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RESUMEN

Objetivos: los materiales restaurativos estéticos dependen
en gran medida de los sistemas adhesivos. Los adhesivos auto-
grabantes han irrumpido en el mercado, alegando mayor faci-
lidad de aplicaciéon y una técnica menos sensible, presupo-
niendo por esto mejores resultados. El objetivo de este estudio
fue valorar las fuerzas de adhesion de un adhesivo autogra-
bante y un adhesivo en una botella de grabado total, en denti-
na y esmalte de dientes temporales, con la finalidad de validar
su utilizacién en restauraciones estéticas en nifios.

Metodologia: cuarenta dientes temporales libres de caries
fueron aleatoriamente divididos en cuatro grupos, 20 dientes
como muestra de dentina y 20 de esmalte. Se realizaron proce-
dimientos adhesivos con Clearfil™ SE Bond (Kuraray) y Exci-
te® (Vivadent) y se colocé el composite utilizando el sistema
UMD (Ultradent). Después de 24 horas fueron determinadas
las fuerzas de adhesion.

Resultados: las fuerzas de adhesion obtenidas para esmalte
fueron similares con ambos adhesivos, en cambio hubo dife-
rencias significativas en las obtenidas para dentina, siendo las
del adhesivo autograbante Clearfil™ SE Bond considerable-
mente superiores.

Conclusion: puede considerarse Clearfil™ SE Bond un
adhesivo autograbante vélido para la restauracién de cavida-
des en dientes temporales cuando se extiendan fundamental-
mente en dentina y sobre esmalte erosionado con fresa.

PALABRAS CLAVE: Adhesivos autograbantes. Denticion
temporal. Composites.

INTRODUCCION

Gracias al fldor y a la educacién dental, la caries en
nifios se ha reducido drasticamente, especialmente en
fosas y fisuras, en cambio la reduccién de las caries de
superficies proximales no ha sido tan significativa. En
un estudio realizado en Noruega (Amarante, 1998) (1)
sobre la prevalencia de caries en una poblacién de nifios
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ABSTRACT

Objectives: the aesthetic restorative materials depend on a
large scale on the adhesive systems. The self-etching systems
have appeared in the market, claiming a greater facility of pla-
cing and a lesser sensitive technique, meaning therefore much
better results. The purpose of this in vitro study was to com-
pared the shear bond strength of two adhesive systems. One,
the Clearfil™ SE Bond self-etching system, and other the
Excite® one-bottle total-etch system, on primary tooth enamel
and dentin, with the aim of validating its use on composite
resin restorations in children.

Methods: forty-four specimens of primary teeth were ran-
domly divided into 4 groups (n=10), 20 teeth as a dentin sam-
ple, and 20 as enamel sample. Adhesive procedures were
effected with Clearfil™ SE Bond (Kuraray) and Excite® (Viva-
dent) and the composite was placed using the UMD (Ultra-
dent) System. After 24 hours storing in distilled water at 37 °C
the specimens were submitted to shear bond strength testing.

Results: the shear bond strength found for enamel showed
to be similar for both adhesives systems. However, the diffe-
rences were significant as for dentin, being the self-etching
system considerably superior as for the results.

Conclusion: Clearfil™ SE Bond can be consider a self-
etching adhesive valid for cavities restorations in primary
teeth extend mainly in dentine and when the enamel is ground
with burs.

KEY WORDS: Self-etching systems. Primary teeth. Compo-
site.

“bien controlados” de 5 afios de edad, encontraron un
promedio de 1,6 lesiones, de las cuales 0,9 se extendian
radiograficamente a la dentina.

La amalgama de plata y las coronas metdlicas han
sido durante décadas los materiales por excelencia para
las restauraciones de clase II en denticién temporal
(Espelid, 1999) (2). A nivel clinico, la amalgama pre-
senta algunas desventajas, como son su escasa estética y
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el hecho de que requiera cavidades retentivas, lo que
frecuentemente obliga a eliminar estructura dental sana.
Esto puede representar un importante inconveniente en
el tratamiento de los molares temporales, ya que hemos
de tener en cuenta que el gran tamafio de la pulpa con-
lleva con cierta frecuencia la necesidad de realizar trata-
mientos pulpares en cavidades de clase II.

La intencién de preservar la mdxima cantidad de
estructura dental sana, de conseguir la maxima biocom-
patibilidad y una estética adecuada, ha facilitado que los
materiales estéticos poco a poco vayan ocupando un
lugar preponderante en la odontologia actual, a pesar de
que los resultados de los estudios clinicos a largo plazo
de estos materiales no son concluyentes.

Barr-Agholme y cols., en un estudio clinico prospec-
tivo en nifios de 6,4 afios de media, valoraron 64 restau-
raciones de clase II de composite y 55 de amalgama
durante un periodo de dos afios. Al cabo de este periodo
el 88% de las restauraciones de composite fueron consi-
deradas satisfactorias, frente al 68% de las amalgamas.
Segun los autores los composites se pueden utilizar con
éxito en restauraciones de clase II en denticién temporal
) ..

En un estudio realizado por Ostlund en 50 pacientes
con un total de 75 restauraciones, el promedio de fraca-
so clinico en clases II de amalgama en molares tempo-
rales, es un 8%, mientras que el de los composites fue
de un 60% y los ionémeros de vidrio convencionales
16% (4).

Para el avance de la Odontopediatria se estd convir-
tiendo en un reto determinar las razones del alto indice
de fracaso de estos materiales en restauraciones de dien-
tes temporales.

Una diferencia esencial que influye en el porcentaje
de fracaso en el tratamiento restaurativo de dientes tem-
porales es el tipo de paciente. En el paciente infantil el
tiempo del tratamiento debe ser corto y estd ampliamen-
te demostrado que el tiempo de colocacién de una resi-
na de composite es mucho mayor que el de la coloca-
ci6én de una amalgama o una corona metélica (5,6).

Por otro lado, a diferencia de los dientes permanen-
tes, en los temporales, hay menor cantidad de estructura
y el esmalte aprismatico tiene mayor grosor (7), esta
condicién no favorece la adhesién. Si la adhesion es
pobre, existird una mayor microfiltracién y por tanto
una mayor probabilidad de fracaso de la restauracion
por desarrollo de caries secundaria e infiltracién bacte-
riana con la consecuente lesién pulpar.

Con el objetivo de disminuir el tiempo de trabajo,
conseguir un maximo de efectividad y un mayor control
de los factores que afectan a la técnica de aplicacién de
los adhesivos (uno de los puntos mds sensibles en el
procedimiento restaurativo), la industria ha lanzado al
mercado los sistemas adhesivos autograbantes.

Los sistemas adhesivos autograbantes son una alter-
nativa al grabado convencional con dcido fosférico, per-
mitiendo eliminar los pasos de lavado y secado, y con
ello la posibilidad de desecacién o exceso de humedad
de la dentina, decisivos en los resultados de la adhesion.
Los autograbantes combinan en una botella el monéme-
ro acidico hidrofilico (MDP), etanol y agua, permitien-
do el grabado del esmalte y la penetraciéon en dentina
simultineamente, en la otra botella el adhesivo com-
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puesto por un mondmero hidrofilico e hidrofébico (8).

Los sistemas adhesivos autograbantes eliminan uno
de los momentos mas sensibles de la técnica adhesiva,
lo cual presupone mayor facilidad en la aplicacién, por
lo que nos planteamos que han de ser una buena elec-
cion en la restauracion de la denticién temporal y pro-
pusimos como objetivo principal de este estudio in vitro
comparar las fuerzas de adhesion a esmalte y dentina en
dientes temporales de un adhesivo autograbante y uno
de grabado total de una botella.

MATERIAL Y METODO
PREPARACION DE LA MUESTRA

Cuarenta dientes humanos temporales se selecciona-
ron de entre 200 recién extraidos, se eliminaron los res-
tos de tejido blando remanente, se colocaron en agua
destilada con chloramina al 5% durante al menos una
semana, luego se mantuvieron en agua destilada a 4 °C
por un periodo maximo de cinco semanas. Los especi-
menes seleccionados fueron molares libres de caries y
restauraciones conservados al 100% de humedad.

Las caras vestibulares y linguales de los molares fue-
ron pulidas con un disco de pulido de lija Carburo refri-
gerado por agua de grano de 600, hasta dejar expuesta
una superficie plana de esmalte o dentina de 3 mm de
diametro, se colocaron en cubiletes con metacrilato de
polimerizacién quimica y luego se observaron las mues-
tras al esteromicroscopio para descartar aquellos especi-
menes que hubiesen quedado afectados por la contrac-
cién de polimerizacion de la resina acrilica que las
envolvia. Cada uno de los cilindros fue desmoldado de
su recipiente (Fig. 1).

Todos los especimenes fueron conservados en medio
himedo mientras se trataba el total de la muestra.

Fig. 1. Especimen de dentina preparado para la adhesion.

PROCEDIMIENTO ADHESIVO

La muestra fue dividida en cuatro grupos, el grupo 1
con diez especimenes de dentina utilizando Clearfil™
SE Bond como adhesivo, el grupo 2 con diez especime-
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nes de dentina utilizando Excite® como adhesivo, el gru-
po 3 con diez especimenes de esmalte utilizando SE
Bond como adhesivo, y el grupo con diez especimenes
de esmalte usando Excite®.

Los especimenes de los grupos 1 y 3 de dentina y
esmalte temporal para las muestras con el adhesivo Clear-
fil™ SE Bond fueron tratados de la siguiente forma:

Se colocé el primer autograbante frotdndolo duran-
te 20 segundos. Evaporamos el solvente utilizando
una jeringa de aire. Se aplicé el adhesivo dentinario
frotando durante 20 segundos, se aplicé aire a una dis-
tancia de aproximadamente 5 cm de distancia del cen-
tro de la muestra para conseguir una capa uniforme
del adhesivo por toda la superficie. Polimerizamos el
adhesivo con luz hal6gena durante 10 segundos (pro-
cedimiento segun instrucciones del fabricante). Se
posicionaron las muestras en el dispositivo UMD
(Ultradent) para pruebas de adhesidn, se colocé el
composite Z100 de 3M en tres incrementos siendo el
primero de 0,5 mm, polimerizando cada una de ellos
con una ldmpara de luz halégena Optilux® durante 40
segundos.

Los especimenes de los grupos 2 y 4 de dentina y
esmalte temporal para las muestras del adhesivo Excite®
primero se trataron con acido fosférico al 34% durante
15 segundos después se lavaron con spray de agua
durante 20 segundos y se elimind el exceso de humedad
con aspiracién quirdrgica, se aplicé el adhesivo sobre la
superficie de la muestra frotindolo durante 15 segun-
dos, utilizando la jeringa de aire se distribuy6 uniforme-
mente la capa de adhesivo por toda la superficie, luego
se polimerizéd durante 20 segundos (procedimiento
segun instrucciones del fabricante). Posteriormente se
procedi6 a la colocacién del composite de forma idénti-
ca alos grupos 1y 3 (Fig. 2).

Todos los especimenes se conservaron durante
24 horas en medio himedo a 37 °C.

Fig. 2. Especimen con el composite listo para la prueba de
adhesion.

