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STREPTOCOCCUS MUTANS EN NINOS QUE
UTILIZAN EL BIBERON

Streptococcus mutans in children using nursing
bottles

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

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

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

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

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

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

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

Goho C.

Pediatr Dent 1997; 19(4):291

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

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

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

Jiménez Ruiz, A.
Profesor Asociado. Universidad de Barcelona

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

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

Vaikuntam, J.

S Dent Child 1997; 64: 131-134.

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

Pediatr Dent 1997; 19: 282-285.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

J Dent Child 1997; 64: 89-98

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

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

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

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

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

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

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

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

Los resultados fueron los siguientes:

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

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



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

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

Briones Lujan, M.T.

Profesora Colaboradora del Mdster de
Odontopediatria. Facultad de Odontologia,
Universidad de Barcelona.

31



LA SEGURIDAD DEL PROTOXIDO DE NITROGENO

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

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

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

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






