamente, la resistencia de las zonas reparadas con
composite no es tan grande como las del material de restaura-
ciénoriginal. Laexperienciaclinicadel autorde mas de 10 afios
usando este procedimiento revela sin embargo, que las super-
ficies reparadas no se desprenden, ni fracturan. El autor todavia
no ha vuelto a reparar ninguna restauraciéon del tipo aqui
descrito.

Espasa, E.: Profesor Titular de Odontopediatria. Fa-
cultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.

SEDACION INTRAVENOSA PARA EL TRA-
TAMIENTO AMBULATORIO DE PACIEN-
TES INFANTILES CON PROBLEMAS DEN-
TALES: UN ESTUDIO DE SONDEO

Intravenous sedation for outpatient treatment of child
dental patients: an exploratory study

Veerkamp, J.S.J.; Porcelojn, T.; Gruythuysen, R.J.M.
J. Dent. Child. 1997; 64: 48 - 54

El tratamiento dental en nifilos muy pequefios, menores
de 4 afios, puede resultar dificil. La mayoria de los niflos que
muestran una conducta negativa durante el tratamiento dental

tienen entre 3 y 6 afios de edad. Desde este punto de vista, la
sedacién parenteral o la anestesia general constituirian una
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buena solucién para estos casos, as{ como también en nifios con
discapacidad mental, siempre y cuando las necesidades de
tratamiento dental fuesen amplias.

Para un empleo seguro de la anestesia general se admi-
nistran combinaciones de farmacos; para la sedacién, el uso de
un solo farmaco puede tener beneficio. Con el propofol (2'6 di-
isopropofenol), de reciente aparicién, dichos beneficios son
evidentes. El propofol se desarrollé como anestésico para la
induccién y el mantenimiento de la anestesia general, y parala
sedacién. Es de accién rdpida, con pocos efectos colaterales
conocidos y una vida media corta (de 0'5S a 1 hora).

El propésito de este estudio piloto fue investigar las
posibilidades y efectos del propofol como agente de sedacién
intravenoso para el tratamiento ambulatorio de nifios muy
pequefios con problemas dentales.

Para llevar a cabo dicho estudio se seleccionaron 19
nifios sanos (ASAI)deentre 24 y 45 meses de edad. Todos ellos
fueron remitidos por sus dentistas para tratamiento debido a
problemas severos de colaboracion. Las conductas no coopera-
tivas de los nifios, valoradas en una cita preoperatoria, junto al
hecho de considerarlos demasiado pequefios para llevar a cabo
un procedimiento restaurador normal, fueron las razones por
las que se decidié someterlos a un programa de sedacion.
Presentaban caries severas, la mayorfa causadas por el excesi-
vo uso del biberén, y requerian tratamiento restaurador o
quirdrgico en 4, 5 6 6 sextantes.

El tratamiento lo realizaron un odont6logo y un
anestesista, después de obtener el consentimiento de los pa-
dres, y tras una exploracién médica del nifio. El protocolo de
administracién del propofol se hizo de acuerdo con las direc-
trices dadas por los organismos competentes. El anestesista
administr6 el firmaco en cantidad suficiente para sedar al nifio
a un nivel que permitiera al profesional realizar el tratamiento
dental sin necesidad de emplear la restriccién fisica. El trata-
miento se llevé a cabo en unsillén dental estdndar con la cabeza
del paciente sobreextendida para garantizar que la via aérea
permaneciera abierta. Todos los procedimientos terapéuticos
se realizaron con anestesia local y dique de goma.

Seregistraron la presién sanguinea, pulso, saturacién de
oxigeno arterial, edad, peso, conducta del nifio durante el

tratamiento (valorada segtn la escala de conducta modificada
de Venham), cantidad de propofol usado, tiempo de induccién,
tiempo de tratamiento, y tiempo de recuperacién. También se
recogieron los datos concernientes a la desaturacion de oxige-
no y a posibles complicaciones intra y postoperatorias.

El nifio se monitorizé hasta que despertd y fue capaz de
caminar y responder a las preguntas de la madre. Seis horas
después se valor6 el estado del nifio, quien fue citado cuatro
semanas mds tarde para una nueva exploracién.

El anélisis estadistico de los resultados se hizo usando
una matriz de correlacion: SPSS/PC +V4.0.

Estos fueron los resultados obtenidos: la dosis inicial
administrada de propofol varié ampliamente, entre 2.0 y 5.3
mg. por Kg. de peso; variacién que no estaba relacionada con
el peso ni con la edad del nifio. Sin embargo, se empled una
cantidad casi constante de propofol como dosis de manteni-
miento de la sedacién. La concentracién varié entre 0.3 y 0.9
mg/min/Kg de peso, no encontrdndose tampoco relacién con la
edad o el peso.

No se encontrérelacién significativa entre la saturacién
de oxigeno y la concentracién de propofol, 1a edad del nifio, el
peso, y la duracién del tratamiento.

El tiempo necesario para que el nifio despertara varié
entre 5 y 30 minutos, necesitando un tiempo adicional de 10 a
60 minutos para su completa recuperacién. Entre el primer
chequeo y los realizados posteriormente no se registraron
molestias.

Durante la sedacién no se observaron conductas ansio-
sas 0 no cooperativas. Se encontré una correlacion débil entre
la duracién del tratamiento y el tiempo necesario para desper-
tarse. Excepto por la obvia correlacién entre el tiempo de
duracién del tratamiento y la cantidad total de propofol usado,
no se encontré ninguna otra importante.

Los autores concluyen que el propofol puede resultar
util en el tratamiento ambulatorio de nifios muy pequefios,
aunque serfan necesarios més estudios sobre los protocolos a
utilizar.

Briones Lujdn, M.T.: Profesora Mdster Odontopediatria.
Facultad Odontologia. Universidad de Barcelona.
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