PRUEBA DE ADHESION

Una vez transcurrido el tiempo determinado (24 h) se
procedié a la evaluaciéon de la fuerza de adhesion
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mediante pruebas de cizallamiento con la mdquina Ins-
trom y un programa informdtico que registra la fuerza
necesaria para cizallar el cilindro de material compues-
to, con un didmetro conocido, de la superficie adherida
correspondiente.

Para realizar las pruebas de cizalla se utilizé el
Sistema UPI (Ultradent Inc.). Con este sistema la
prueba en la Instrom se realiza con un cilindro denta-
do. En un estudio previo, con el adhesivo de una
botella PQ1, el utilizar el cilindro dentado con mues-
tras de 2,38 mm de didmetro, permitié obtener resul-
tados de fuerzas de union hasta de 40MPa en esmalte,
sin producir fracturas cohesivas en esmalte, dentina o
composite. Esto se debe a que la forma de la superfi-
cie de contacto es plena y la fuerza se distribuye
equitativamente (9).

Con otros sistema de medicién de guillotina recta,
la fuerza se ejerce sélo en un punto y esto provoca la
fractura en dentina, o en composite, a menos mega-
pascales. Debido a estos resultados, derivados del dis-
positivo de medicidn, los investigadores se plantearon
la posibilidad de que no se necesitaran mayores fuer-
zas de unidn, es decir, adhesivos mads resistentes, ya
que estos soportaban mds fuerza que la propia dentina
(Fig. 3).

Tras analizar todos los especimenes se procedié al
almacenamiento de datos y al andlisis estadistico.

Fig. 3. Sistema UPI de cizalla para valorar fuerzas de adhe-
sion. Dentina (D), Composite (C), Guillotina (G).

ANALISIS ESTADISTICO

Las diferencias de las medias para cada uno de los
grupos evaluados, se testé mediante un test de andlisis
de la varianza (ANOVA) y correccidn post-hoc (test
de Student-Newman-Keuls) para las variables de dis-
tribucién normal y mediante test no paramétrico
(Mann-Witney), para aquellas variables que no segui-
an una distribucién normal. El nivel de significacion
estadistica se situé para una p<0,05. El andlisis esta-
distico de los datos se realizé mediante el paquete
estadistico SPSS-PC.
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RESULTADOS
TABLA I
FUERZAS DE ADHESION A ESMALTE Y DENTINA EN MPa
Excite SE Bond
Esmalte  Dentina Esmalte  Dentina

24,5 37,5 41,8 441
25,8 29,4 36,6 44,8
28,8 21,1 29,6 37,9

19 34,4 18,4 29,8
19,6 31,9 21 37
27,3 19,3 23,7 35,4
28,4 17,7 35,2 32,2
21,8 26,6 22,6 447
27,1 10,7 17,6 39,4
30,8 35,2 10,7 44.6

Fuerzas de adhesion a esmalte y dentina de SE Bond

50

40

30

MPa
H

20+—

Esmalte Dentina

Fig. 4. Fuerzas de union a esmalte y dentina de denticion tem-
poral de Clearfil™ SE Bond expresadas en MPa.

Fuerzas de adhesion a esmalte y dentina EN MPa de Excite

HH

MPa

Esmalte Dentina
p=0,05

Fig. 5. Fuerza de adhesion a esmalte y dentina de Excite.

Las fuerzas de adhesién, en Mpa, obtenidas a nivel
de esmalte fueron similares en media para los adhesivos
Clearfil™ SE Bond y Excite®, sin que se observaran
diferencias significativas entre dichos sistemas adhesi-
vos. Las fuerzas de adhesion a dentina obtenidas con el
Excite son inferiores a las obtenidas con Clearfil™ SE
Bond (Tabla I) (Figs. 4y 5).

Se han encontrado diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p<0,05) en las fuerzas de adhesion a dentina
entre Clearfil™ SE Bond y Excite®.
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DISCUSION

El desarrollo de nuevos materiales en odontologia
restauradora, ha generado grandes cambios en el trata-
miento de la caries. La utilizacién de los sistemas adhe-
sivos ha permitido modificar el disefio de la cavidad y
disminuir su tamafio, para preservar mas estructura den-
taria sana. Anusavise sugirié que en el siglo XXI se
podria, mds que nunca, poner énfasis en los objetivos
iniciales de la odontologia restauradora, lo cual supone,
la eliminacion, exclusivamente, de la dentina infectada,
y su reemplazo por un material inerte, es decir, una
odontologia minimamente invasiva (10).

Dentro de este contexto, la importancia del éxito del
tratamiento a largo plazo es de incalculable valor.
Todos aquellos aspectos que influyan de una forma u
otra en el resultado final del tratamiento deben ser cui-
dadosamente estudiados en la denticién temporal, con el
objetivo de permitir una evolucién normal de la funcién
y la estética durante los afios de crecimiento y desarro-
1o del paciente.

Como hemos mencionado anteriormente, el indice de
fracaso de los materiales restaurativos estéticos es
mayor que el de la amalgama en pacientes infantiles (3);
esto se debe, en gran medida, a defectos de la técnica,
entre otras cosas, porque los tratamientos en los nifios
deben ser de poca duracién. Conseguir que el paciente
infantil coopere durante cada tratamiento restaurativo es
fundamental, pero mantener la colaboracién a corto,
medio y largo plazo es complicado, por lo tanto también
lo es obtener buenos resultados.

La menor cantidad de pasos a seguir con los adhesi-
vos autograbantes, en principio, disminuye el tiempo de
trabajo y el margen de error. De aqui nuestro interés en
estudiar los nuevos adhesivos autograbantes en denti-
cién temporal, comparandolos con un adhesivo de una
botella de gran difusion en el mercado en nuestro pais.

Los dientes de la muestra fueron seleccionados meti-
culosamente, observando cada uno de los especimenes
de dentina y esmalte con lupa esteroscépica, desechan-
do todos aquellos que presentaran grietas o fisuras que
pudiera alterar el resultado del estudio.

A pesar de que actualmente se estdn desarrollando
sistemas adhesivos basados en la formulacién de los
ionémeros, con un tipo de adhesion esencialmente qui-
mica (11), los adhesivos de mayor uso en el mercado
basan su funcionamiento en la retencién micromecanica
de la resina al diente. Esta retencién en dentina puede
conseguirse principalmente de dos formas: la primera y
mas usada, eliminando el barrillo dentinario mediante
acido fosférico (34-37%), y la segunda, modificando el
mismo con 4cidos suaves y utilizandolo para que forme
parte de la capa adhesiva.

La técnica de adhesion es uno de los aspectos decisi-
vos dentro del procedimiento restaurativo con materiales
estéticos. Durante mucho tiempo, los investigadores afir-
maron que con el esmalte y la dentina secos se obtenian
mejores resultados en las fuerzas de adhesion, si bien esto
es relativamente cierto para la adhesién a esmalte, no lo
es para la dentina. El secado y la deshidrataciéon de la
superficie de dentina grabada, actualmente se asocia a
una disminucidén de la energia superficial, convirtiendo al
coldgeno en una capa compacta que se encoge y no per-
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mite la penetracion de la resina (12,13). La evidencia
sugiere que la dentina es mucho mads receptiva a la infil-
tracién cuando esta himeda (14). La dificultad técnica de
trabajar con dentina himeda radica en lograr el grado
optimo de humedad, evitando el fenémeno de la sobre-
humidificacién, que conduce a la separacién entre la capa
de impregnador (primer) y la capa de resina hidrofébica
(15). También pueden producirse vesiculas acuosas en la
interfase dentina-resina que debilitan la unién tanto a
nivel intertubular como tubular, produciendo un sellado
incompleto (16,17). Por lo tanto el grado de humedad
adecuado es decisivo y en nuestro estudio lo hemos con-
seguido con una boquilla de aspiracién quirdrgica colo-
cada apoyada en el borde del cilindro de la muestra (1
cm), lo que en clinica corresponderia a la boquilla de
aspiracién normal sin el taponcillo, colocada a 3 6 4 mm
del borde de la cavidad a tratar.

Una de las ventajas de los adhesivos autograbantes es
que evitamos el paso de lavar el 4cido, por lo que no
corremos el riesgo de tener una dentina desecada, con
exceso de humedad o con restos de 4cido. Con Clearfil™
SE Bond no se necesita lavar porque el monémero acidi-
co MDP, que es responsable del grabado, deja residuos
de éster de acido fosférico que se incorporan y polimeri-
zan en la capa de adhesivo (7), a la vez que la molécula
de metacrilato queda disponible para la copolimerizacion
con el adhesivo. Esta forma de aplicacion, y la incorpora-
cién de los restos acidicos a la capa de adhesivo polimeri-
zada, evita la posibilidad de que un lavado insuficiente
del 4cido fosférico deje restos del mismo en la dentina.

Las fuerzas adhesivas en dentina, conseguidas por el
adhesivo autograbante, fueron significativamente supe-
riores (45,3 MPa) a las obtenidas por el adhesivo de una
botella (25,5 MPa), mientras que en esmalte fueron simi-
lares. Hemos de tener en cuenta que la aplicacién, tanto
del impregnador (primer) y del adhesivo del autograban-
te, como del adhesivo de una botella, se realizaron de for-
ma activa, es decir, frotando, con lo cual, se consigue una
mejor penetracion de los materiales. La forma de aplica-
cién es determinante en la obtencién de buenos resulta-
dos en el procedimiento adhesivo, pero lo es especial-
mente cuando utilizamos adhesivos autograbantes sobre
esmalte, ya que el patrén de grabado de los monémeros
acidicos sobre el esmalte es irregular, y se ve afectado
por diversos factores como son el volumen, la concentra-
cién, el tiempo de grabado y si se ha erosionado, o no, el
esmalte con un instrumento cortante o con la fresa.

En denticién temporal es frecuente encontrar un
patrén de grabado pobre, debido a la mayor cantidad de
esmalte aprismdtico (18) y aunque Clearfil™ SE Bond
consiguié un incremento en la porosidad del esmalte no
consigue la desmineralizacion en las capas profundas de
la estructura como lo hace el 4cido fosférico al 34%. En
consonancia con nuestro trabajo, Tay y Phasley encon-
traron valores mds bajos en esmalte que en dentina, con
adhesivos autograbantes (19).

En un estudio reciente en dentina de dientes perma-
nentes, realizado por Brown y cols., en el que comparan
las fuerzas de adhesion para nueve sistemas adhesivos
utilizando dos sistemas de medicion diferentes, los
resultados que obtuvieron para Excite® y Clearfil™ SE
Bond, fueron comparables con los resultados de nuestro
estudio (20).
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Hemos de tener en cuenta, el hecho de que nuestro
estudio in vitro fue realizado en dentina y esmalte sanos y
que la adhesion a dentina in vivo es mucho mas complica-
da y menos predecible que en esmalte. La dentina no debe
considerarse como una entidad independiente, sino como
parte de un complejo sistema junto con la pulpa (21), por
lo que las caracteristicas de la dentina y el grado de inte-
raccion de esta con la pulpa depende mucho de la zona en
que se tome la muestra. Asi, la composicion, la cantidad
de tdbulos y el grado de presién intrapulpar (22), no seran
los mismos a nivel oclusal que a nivel interproximal, cer-
ca de la pulpa, o cerca del esmalte (23). Estos aspectos
pueden influir tanto en la sensibilidad postoperatoria
como en la capacidad de la retencién micromecdnica del
adhesivo y por tanto de la restauracidon. Asimismo estd
demostrado que todas estas variaciones son ain mas acen-
tuadas en denticién temporal que en permanente (24).

Las diferencias en el substrato son un factor determi-
nante a la hora de elegir un adhesivo (25). Actualmente
se acepta que la calidad y la cantidad del barrillo denti-
nario varia ampliamente de acuerdo con la forma en la
que es creado. El barrillo dentinario que se produce con
las fresas al realizar cavidades en pacientes presenta
diferencias sustanciales con el que crean los discos de
pulir en el laboratorio, lo que da lugar a que los valores
de las fuerzas adhesivas sean peores en el primer caso
que en el segundo (26,27). Ogata y cols. obtuvieron
diferencias significativas en las fuerzas de adhesion de
los adhesivos autograbantes en dentina, cuando la
superficie de adhesion era tratada con fresas de diaman-
te, en lugar de con discos de pulir de grano de 600.
Segtn los autores, el alto pH de los autograbantes (1,5-
3,0), con respecto al del acido fosférico (-0,43-10,02)
(28), produce peor patrén de grabado, dejando un rema-
nente de barrillo dentinario que podria llegar a ser la
causa de un deterioro a medio y largo plazo de la adhe-
sion. Sin embargo se requieren estudios clinicos pros-
pectivos que demuestren esto.

Nuestro estudio coincide con el de Daronch y cols. en
el que concluyen que para obtener el maximo de sus pro-
piedades, los adhesivos autograbantes deben aplicarse
sobre esmalte erosionado con un instrumento cortante (7).

Por otro lado, Perdigao y cols., estudiando adhesivos
autograbantes, afirman, que a pesar de las variaciones
morfoldgicas en el patron de grabado observadas con
microscopia electrénica cuando se utilizan los autogra-
bantes, la media de las fuerzas de adhesion en esmalte
no se ven afectadas (29). Shimada y cols. encontraron
los mismos resultados que Perdigao y cols., tanto en
denticién temporal como en permanente (30).

CONCLUSION

Los resultados obtenidos en las fuerzas de adhesion
para esmalte fueron similares para ambos adhesivos, obte-
niéndose, sin embargo fuerzas adhesivas significativa-
mente superiores para dentina con SE Bond. Por lo tanto,
Clearfil™ SE Bond puede considerarse un adhesivo auto-
grabante valido para la restauracién de cavidades en dien-
tes temporales, cuando se extiendan fundamentalmente en
dentina, erosionando siempre el esmalte con una fresa o
instrumento cortante. Hemos de tener en cuenta la correc-
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ta aplicacion del sistema adhesivo. Sin embargo, sélo los
estudios clinicos a largo plazo pueden garantizar la estabi-
lidad de la adhesion y por tanto la predectibilidad de este
tipo de restauraciones.
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RESUMEN

En este estudio, hemos practicado una exploracién intraoral
en un grupo de 650 nifios de 6-7 afios de edad, escolarizados en
colegios privados y publicos de la Comunidad de Madrid. En
primer lugar hemos utilizado un método de exploracién de caries
con dos depresores orales (método simplificado) y a continua-
cién otra exploracion utilizando un espejo intrabucal plano y
sonda de exploracién de caries. Ambas exploraciones fueron
realizadas en los colegios, cada nifio se sentaba frente a una ven-
tana y siempre realizada por el mismo profesional.

Aunque existen diferencias significativas entre ambos
métodos, pensamos que el método simplificado puede ser til
en este grupo de edad como un método valido para la identifi-
cacion de caries, pudiendo ser incluso efectuado por personal
debidamente entrenado no especializado.

PALABRAS CLAVE: Odontologia escolar. Exploracién
intraoral. Caries.

INTRODUCCION

El control y vigilancia de la salud bucodental en los
escolares y sobre todo en los mds jovenes, constituye un
hecho de vital importancia, ya que podremos hacer un
diagndstico precoz considerando esta circunstancia
como una medida preventiva de primer orden.

Por lo tanto con la realizacién de una temprana
deteccion de lesiones precavitadas, acimulos de placa
cariogénica, existencia de surcos profundos, asi como
de otros factores que supongan riesgo a padecer enfer-
medades orales, que una vez identificados, podran ser
eliminados con las medidas preventivas correspondien-
tes (1).

Ademads de la detecciéon de lesiones incipientes de
caries asi como de otros factores de riesgo y la realiza-
cioén de un correcto diagndstico de caries clinicas, esta-
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ABSTRACT

In this study an intra-oral exploration has been practised in
a group of 650 children of 6 to 7 years of age, in public and
private schools located in the Community of Madrid. First an
exploration method was used with two intra-oral depressors
(simple method), followed by another exploration with a plane
mirror and a sharp caries explorer. Both explorations were
practised in the schools, where each child was sitting down
faced to a window and being explored always by the same
professional.

Although significant differences exist between both me-
thods, we believe the simple method to be useful in this year
group as an identi-fying caries method, which can be carried
out by non-specialised personal properly trained.

KEY WORDS: Scholar odontology. Intra-oral exploration.
Caries.

remos en condiciones de poder conocer las necesidades
de tratamiento en este grupo de poblacion.

Dado que la atencién odontolégica en nuestro pais es
eminentemente privada (2,3), el hecho de remitir a los
padres de cada escolar un informe del estado de salud
bucodental de sus hijos hace que aumente la demanda
de tratamiento de estos (4-6).

El método convencional de diagndstico de caries
mds empleado es con sonda y espejo (7), pero el uso
indiscriminado de la sonda de exploracién de caries,
estd siendo cada vez menos aconsejada por el posible
efecto yatrogénico, por lo que su uso no debe ser rutina-
rio ya que puede convertirse en el elemento responsable
de la cavitacién (8-13).

Debemos tener presente que el uso indiscriminado
de la sonda de exploracién de caries, puede producir
(12,14):
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—Transmisién de microorganismos de unas zonas a
otras.

—Lesiones o roturas en el esmalte.

—Defectos en fisuras, que pueden ser causa de la
aparicién de caries en estos lugares.

Por todas las razones antes expuestas, recomendamos
utilizar la sonda para la identificacién de cavidades sélo
cuando surjan dudas de su existencia, pero la mayoria
de las veces, s6lo con el espejo intrabucal se hacen diag-
ndsticos certeros.

La Federacion Dental Internacional (FDI), en su
informe técnico n® 3 (1975) ya diferenciaba distintos
tipos de exploraciones orales:

Examen oral completo o tipo 1

Comprende el uso de sonda, espejo y aire comprimi-
do, iluminacion estandarizada, transiluminacién, exa-
men radiografico completo, pruebas para comprobar la
vitalidad pulpar, percusion y pruebas de laboratorio.

Examen parcial o tipo 11

Comprende el uso de espejo y sonda, iluminacién
estandarizada adecuada y transiluminacion. A veces se
hacen radiografias de aleta de mordida y/u otras pruebas
radiogréficas.

Examen parcial o tipo 111

Comprende el uso de espejo y sonda, asi como la
mejor iluminacién que se pueda disponer. Es el procedi-
miento estdndar para un estudio de prevalencia de
caries.

Examen superficial, simplificado o tipo IV

Denominado por nosotros examen simplificado. Se
usan solamente uno o dos depresores linguales y la
mejor iluminacién que se pueda disponer.

En cualquier programa de salud para escolares es
necesario el control de su salud bucodental, ya que la
caries dental y otras patologias son de médxima preva-
lencia en la edad escolar, siendo esta la razon funda-
mental por la que hemos elaborado un método de explo-
racién bucodental simplificado para ser integrado en los
reconocimientos médicos escolares.

La Asociacion Espafiola de Medicina y Salud Esco-
lar y Universitaria (AEMSEU) ha aceptado este sistema
de exploracién quedando reflejado en un video de
exploracion clinica para escolares.

Las ventajas de utilizar este sistema simplificado
serfan:

ODONTOL PEDIATR

1. El personal sanitario no profesional de la odonto-
logia estaria capacitado para poder realizar este tipo de
examenes.

2. Los problemas de salud bucodental, podrian ser
solucionados a priori frente a la circunstancia de identi-
ficar patologia bucodental en los estudios epidemiol6gi-
COS que siempre son a posteriori.

3. Utilizando sélo depresores, no se necesita otro
material de exploracién odontoldgico, ni autoclaves
para su esterilizacion, por lo que este método lo pode-
mos considerar seguro frente a posibles enfermedades
infecciosas, ademas de ser un método mas econémico.

4. Se convierte en un método de despistaje de enfer-
medad bucodental de maxima cobertura.

5. El tiempo empleado en la exploracion serfa mds
corto, por lo que se podrian explorar un mayor nimero
de escolares.

6. Dada la existencia de una relacién directa en denti-
cién temporal y altos niveles de caries en la definitiva
(13) estariamos en condiciones de disminuir la preva-
lencia de caries en denticion definitiva.

OBJETIVOS

1. Comparar la efectividad del examen superficial o
simplificado, frente a un examen parcial o tipo III.

2. Medir la sensibilidad, especificidad, fiabilidad y
valor predictivo positivo del método simplificado o tipo
Iv.

MATERIAL Y METODO
LA MUESTRA

Se consider6 para el estudio una muestra significati-
va de la poblacién infantil de 6 a 7 afios de edad escola-
rizada en la Comunidad de Madrid y pertenecientes a
centros publicos y privados. Los datos sobre el nimero
de colegios y localizacién de los mismos se obtuvieron
en el Ministerio de Educacién y Ciencia.

El universo, fue considerado el nimero total de aulas de
primer curso de ensefianza primaria de este grupo de edad.

El tamafo de la muestra se obtuvo dada la prevalen-
cia de caries totales detectadas tanto por examen parcial
(tipo IIT) como por el simplificado (tipo IV). El tamafio
de la muestra resultante fue de 30 aulas.

El estudio se ha realizado para un nivel de confian-
za del 95% (alfa 5%), bajo un error muestral de + 15%
del conjunto de la muestra. Los puntos de muestreo
fueron 17 colegios de la Comunidad de Madrid y se
incluyeron todos los individuos de las edades objeto

TABLA 1

DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Edad (aiios) Universo Variable Premuestra Tamario tedrico Tamario real
poblacion
Media Desv. tipica
6-7 50.214 Caries 0,920 1,523 409 650
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de estudio encontrados en las aulas seleccionadas,

bajo la consideracién de escolares con un maximo de
6 caries, por lo que el nimero de nifios a estudiar 1.2
(tamafio tedrico) era de 409, pero preferimos estudiar I
a 650 nifios (tamafio real) para disminuir el error
muestral (Tablas I y II). 0.8
0,6
TABLA IT 0.4
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR SEXO Y TIPO DE 0,2
CENTRO
0
Tipo de centro Nifios Niiias Total CAOD cod CAOM
Publico 207 212 419
Privado 117 114 231 ] . [}
E. espejo E. depresor
Total 324 326 650 P

Fig. 1. Comparacion de indices en nifios.

SISTEMATICA DE EXPLORACION

A cada nifio se le realizé en primer lugar un examen

superficial o simplificado (tipo IV) y a continuacién un exa- 1.8
men parcial (tipo III). Todas las exploraciones fueron reali- L6
zadas por la misma persona y en idénticas condiciones. 1.4

Los datos obtenidos eran dictados a otra persona que 12
los anotaba en la ficha correspondiente.

0.8

DISCUSION Y RESULTADOS 0,6
0.4

Los resultados obtenidos quedan reflejados en los 02
siguientes cuadros y gréaficas. En la exploracién deno- 0

minada con espejo nos referiremos a la realizada con
el espejo intrabucal y sonda de exploracién de caries
(Tabla III).

CAOD cod CAOM

. E. espejo . E. depresor

TABLA I Fig. 2. Comparacion de indices en nifias.

INDICES. EXPLORACION CON ESPEJO Y DEPRESOR

Media Desv. tipica
CAOD con espejo 0,25 0,86
CAOD con depresor 0,12 0,52
cod con espejo 1,57 2,58 16
cod con depresor 1,20 2,18 L4
12
CAOMD con espejo 0,14 0,60 :
CAOMD con depresor 0,07 0,36
p<0,05 08
0,6
0,4
La distribucién de los indices de caries por sexo, 0.2
queda reflejado en las figuras 1 y 2 con ambos métodos 0
(Figs. 1-3). CAOD cod CAOM

La media obtenida en el indice CAOD con el método
de examen parcial (tipo III) fue de 0,25 frente a un 0,12
para el método simplificado (tipo IV). Respecto a los M : oo B E depresor
indices de caries en denticién primaria, el indice cod fue

de 1,57 y 1,20 respectivamente en exploraciones tipo III
y tipo IV. Fig. 3. Comparacion de indices con ambos métodos.
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En ambos casos los valores obtenidos fueron signifi-
cativos estadisticamente con una p < 0,05. Pero si anali-
zamos mas estas diferencias entre los distintos indices,
nos encontramos con que en:

597 casos del total (650) el CAOD (tipo I1I) = CAOD (tipo IV)
49 casos del total (650) el CAOD (tipo III) > CAOD (tipo IV)
4 casos del total (650) el CAOD (tipo III) < CAOD (tipo IV)

En cuanto al molar de los seis afios:
En 618 casos del total (650) el CAOMD (tipo IIT) = CAOMD (tipo IV)
En 29 casos del total (650) el CAOMD (tipo III) > CAOMD (tipo IV)
En 3 casos del total (650) el CAOMD (tipo III) < CAOMD (tipo IV)

Para la denticién temporal:
En 506 casos del total (650) el cod (tipo III) = cod (tipo IV)
En 137 casos del total (650) el cod (tipo I1I) > cod (tipo IV)
En 7 casos del total (650) el cod (tipo III) < cod (tipo IV)

Analizadas estas diferencias en los indices de caries
con ambos métodos, creemos que pueden ser asumibles
los errores presentados con el método simplificado
(Tablas IV, V y Fig. 4).

TABLA IV
MEDIA Y DESVIACION TiPICA DE CARIES ENTRE
AMBOS METODOS
Caries
Exploracion tipo 111
Caries Media Desv. tipica
Totales 1,55 2,66
Permanentes 0,20 0,68
Temporales 1,34 2,35
Molar 6 afios 0,13 0,57
p <005
TABLA V
MEDIA Y DESVIACION TiPICA DE CARIES ENTRE
AMBOS METODOS
Caries
Exploracion tipo IV
Caries Media Desv. tipica
Totales 1,10 2,16
Permanentes 0,09 0,40
Temporales 1,00 2,03
Molar 6 afios 0,06 0,34
p<0,05
1,6
1.4
1,2
1
0,8
0,6
0,4
0,2
0

C. tot. C. perm. C. temp. C. M 6a

. E. espejo . E. depresor
Fig. 4. Comparacion de medias en exploracion de caries.

ODONTOL PEDIATR

La media de caries por individuo con el método tipo
IIT es de 1,55 siendo el 0,20 para la denticién definitiva
y con maxima afectacion légicamente de los primeros
molares que presentan una media de afectacién por
caries del 0,13.

En la exploracién tipo IV la media de caries por nifio
es de 1,10 y de 0,06 para los molares de los seis afios y
una media de 1,00 para la denticién temporal (Tablas
VI, VIl y Fig. 5).

TABLA VI
MEDIA Y DESVIACION TiPICA DE OBTURACIONES CON
AMBOS METODOS
Obturaciones
Exploracion tipo IV

Obturaciones Media Desv. tipica
Totales 0,23 0,93
Permanentes 0,03 0,32
Temporales 0,20 0,79
Molar 6 afios 0,00 0,06

p<0,05
(El estudio de esta variable es un indicador indirecto de la atencién
restauradora).

TABLA VII
MEDIA Y DESVIACION TfPIC/} DE OBTURACIONES CON
AMBOS METODOS
Obturaciones
Exploracion tipo Il

Obturaciones Media Desv. tipica
Totales 0,27 1,05
Permanentes 0,04 0,37
Temporales 0,23 0,88
Molar 6 afios 0,01 0,10

p<0,05
(El estudio de esta variable es un indicador indirecto de la atencién
restauradora).

0,3

0,25

0,2

0,15

0,1

0,05

C. tot. C. perm. C. temp. C. M 6a

. E. espejo . E. depresor

Fig. 5. Comparacion de medias en exploracion de obsturacio-
nes.

20



Vol. 11. N.* 2, 2003

La media de obturaciones por escolar es de 0,27
correspondiendo una media de 0,04 en denticién defini-
tiva 'y 0,01 en los primeros molares, mientras que para
la denticion caduca la media es de 0,23 con el método
tipo II1.

Utilizando el método simplificado la media de obtu-
raciones es muy similar no encontrdndose diferencias
significativas entre ambos métodos (Tablas VIII, IX y
Fig. 6).

En 630 casos del total (650) las obturaciones con el método tipo II = tipo IV
En 18 casos del total (650) las obturaciones con el método tipo III > tipo IV
En 2 casos del total (650) las obturaciones con el método tipo Il < tipo IV

TABLA VIII
MEDIA Y DESVIACION TiPICz} DE LAS AUSENCIAS CON
AMBOS METODOS
Ausencias Media Desv. tipica
Temporales 0,108 0,427
Permanentes 0,006 0,078

Permanentes: p = 1. Temporales: p = 0,083

TABLA IX
MEDIA Y DESVIACION TIPICA DE LAS AUSENCIAS CON
AMBOS METODOS
Ausencias Media Desv. tipica
Temporales 0,103 0,423
Permanentes 0,006 0,078

Permanentes: p = 1. Definitivos: p = 0,083

0,12

0,1

0,08
0,06
0,04
0,02
0
D. temp. D. perm.
. E. espejo . E. depresor

Fig. 6. Comparacion de medias en exploracion de ausencias.

No aparecen diferencias significativas 16gicamente
ya que las ausencias por causa de caries son muy bajas
en este grupo de edad.

En 647 casos del total (650) las ausencias con tipo III = tipo IV
En 3 casos del total (650) las ausencias con tipo III > tipo IV
En 0 casos del total (650) las ausencias con tipo III < tipo IV
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Sélo en tres casos se detectaron mas ausencias con
espejo y sonda que con depresor (Tablas X, XI y Fig.
7).

TABLA X
SP, SF, MB
Exploracion tipo I11
Media Desv. tipica
Surcos profundos 1,52 1,78
Selladores 0,28 0,96
Manchas blancas 0,10 0,57
p<0,05
TABLA XI
SP, SF, MB
Exploracion tipo IV
Media Desv. tipica
Surcos profundos 1,04 1,64
Selladores 0,16 0,65
Manchas blancas 0,08 0,49
p<0,05

SP SF MB

. E. espejo . E. depresor

Fig. 7. Comparacion de medias en exploracion de SP, MB,
SF.

En la deteccion de dientes con surcos profundos (SP)
por lo tanto con necesidad de ser sellados, si encontra-
mos diferencias estadisticamente significativas con una
media de 1,52 en exploracién con espejo y sonda y un
1,04 con el método simplificado.

En 520 casos del total (650) el n° de SP con tipo III = tipo IV
En 121 casos del total (650) el n° de SP con tipo III > tipo IV
En 9 casos del total (650) el n® de SP con tipo III < tipo IV

El nimero de selladores de fisuras (SF) presentes en
boca fue de 0,28 frente a un 0,16 diagnosticados por el
método superficial.
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En 614 casos del total (650) el n® de SF con tipo III = tipo IV
En 36 casos del total (650) el n° de SF con tipo III > tipo IV
En 0 casos del total (650) el n° de SF con tipo III < tipo IV

Respecto a la existencia de mancha blanca (MB) la
media observada fue de 0,10 frente a un 0,08 cuando
utilizamos el método es simplificado.

En 642 casos del total (650) el n° de MB con tipo III = tipo IV
En 8 casos del total (650) el n° de MB con tipo III > tipo IV
En 0 casos del total (650) el n° de MB con tipo III < tipo IV

La existencia de MB, nos debe hacer pensar que se tra-
ta de un individuo que presenta un alto riesgo de caries,
por lo que debemos investigar qué factor o factores son
los responsables de este hecho con el fin de eliminarlos y
poner en marcha las medidas preventivas oportunas.

En cuanto a lesiones de mucosa oral y existencia de
sarro no se aprecian diferencias entre ambos métodos
como se puede observar en las tablas XII y XIII.

TABLA XII

LESIONES DE MUCOSA
Con depresor
Frecuencia %

Con espejo
Frecuencia %

Sin lesiones 533 82 529 81,4
Inflamatorias 6 0,9 6 0,9
Mordisqueos 1 0,2 2 0,3
Aftas 2 0,3 2 0,3
Otras 5 0,8 5 0,8
TABLA XIII
SARRO Y GINGIVITIS

Con depresor
Frecuencia %

Con espejo
Frecuencia %

Gingivitis 1 0,02 1 0,02
Sarro 102 15,7 105 16,2
CONCLUSIONES

1. El método de exploracién tipo III ha demostrado
ser mas sensible que el método simplificado tipo IV.

2. El método simplificado retne las condiciones
basicas para poder ser considerado como un buen méto-
do de despistaje de caries en escolares de este grupo de
edad ya que ha demostrado ser simple, econémico, sen-
sible, especifico y de alto valor predictivo positivo.

3. Considerando la gran eficacia de las medidas pre-
ventivas, y por lo tanto la gran importancia del diagnés-
tico precoz de la enfermedad, seria una buena medida el
evaluar las posibilidades diagndsticas de caries por par-
te de otros facultativos.
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RESUMEN

Sobre el complejo proceso de reabsorcién radicular de
dientes temporales, hay muchos aspectos atin desconocidos.
Los osteoclastos son los responsables del proceso y parece ser
que los mecanismos celulares de la reabsorcion fisioldgica son
similares a los de la reabsorcién dsea.

El propésito de este estudio es hacer una revisiéon sobre
posibles factores etioldgicos en la reabsorcion anémala de la
denticién primaria, los cuales pueden alterar la cronologia y
secuencia de la erupcién normal de los dientes permanentes.

PALABRAS CLAVE: Reabsorcion radicular. Denticion tem-
poral. Erupcion.

INTRODUCCION

Una diferencia entre la denticién primaria y la denti-
cién permanente es la pérdida fisiologica de los dientes
primarios por reabsorcién radicular. La reabsorcion
radicular estd asociada con pérdida de la integridad del
ligamento periodontal, seguido por restablecimiento de
células reabsortivas que remueven la estructura radicu-
lar (1). Es un proceso integrante en el ciclo natural de la
denticién temporal, siendo a la vez un proceso determi-
nante en la vida del diente, ya que modifica las estructu-
ras circundantes.

En el ciclo evolutivo de la denticién temporal se
suceden varias fases: a) formacién, durante el periodo
intrauterino; b) erupcién que se sitia entre los seis
meses y los 3 afios para el conjunto de los dientes tem-
porales; c) oclusién y estabilidad, durante un breve
tiempo; y d) reabsorcién, que sélo ocurre en denticion
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ABSTRACT

About the complex procces of root resorption of deciduous
tooth many aspects are still unknown. Osteoclasts are invol-
ved in the resorption and the cellular mechanism of physiolo-
gical root resorption appear to be quite similar to those of
osteoclastic bone resorption.

The aim of this study is review possible etiologic factors in
the anormal resorption in the primary dentition, whose can
produce alterations in the chronology and sequence of normal
eruption of permanent dentition.

KEY WORDS: Resorption root tooth. Temporal dentition.
Eruption.

temporal. La raiz de un diente temporal completa su for-
macioén al afio de su erupcién, por tanto en un nifio de
3.4 afios, todos los dientes temporales han completado
su formacién radicular. La reabsorcién radicular puede
comenzar a partir de los 4 afios; suele empezar hacia los
4,5 afos para los incisivos, después de los 6 afos para
los molares y caninos inferiores y hacia los 8 afios para
los caninos superiores. Posteriormente se requiere un
periodo de tiempo de 3-4 afios desde que comienza la
reabsorcion para que se produzca la expulsion del dien-
te temporal (2).

En la actualidad se estd investigando sobre todo por
parte de autores japoneses, sobre el proceso de reabsor-
cion radicular de los dientes temporales, pero muchos
aspectos son aun desconocidos (3).

La reabsorcion radicular estd producida por la actividad
de los osteoclastos. Parece ser que los mecanismos celula-
res de la reabsorcion radicular fisioldgica son similares a
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los de la reabsorcion 6sea osteocldstica (4,5). La implica-
cién de la pulpa y del ligamento periodontal, asi como la
presencia de actividad enzimatica y células inmunol6gicas
parecen tener un papel definitivo en el proceso (3,4,6,7).

Aunque el proceso de reabsorcidn es iniciado y esti-
mulado por la presion que ejerce la erupcion del germen
del diente permanente, este no es el tunico factor que
interviene ya que si el germen del diente permanente
estd ausente, la reabsorcion se retrasa, pero en la mayo-
ria de los casos finalmente ocurre (8,9). Asi pues, deben
intervenir otros factores como por ejemplo las fuerzas
de la masticacion que aplicadas al diente temporal son
capaces de iniciar la reabsorcién (10).

La reabsorcién no es un proceso continuo, sino que
se suceden diversos periodos de reabsorcion activa y de
reposo, siendo estos ultimos los mds prolongados. En
los periodos de reposo se ponen en marcha procesos
reparadores que restablecen la insercién periodontal de
la zona reabsorbida (11).

Hasta aqui nos estamos refiriendo a la reabsorcién
fisiolégica de los dientes temporales. Sin embargo,
existen una serie de factores que pueden alterar el meca-
nismo de reabsorcion radicular y dar lugar a reabsorcio-
nes que difieren de la normalidad ya sea en velocidad,
direccién o forma, a las que se les denomina reabsorcio-
nes radiculares atipicas (12). Pueden estar producidas
por factores generales tales como herencia, alteraciones
endocrinas, nutricion, etc., o por factores locales.

Dentro de los factores locales podemos encontrar: unos
relacionados con el diente temporal (pulpitis, necrosis,
alteraciones inflamatorias pulpares o periodontales y trau-
ma oclusal) y otros relacionados con el foliculo del diente
definitivo (agenesias, anomalias en la trayectoria de la
erupcion, malposiciones de gérmenes, tumores, etc.) (13).

FACTORES RELACIONADOS CON EL DIENTE
TEMPORAL

ALTERACIONES INFLAMATORIAS

La inflamacién infecciosa se acompafia de la produc-
cién y liberacion de estimuladores normales de la reabsor-
cién de tejidos duros, como son el factor quimiotactico de
los macréfagos, factor activador de los osteoclastos y
prostaglandinas. Ademds estardn presentes productos y
componentes bacterianos como las endotoxinas. Un pro-
ceso reabsortivo causado por una infeccion puede, en con-
secuencia, progresar rapidamente y en meses producir la
destruccion completa de la raiz (14) (Figs. 1y 2).

Otro tipo de reabsorcién inflamatoria es el que se
produce a menudo después de luxaciones, cuando se
inflama el ligamento periodontal y se necrosa la pulpa.
Se presenta una actividad osteocldstica tan rdpida, que
los dientes pueden destruirse en cuestion de semanas.
(15,16) (Fig. 3).

TRAUMATISMO OCLUSAL

El trauma de la oclusién no es otra cosa que la fuerza
anormal originada en el acto masticatorio, que lleva a
alteraciones en el hueso de soporte de los dientes y en el
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Fig. 1. Reabsorcion radicular del molar temporal por proceso
infeccioso debido a caries.

Fig. 2. Reabsorcion radicular total por proceso infeccioso.

Fig. 3. Reabsorcion radicular acelerada en incisivo que ha
sufrido una luxacion.
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propio diente. Uno de los signos radiograficos es la
reabsorcion radicular (17).

FACTORES RELACIONADOS CON EL
FOLICULO DEL DIENTE DEFINITIVO

ERUPCION ECTOPICA

La erupcién ectdpica se describe como una trayectoria
de erupcion anémala segtin la cual el diente en erupcion
se inclina hasta presionar con su corona en el diente con-
tiguo y provoca la reabsorcién de una parte o de todo el
diente adyacente. Lo mds frecuente son las erupciones
ectépicas de los primeros molares permanentes (2,18).
En la figura 4 podemos ver la reabsorcién de las raices
distales de los segundos molares temporales superiores
debido a la erupcién ectdpica de los primeros molares
permanentes. En la figura 5 se observa una reabsorcién
de la raiz distal del segundo molar temporal a causa de la
erupcién ectdpica del primer premolar. La causa de la
desviacion del germen es la dureza del cemento IRM con
el que fueron obturados los conductos.

Fig. 4. Reabsorcion de raiz distal de los segundos molares
temporales debido a la erupcion ectopica de los primeros
molares permanentes.

4. 8,
Whenbs' \ W 5 ;
Fig. 5. Reabsorcion anémala del molar temporal producida
por la erupcion ectépica del premolar.

COMPROMISO DE ESPACIO

En situaciones de apifiamiento una pieza temporal
puede ser reabsorbida al erupcionar la pieza permanente
adyacente (19). En la figura 6 se observa cémo la raiz
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Fig. 6. Reabsorcion radicular atipica del canino producida al
erupcionar el incisivo lateral.

de un canino temporal estd siendo reabsorbida al erup-
cionar el incisivo lateral permanente, porque hay un
acortamiento considerable en el espacio disponible en la
regioén correspondiente de la arcada dental.

TUMORES

Los tumores que producen reabsorciones radiculares
son, con mds frecuencia, aquellos en los que el creci-
miento y la expansién no son rdpidos, tal y como sucede
en los quistes foliculares, ameloblastomas, tumores de
células gigantes y lesiones fibrodseas (14,20). En las
figuras 7 y 8 se presenta el caso de la reabsorcién ané-
mala de las raices de los dientes temporales debido a la
presencia de un quiste folicular.

CONCLUSIONES

La reabsorcién radicular es un proceso fisiolgico de
la denticién temporal previo a la exfoliacién. Sin
embargo, en ocasiones pueden existir una serie de facto-
res que influyen en dicha reabsorcién convirtiendo el
proceso en patoldgico, ya que ocasionan alteraciones en
la cronologia y la secuencia de la erupcién de la denti-
ciéon permanente. Es importante tenerlos en cuenta y
ante cualquier sospecha realizar un diagndstico radiold-
gico para poder establecer un tratamiento precoz.
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Fig. 7. Reabsorcion de dientes temporales debida a un quiste
folicular.
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RESUMEN

La avulsion es una de las lesiones traumdticas mas drama-
ticas que puede ocurrir en la infancia. Numerosos aspectos
deben contemplarse para realizar una terapéutica con éxito.
Por ello, son fundamentales, no sélo estudios clinicos y radio-
16gicos, sino también estudios histolégicos que nos muestren
la respuesta de los diferentes tejidos dentarios, fundamental-
mente el ligamento periodontal, ante la aplicacién de los dis-
tintos materiales o técnicas. Estos estudios se realizan con dis-
tintas especies animales y a su vez con diversa metodologia.
El objetivo del presente trabajo ha sido describir una técnica
para realizar estudios de evaluacion histoldgica de la reabsor-
cion radicular en dientes avulsionados en perros Beagles, con
el propdsito de valorar los distintos antibidticos que se pueden
utilizar. Nuestros resultados destacan que la técnica desarro-
llada para el reimplante y estudio histométrico es adecuado y
reproducible en otros estudios, sobre el efecto que los diferen-
tes farmacos producen a nivel del ligamento periodontal.

PALABRAS CLAVE: Avulsién. Ligamento periodontal.
Metodologia.
ABSTRACT

INTRODUCCION

La incidencia publicada de avulsién dental varia del
10 al 16% de todos los traumatismos de dientes perma-
nentes y del 7 al 13% en lesiones de los dientes prima-
rios (1). Los dientes que con mayor frecuencia sufren
este problema son los incisivos centrales superiores,
permanentes y temporales (1). El grupo etario donde
mds frecuentemente lo encontramos estd comprendido
entre los siete y los once afios de edad (2).

Financiaciéon: Fondo Investigacién Sanitaria (FIS). Proyecto FIS
01/0910
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Dental avulsion is one of the most dramatic traumatisms
which may occur in childhood, and many aspects should be
considered for successful management. In this sense, not only
clinical and radiological evaluation is required but also histo-
logical study to assess dental tissue response (fundamentally
the periodontal ligament) to the different materials and techni-
ques employed for treatment. Such studies are conducted in
different animal species and involving different methodologi-
cal approaches. The present study describes a technique for
histological assessment of root reabsorption in avulsed teeth
in Beagle dogs, with the aim of evaluating the different anti-
biotics that may be used. The results obtained show the techni-
que developed for reimplantation and histometric evaluation
to be both adequate and reproducible in relation to assessment
of the effects of different drugs at periodontal ligament level.

KEY WORDS: Avulsion. Periodontal ligament. Methodo-
logy.

El éxito del diente reimplantado es francamente bajo,
variando del 4 al 50% (3), ya que los dientes terminan
siendo extraidos por reabsorcion radicular, lo que con-
lleva, junto a problemas dentales (pérdida de la longitud
de arcada, atrofia Osea, alteraciones de la fonacion),
problemas psicoldgicos y de adaptacion social.

El traumatismo del aparato de fijacién ocasiona
inflamacién localizada del ligamento periodontal. Si la
respuesta inflamatoria no es excesiva y ademas de ella
no existen otros estimulos, se producird la curacién con
formacién de nuevo ligamento periodontal y capa de
cemento, proceso denominado reabsorcién superficial
(4). La capa de cemento constituye una barrera que
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separa al sistema de canales radiculares de los medios
de fijacién periodontales. Pero si se infecta la pulpa que
sufrié necrosis por la avulsién, se desencadenard una
respuesta inflamatoria en el ligamento periodontal. El
resultado es la reabsorcion de la raiz y del hueso, deno-
minado reabsorcién radicular inflamatoria (4). El infil-
trado periodontal comprende tejido de granulacién con
linfocitos, plasmocitos y polimorfonucleares. La super-
ficie desnuda de la raiz es reabsorbida por células
gigantes multinucleadas y como culminacién hay reab-
sorcién por sustitucion (anquilosis) (4).

Varios factores se han analizado en el tratamiento de
la avulsion: tiempo extraoral (5-9), medio de conserva-
cion (10-15), tipo y tiempo de ferulizaciéon (16,17), tra-
tamiento del conducto (8,14,18) y terapia antibidtica
(19-22).

Para llegar a obtener resultados clinicos satisfacto-
rios, son fundamentales no sélo los estudios clinicos y
radioldgicos, sino también estudios histoldgicos que nos
muestren la respuesta de los diferentes tejidos dentarios,
fundamentalmente el ligamento periodontal, ante la
aplicacién de los diversos materiales o técnicas. Estos
estudios se realizan con diferentes especies de animales
y a su vez con distinta metodologia. A partir de ellos es
posible prever la respuesta clinica en la especie humana,
aunque con la consideraciéon ampliamente aceptada de
que las conclusiones obtenidas a partir de estos estudios
no pueden ser extrapolables en su totalidad a las condi-
ciones humanas, puesto que existen diferencias anat6-
micas, fisioldgicas y también metodoldgicas entre las
especies que modifican el resultado obtenido. No obs-
tante, a pesar de ello, no es posible éticamente iniciar
una investigacién directamente en la especie humana,
por lo que los datos experimentales nos aportan una
serie de criterios antes de iniciar las fases clinicas (23).

El objetivo de este trabajo ha sido describir una téc-
nica para realizar estudios de avulsién y posterior reim-
plante en incisivos de perros Beagles y analizar los
cambios que se producen, explicando la experiencia
obtenida tras cinco afos utilizando este animal de expe-
rimentacion como modelo de curacion pulpar y perio-
dontal post-reimplante, asi como la etiologia y patogé-
nesis de los diferentes tipos de reabsorcion radicular.

MODELOS EXPERIMENTALES

Los modelos animales son dtiles en la investigacién
dental porque se pueden controlar mejor las distintas
variables. La seleccion de la especie apropiada para una
investigacion es fundamental para establecer un disefio
experimental adecuado. Como en otras ramas de la inves-
tigacion médica hay algunas especies que se utilizan fre-
cuentemente en la investigaciéon dental. Entre ellas se
incluyen: monos, perros, cerdos, ratas y hamsters (24).

Se han utilizado diferentes primates en la investiga-
cion dental (25-27). Tienen dos pares de denticién, una
temporal y otra permanente, y esta ultima es morfoldgi-
camente similar a la de los humanos, excepto en los lar-
gos caninos. Esta caracteristica permite desarrollar un
método muy similar al de los dientes humanos, tanto
por su acceso y tamafio dental, que permite la utiliza-
cion de aislamiento con dique, y la no modificacién del
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instrumental y los materiales de que disponemos. Tam-
bién anatémicamente sus dientes y estructuras adyacen-
tes son muy parecidas, aunque bien es cierto que en oca-
siones las reacciones que se observan son mds severas y
extremas que en nuestra especie. Recientemente los
experimentos de reimplante y trasplante se llevan a
cabo en monos, ya que su anatomia es muy similar al
humano y los dientes se extraen con mayor facilidad
(28). En el pasado se utilizaron varias especies: Macaca
fascicularis y Green brevet. La anatomia de estos ulti-
mos es la mds parecida al humano.

Se ha pensado en el cerdo como animal util para
estudios dentarios, aunque atin no ha sido ampliamente
adoptado como modelo experimental. Conejos y cerdos
de Guinea también han sido utilizados, paro la anatomia
de sus dientes difiere mucho de los humanos (29).

Langeland y cols. (30) llevaron a cabo un estudio
metodolégico comparativo entre dientes humanos, dien-
tes de mono y dientes de cerdo y observaron que las
reacciones en los dientes de mono y en los de cerdo eran
mds violentas y marcadas y ademds con mayores por-
centajes de reabsorcién en los dientes de cerdo.

Pequefios animales como ratones y hamsters (24) han
sido usados para estudios de reimplante, sin embargo su
diminuta denticién presenta el obstdculo principal cuan-
do la terapia endoddntica forma parte del estudio. Los
dientes de oveja (31) también se han utilizado en estu-
dios sobre patologia traumdtica dental, con resultados
no del todo satisfactorios.

Los perros también han sido utilizados en estudios de
traumatologia dental experimental (32-35), a pesar de
que su uso para desarrollar un modelo de reabsorcién
radicular tiene algunos problemas. Primero la extrac-
cién, la cual es muy complicada, y segundo el tercio
apical, debido a que posee diferencias anatomicas en
relacién al humano.

TECNICA EN PERROS
NORMATIVA LEGAL

Este estudio experimental cumple las condiciones
éticas y legales establecidas en el Real Decreto
223/1988 de 14 de marzo y la Orden de 13 de octubre
de 1989 sobre proteccidon de animales utilizados para
experimentacion y otros fines cientificos, y se ha reali-
zado en el animalario de la Universidad de Murcia
(Licencia 300302AB).

CRITERIOS DE SELECCION

Para estandarizar el experimento todos los perros
seran examinados previamente con radiografias intrao-
rales de la zona incisiva y canina para evaluar el estadio
de desarrollo radicular. Sélo se seleccionardn los que
tengan completado el desarrollo de la raiz de los incisi-
vos, el canino deciduo a punto de exfoliarse o el canino
definitivo en estado de erupcion. Esto corresponderia a
la clasificaciéon de Morres, Fanning y Hunt (1963) a la
etapa 6 (longitud radicular completa con foramen apical
cerrado) y etapa 7 (foramen apical cerrado).
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PROCEDIMIENTO OPERATORIO

1. Preparacion previa. El dia anterior a la interven-
cion, los animales seran alimentados con dieta rica en
hidratos de carbono, si queremos en nuestra investiga-
cién contaminar la pulpa con placa bacteriana.

2. Anestesia general. Todo el procedimiento se lleva-
rd a cabo bajo anestesia general. Premedicados con una
inyeccién intramuscular de Acepromacina (Calmo neo-
san. Pfizer SA. Finlandia), a dosis de 0,05 mg/kg de
peso y morfina (Cloruro Mérfico Braun 2% B/Braun
Medical. Espana), a dosis de 0,4 mg/kg de peso. La
induccidn de la anestesia se realizara con una inyeccién
intravenosa de Tiopental sddico (Tiobarbital Braun 1 g
B/Braun Medical. Espafia) a dosis de 10 mg/kg de peso
y el mantenimiento se pracicard con anestesia inhalato-
ria de Halotano (Fluothane. Séneca Farma SA. Espafa)
a dosis de 1,5-2 y al 100% de oxigeno.

3. Técnica quiriirgica. Los dientes serdn extraidos de
la siguiente manera: se empezara con la arcada superior,
utilizando férceps y movimientos de rotacién. Los man-
dibulares se luxaran primero distalmente con un eleva-
dor antes de la extraccidén con férceps, también con
movimientos rotatorios. Inmediatamente después de la
extraccion, los dientes se dejardn durante un periodo
minimo de cinco minutos y maximo de veinte minutos
en suero fisiolégico, donde la pulpa se expondrd a tra-
vés de una cavidad utilizando una fresa redonda del
nimero cero en la cara vestibular del diente. Se determi-
nard la longitud de trabajo y se introducird una lima
Hedstrom en el conducto radicular, lacerando el tejido
pulpar y apartindolo de las paredes del conducto. A
continuacién se girard la lima en el sentido de las agujas
del reloj y serd extraida del conducto radicular, para
dejar la pulpa lacerada en el interior del mismo. Se reco-
gerd placa bacteriana en la zona molar del animal y se
colocara dentro de los conductos radiculares, sellando la
cavidad con un cemento de 6xido de zinc-eugenol. Los
dientes se reimplantardn a continuacién y se ferulizaran
con sutura reabsorbible para permitir en movimiento
fisiolégico de los mismos dentro de la cavidad alveolar.
Los dientes serdn reimplantados en el alvéolo usando
férceps y presion digital. No se ejercera ninguna fuerza
para eliminar el codgulo sanguineo del alvéolo antes del
reimplante. La temperatura del quiréfano se mantendra
a 23 °C con la humedad constante de 55%. En total se
realizard el mismo método en 192 raices dentarias.

4. Tiempo de observacion. Entre el quinto y sexto
mes del reimplante, los perros serdn sacrificados con
pentobarbital a dosis de 100 mg/kg de peso.

PROCEDIMIENTO HISTOLOGICO

Una vez sacrificados los animales, los bloques maxi-
lar y mandibular serdn seccionados y fijados con una
solucién de fosfato neutro de formalina 10%. Posterior-
mente se procederd a la descalcificacion con 4cido
hidroclérico 11% (TBD I) durante un periodo maximo
de doce horas y una mezcla de dcido hidroclérico 11% y
acido férmico 9% (TBD II) durante un plazo no supe-
rior a doce dias, con lo que conseguimos una descalcifi-
cacién rapida sin destruir los tejidos blandos periodon-
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tales y ulterior procesamiento en bloques de parafina.
Los bloques se seccionardn transversalmente en tramos
seriados de 5 micras de grosor en intervalos de 100
micras, utilizdndose para el estudio el tercio medio radi-
cular. A cada nivel, dos preparaciones serdn tefiidas con
hematoxilina-eosina para ser evaluadas independiente-
mente por cuatro observadores. Una seccion se dejara
sin tincién para un examen complementario si fuera
necesario.

EVALUACION HISTOLOGICA
(HISTOMORFOMETRIA)

Se cortaran perpendicular al eje axial de los dientes tres
secciones de cinco micras de espesor, cada 500 micras,
desde el dpice hasta la cresta alveolar. Una de estas tres
secciones a cada nivel serd seleccionada para la evalua-
cién morfométrica y se examinaran ocho puntos de regis-
tro sobre la superficie radicular, utilizando un microscopio
Olympus BHS-2 con una pantalla de proyeccion, sobre la
cual se colocard una rejilla en forma de estrella con ocho
puntos de registro, con objetivos de 4X y 10X.

CALIDAD DE LAS MEDICIONES

Todas las mediciones serdn evaluadas por cuatro
observadores diferentes, obteniendo el valor medio.
Una seleccion de 80 diapositivas con diferentes patolo-
gias se utilizaran para realizar la calibracion inter e intra
examinador. Las diapositivas serdn proyectadas y exa-
minadas en dos ocasiones diferentes (con un intervalo
de cuatro semanas), sin conocer los resultados de los
otros observadores. Serd utilizado el test de Kappa para
medir el grado de fiabilidad.

RESULTADOS

Se realizard un estudio histométrico siguiendo el pro-
cedimiento descrito por Andreasen, valorando cada
punto de la superficie radicular como cicatrizado o con
presencia de reabsorcién radicular. En detalle, el proce-
dimiento se llevard a cabo de la siguiente manera: con
un microscopio de proyeccién los cortes se proyectaran
en una pantalla de 200 mm. La superficie radicular se
examinard a un aumento de 130 o de 520. En el eje
labiolingual del diente se colocard una rejilla en forma
de estrella con ocho lineas con igual dngulo, partiendo
todas desde el centro, que corresponderia al centro del
canal radicular. Los radios serdn orientados de acuerdo
con el eje del diente, esto determinard ocho puntos de
medida en la superficie radicular, con los puntos 1y 5
representando el eje labiolingual (Fig. 1). Cada linea
cruza la reabsorcién de superficie o cruza una cavidad
de reabsorcién inflamatoria. Serd hallado un valor de
superficie radicular reabsorbida de la siguiente manera:
nimero de puntos en que haya reabsorcion, dividido por
el total de puntos medidos y multiplicado por cien.

La reabsorcion serd valorada para cuatro niveles en
la superficie radicular de los incisivos examinados de la
siguiente manera (Fig. 2):
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Fig. 1. Andlisis histomorfométrico de los patrones de cura-
cion periodontal en dientes avulsionados. Una rejilla con
ocho puntos se superpone, centrada en el conducto radicular,
sobre la superficie de la raiz. Los patrones histopatologicos
en la superficie radicular se evaliian en cada uno de los ocho
puntos predeterminados.
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Nivel 1. Periodonto normal. El ligamento periodontal
tiene una apariencia histolégica normal. Unas pocas
células inflamatorias son aceptadas para catalogarlo as{
(Fig. 3).

Nivel 2. Reabsorcion de superficie. Lagunas de reab-
sorcion en la superficie radicular sin células inflamato-
rias en el drea. Es el resultado de un dafio localizado en
el ligamento periodontal y/o superficie radicular, donde
la curacién se produce a partir del ligamento adyacente
no dafnado (4) (Fig. 4).

Nivel 3. Reabsorcion inflamatoria. Lagunas de reab-
sorcién mas o menos extensas con células inflamatorias
en el drea. En la mayoria de los casos es el resultado de
la actividad reabsortiva causada por infeccién en el
canal y/o tibulos dentinarios. Las bacterias via tibulos
dentinarios estimulan la actividad osteocldstica (Fig. 5).

Nivel 4. Reabsorcién de sustitucion (anquilosis). La
membrana periodontal ha sido reemplazada por hueso.
El cemento y parte de la dentina también han sufrido
reabsorcién. El hueso alveolar se ha fusionado o estd en
contacto con la dentina y el cemento. Es el resultado de
un dafio extenso en el ligamento periodontal y/o super-
ficie radicular, donde la curacién se produce por la
médula 6sea o células derivadas de hueso en la perife-
ria del ligamento periodontal (4), por eso se produce
una unién 6sea entre la superficie radicular y el alvéolo
(Fig. 6).

Se calculard un indice de reabsorcién radicular para
cada diente mediante la divisién del nimero total de
observaciones que muestren uno de los criterios ante-

LIGAMENTO PERIODONTAL NORMAL

INFLAMACION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

NECROSIS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

REABSORCION SUPERFICIAL

REABSORCION INFLAMATORIA

REABSORCION POR REEMPLAZO

Fig. 2. Esquema de los diferentes patrones de reabsorcion en la superficie radicular.
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Fig. 3. Ligamento periodontal normal. No se aprecia infiltra-
do inflamatorio. D: dentina, C: cemento, LP: ligamento perio-
dontal (Hematoxilina-eosina 20X).

, b Lo Mok
Fig. 4. Reabsorcion superficial. Es una forma de curacion con
nuevo depdsito de cemento, cuyo origen son los fibroblastos
del ligamento periodontal sano adyacente a la lesion. D: den-
tina, Cn: cemento neoformado, I: infiltrado inflamatorio
(Hematoxilina-eosina 20X).

riormente expuestos por el nimero total de puntos de
observacién y multiplicado el resultado por cien.

DISCUSION

Los perros son un excelente modelo animal utilizado
para llevar a cabo estudios histoldgicos sobre la res-
puesta de los distintos medicamentos en la prevencion
de la reabsorcion radicular post-traumatica. Algunos
endodoncistas critican que el extremo apical de la raiz
canina difiere ampliamente de la humana, pero para el
estudio de la reabsorcién radicular solamente se necesi-
ta el tercio medio radicular. Como en el resto de anima-
les utilizados en la experimentacidn, existen unas limi-
taciones que debemos considerar, tales como el medio
bucal, el contenido bacteriano de la placa y microbiolo-
gia entre las diferentes especies y las caracteristicas
anatémicas de los dientes, que no siempre son extrapo-
lables a los humanos, por tanto, los datos obtenidos no
siempre pueden extrapolarse al hombre como conclu-
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Fig. 5. Reabsorcion inflamatoria. Cuando existe un estimulo
infeccioso de origen pulpar se produce un acimulo de leuco-
citos, histiocitos, macrdfagos y células plasmdticas constitu-
yvendo un infiltrado inflamatorio en el drea que va reabsor-
biendo la superficie radicular. D: dentina, I: infiltrado
inflamatorio, CR: conducto radicular (Hematoxilina-eosina
20X).

Fig. 6. Anquilosis. La membrana periodontal ha sido reem-
plazada por hueso. El hueso alveolar se ha fusionado o estd
en contacto con la dentina y el cemento, dando como resul-
tado un daiio extenso en la superficie radicular. D: dentina,
H: hueso, D-H: fusion diente-hueso, CR: conducto radicular
(Hematoxilina-eosina 10X).

siones firmes, ademads, en la técnica de extraccion de los
dientes hay que contemplar que para realizarla es nece-
sario hacer movimientos de rotacién que también
podrian influir en los resultados. Asf se ha comprobado
que las zonas redondas, y debido a la presién que ejer-
cen los férceps son mas susceptibles de presentar reab-
sorcién inflamatoria o anquilosis debido a la compre-
sion del ligamento periodontal en esta zona.

En cuanto al material utilizado, se precisa un instru-
mental adecuado en tamafo (instrumental veterinario),
asf como conseguir un excelente acceso visual, que se
mejora con abrebocas de gran tamafio.

La anestesia utilizada es la indicada para intervencio-
nes veterinarias de larga duracién y el animal suele
tener una recuperacion rapida.

Sobre la técnica histolégica debemos resaltar la com-
plejidad del proceso de descalcificacion, al tratarse de
muestras de tejidos duros calcificados. Este proceso
supone la utilizacién de sustancias acidas que pueden
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dafiar los tejidos, si nos excedemos en su aplicacion.
Asi, en este estudio, utilizamos acido hidroclérico 11%
(TBD 1), durante un maximo de doce horas y una mez-
cla de 4cido hidroclérico 11% y 4acido férmico 9%
(TBD II) por un plazo no superior a doce dias, con lo
que conseguimos una descalcificacion répida sin des-
truir los tejidos blandos periodontales. Otros autores
han utilizado también soluciones de acido férmico y
citrato de sodio (36), o bien EDTA al 10% (32-35).

Otros problemas que contribuyen a la dificil interpre-
tacion de la histopatologia periodontal es la pérdida de
la tridimensionalidad por parte del observador. Asi,
segtn el corte, podemos encontrar a veces una exagera-
cién de infiltrado inflamatorio, que es s6lo una falsa
impresién, que desaparecerd en cortes mds bajos. Por
eso, nuestra metodologia se basa en realizar cortes cada
500 micras, para asi valorar el tipo de respuesta con
mayor exactitud.

Teniendo en cuenta estos aspectos y las diferentes
poblaciones, metodologia y condiciones utilizadas en
los distintos estudios, vemos que los resultados no pue-
den ser siempre comparables.

En traumatologia y reimplante dental, la complica-
cién mds seria es la reabsorcion radicular, que sabemos
ocurre cuando el dafio se extiende al periodonto. Aun-
que trabajos histolégicos de dientes extraidos en huma-
nos con reabsorcién radicular son importantes para el
estudio de la etiologia de esta patologia, la informacién
que podemos obtener del material humano es limitada
por razones obvias. Por lo tanto provocamos una avul-
siéon en animales con su consiguiente reimplante. El
reimplante ha sido elegido como el modelo principal
para el estudio de la reabsorcién radicular provocada
por un trauma. En este contexto, es necesario realizar
las limitaciones del modelo animal cuando lo compara-
mos con el humano. Es de vital importancia tener en
cuenta las diferencias anatémicas, de oclusién y micro-
biologia entre las diferentes especies. El modelo mas
comunmente utilizado ha sido el perro, a pesar de que
su uso para desarrollar un modelo de reabsorcién radi-
cular tiene algunos problemas, primero la extraccion, la
cual es muy complicada y segundo, el tercio apical,
debido a que posee diferencias anatémicas en relacién
al humano. Recientemente los estudios experimentales
de reimplante se estdn llevando a cabo en monos, ya que
su anatomia es muy similar al humano, y los dientes
pueden ser extraidos con mayor facilidad.

En el pasado habia varias clasificaciones de reabsor-
cién basadas en estudios en perros (37,38), la mayoria
dividian la reabsorcién inflamatoria en dos tipos: anqui-
losis y reabsorcion externa difusa. En 1966, Andreasen
y Hjoting-Hansen (39), basdndose en material radiol6-
gico e histolégico de 110 dientes reimplantados en
humanos, dividieron la reabsorcion inflamatoria en tres
categorias: superficial, inflamatoria y de sustitucién
(anquilosis). Mds tarde, en un estudio con monos tam-
bién fue utilizada esta clasificacion, en base a un siste-
ma histomorfométrico (40), este sistema ha sido desa-
rrollado por el autor y usado continuamente.

Respecto a la evaluacion histolégica, haremos un
resumen de la etiologia y patogenia de los diferentes
tipos de reabsorcion:

1. Reabsorcion superficial. Es el resultado de un
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dafio localizado en el ligamento periodontal y/o superfi-
cie radicular, donde la curacién se produce por el liga-
mento adyacente no dafiado (4). En el caso de una
lesion aislada, este tipo de reabsorcién es autolimitada,
mostrando reparacién con nuevo cemento formado y
nuevas fibras.

2. Reabsorcion inflamatoria. En la mayoria de los
casos, es el resultado de la actividad reabsortiva causada
por infeccién en el canal y/o tibulos dentinarios. Si una
cavidad inicial penetra al cemento y expone los tibulos
dentinarios, la reabsorcion inflamatoria puede ocurrir si
hay comunicacién bacteriana en el conducto radicular;
aparentemente las bacterias via tdbulos dentinarios,
estimulan la actividad osteocldstica. En las zonas de
reabsorcion radicular inflamatoria a veces aparecen
secuestros 6seos o incluso reparacién con tejido duro,
especialmente en la periferia de la laguna de reabsor-
cioén. Parece que la reabsorcion inflamatoria representa
una competicién entre reabsorcidn versus reparacion.
En el centro de la laguna, el balance tiende hacia la acti-
vidad reabsortiva, mientras que en la periferia la tenden-
cia es a la reparacion; en esta zona el estimulo bacteria-
no parece estar reducido, o por la distancia al conducto
radicular o por el nimero de tibulos dentinarios que lle-
gan.

3. Reabsorcion de sustitucion (anquilosis). Es el
resultado de un dafio extenso en el ligamento periodon-
tal y/o superficie radicular, donde la curacién se produ-
ce por la médula dsea o células derivadas de hueso en la
periferia del ligamento periodontal (4). Por eso se pro-
duce una unién 6sea entre la superficie radicular y el
alvéolo. Dependiendo de la extensién del dafio inicial al
ligamento periodontal o a la superficie radicular, la
anquilosis puede ser transitoria o permanente (4). Ade-
mds, dreas limitadas de destruccion del ligamento perio-
dontal que desarrollan una anquilosis limitada, pueden
desaparecer después de ocho semanas.

Basados en estas consideraciones etiolégicas, todos
los diferentes tipos de reabsorcion tienen un potencial
de cambio, ademds, una reabsorcién superficial o de
sustitucion se puede convertir en inflamatoria debido a
la contaminacion bacteriana; asimismo, si las bacterias
de los tubulos o del conducto son eliminadas, la reab-
sorcién inflamatoria previa puede cambiar a superficial
o de sustitucion.

Con relacion a la cuantificacién de la curacién perio-
dontal, se determina con los puntos obtenidos en la
superficie radicular, utilizando secciones seriadas del
total de la raiz. En los experimentos de Andreasen esta
limitada a la parte apical de la unién amelocementaria.
La razén de esto es que por encima de este nivel las sec-
ciones pueden estar distorsionadas y hace dificil su eva-
luacién. Se calcula un indice de patologia para cada
diente de la siguiente manera: nimero de puntos con
patologia dividido por el nimero total de puntos para
cada diente. Si el indice de patologia es de 0,32 para la
reabsorcion de sustitucién, indica que el 32% de los
puntos medidos presentan esta patologia. En este calcu-
lo, los puntos que mostraban defectos (pliegues o trozos
perdidos al cortar) o eran de la zona superior a la linea
amelocementaria, o de la zona apical, o tuvieran menos
de la mitad de la circunferencia del diente, todos ellos
eran eliminados.
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La funcién del indice de patologia es expresar la
extension de esta cuantitativamente, lo cual es una ven-
taja en la evaluacién estadistica de la curacién post-
reimplante. El indice de la actividad reabsortiva para
cada diente se calcula de la siguiente manera: del total
de los puntos con un tipo de reabsorcién, por ejemplo,
reabsorcion de sustitucion, se determina el nimero de
puntos con reabsorcién de sustitucion detenida. Un indi-
ce de reabsorcion de sustitucion detenida de 0,15 deter-
mina que de todos los puntos de esta patologia, el 15%
muestran reabsorcién de sustitucion detenida. El indice
de la actividad reabsortiva puede revelar si los factores
externos, tales como ferulizacion, oclusion, etc., pueden
cambiar la actividad reabsortiva en diferentes zonas.

Finalmente, todos los estudios histométricos deben
ser llevados a cabo a ciegas para evitar influencias.

CORRESPONDENCIA:

Carlos Garcia Ballesta

Facultad de Odontologia
Hospital Morales Meseguer
Avda. Marqués de los Vélez, s/n.
30008 Murcia
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Caso Clinico

Primer molar inferior con cinco conductos
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RESUMEN

El nimero de conductos en los distintos dientes no es cons-
tante.

En el primer molar inferior, aunque lo mas frecuente sea
que existan tres conductos no es inusual encontrar cuatro y
muy ocasionalmente mds de cuatro.

En los molares inferiores que tienen cinco conductos, lo
menos frecuente es que tengan tres conductos distales. Presen-
tamos el caso de un primer molar inferior con cinco conduc-
tos, dos mesiales y tres distales.

PALABRAS CLAVE: Conductos radiculares. Variaciones
anatomicas.

INTRODUCCION

Los dos factores bdsicos para que un tratamiento
endoddntico sea exitoso son la preparacién completa de
los conductos y su perfecto sellado. Sin embargo el
nimero de conductos no es constante.

Se han descrito miltiples variaciones en la anatomia
de los conductos radiculares de todos los dientes (1,2).
La existencia de cuatro conductos en el primer molar
inferior no es infrecuente; diversos autores sitdan el
porcentaje alrededor del 30% (3-6). Aunque es poco
frecuente, se han publicado algunos casos en los que se
han encontrado cinco conductos.

En los molares inferiores, Goel (7) hallé un 13% de
casos con tres conductos mesiales, un 3,3% de casos
con cuatro conductos mesiales y un 1,7% de casos con
tres conductos distales.

Presentamos el caso de un primer molar inferior con
cinco conductos, dos mesiales y tres distales.

ABSTRACT

The number of canals is not constant in the different teeth.
In the first lower molar, in spite of the common occurrence of
three canals, it is not unusual to find four and very occasio-
nally more than four.

In those lower molars which show five canals, the least fre-
quent variation is that which shows three distal canals. We
present a lower inferior molar with five canals, two mesial and
three distal.

KEY WORDS: Root canals. Anatomical variation.

CASO CLINICO

Un adolescente de 16 afios de edad, acude a clinica
refiriendo dolor en el primer molar inferior izquierdo.

Su historia médica no refleja nada significativo. El
examen clinico muestra sensibilidad al frio y a la palpa-
cién en una antigua restauraciéon de amalgama, no pre-
sentaba movilidad dental y la bolsa periodontal era
menor de tres milimetros. Las radiografias no mostra-
ban areas radioldcidas pero si una retraccion del cuerno
pulpar distal (Fig. 1).

Tras evaluar la historia clinica del paciente y el estu-
dio radioldgico, se diagnosticé una pulpitis irreversible.
Se prescribié tratamiento antibidtico (amoxicilina+ ac.
clavulanico 875/125 mg) y tratamiento antiinflamatorio
(ibuprofeno 600 mg) para los tres dias posteriores al tra-
tamiento endodontico.

Después de aplicar la anestesia local (1 mg de Ultra-
cain con epinefrina) se aisl6 el molar con dique de goma
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Fig. 1. Primer molar inferior con retraccion del cuerno pul-
par.

y se retir6 la restauraciéon de amalgama; al abrir la
cédmara pulpar para realizar la conductometria se descu-
brieron cinco conductos, dos mesiales y tres distales
(Fig. 2).

Con la técnica de “Crown-down”, se llegé con limas
del 25 a los dpices de todos los conductos, a excepcion
del conducto central de la raiz distal al que se llegd con
la 20. Después se rellenaron los conductos con gutaper-
cha y cemento (AH plus) usando la técnica de conden-
sacion lateral y se colocé una obturacién provisional
(Cavit-espe) (Figs. 3 y 4). Tras una semana habian desa-
parecido todas las molestias.

T, —
-

Fig. 2. Conductometria.

DISCUSION

Antes de realizar cualquier tratamiento endodéntico
es importante tener en cuenta la posibilidad de que exis-
ta un nimero variable de conductos.

Las bases principales para limitar el error en el trata-
miento son el uso de radiografias, una meticulosa explo-
racién con limas y la apertura correcta de la cdmara pul-
par que nos permita una visibilidad perfecta. Sin
embargo las radiografias s6lo nos permiten ver el diente
en dos dimensiones, lo que limita su utilidad puesto que
no permite diferenciar claramente todas las posibles
variaciones morfoldgicas. Por esta razén es importante
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Fig. 3. Relleno de conductos.

Fig. 4. Relleno de conductos.

hacer radiografias desde distintos dngulos que nos apor-
ten varias imdgenes del diente.

Con relacidn a la raiz distal, se han descrito diferen-
tes modalidades anatomicas en lo referente al nimero
de conductos, siendo la variacion mas frecuente (40%)
la existencia de dos conductos distales (4,5). Se han
publicado algunos casos en los que existian tres con-
ductos distales (8-11) y Fabra Campos ha sugerido que
es posible que el conducto distal sea extremadamente
aplanado en sentido mesio-distal y que existe la posibi-
lidad de que se divida en tres canales paralelos (12),
Goel (7) da una frecuencia del 1,7% pero su muestra es
muy pequefia, encontrandose sélo un caso con esta
variacién anatomica.

Por lo tanto es importante tener en cuenta la posible
existencia de mas conductos y la necesidad de realizar
una apertura adecuada de forma que puedan descubrirse
evitando asi el fracaso del tratamiento endoddntico.

El caso descrito muestra una variacién anatémica
inusual pero justamente esta rareza es lo que destaca la
necesidad de buscar un nimero poco frecuente de con-
ductos al llevar a cabo el tratamiento endododntico; la
falta de localizacién de algin conducto es una de las
causas mas frecuentes de fracaso del tratamiento endo-
déntico, lo que obligard en un futuro a realizar un nuevo
tratamiento de estos dientes.
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CONCLUSION

Una de las principales causas de fracaso en los trata-
mientos endoddnticos es la falta de localizacién de
algin conducto cuyo nimero y disposiciéon son muy
variables.

En odontopediatria es fundamental conocer a fondo
la anatomia radicular, por la frecuencia con que en esta
especialidad se realizan tratamientos de conductos tanto
con dpice cerrado como con dpice abierto.
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TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO EN
MOLARES PRIMARIOS: ESTUDIO
RETROSPECTIVO

Indirect pulp treatment of primary posterior teeth:
a retrospective study

Al-Zayer MA, Straffon LH, Feigal RJ, Welch KB
Pediatric Dentistry 2003; 25: 29-36.

Historicamente, la proteccién pulpar indirecta ya
fue descrita como procedimiento hace 200 afios, aun-
que en la actualidad el término ha sido modificado al
de Tratamiento Pulpar Indirecto (TPI), siguiendo las
directrices de la Academia Americana de Odontope-
diatria.

El tratamiento pulpar indirecto consiste en la elimina-
cién del tejido dentinario infectado donde predominan el
mayor nimero de microorganismos y el mantenimiento
del tejido dentinario afectado (desmineralizado pero de
apariencia mds firme) con menor nimero de bacterias,
cuya eliminacién produciria una exposicién pulpar. Es
necesario un diagndstico cuidadoso que descarte una
patologia pulpar ya irreversible y es imprescindible un
buen sellado marginal, asegurando la eliminacién de
todo el tejido con caries en la zona de la unién amelo-
dentinaria.

Desde sus inicios habia quienes no aconsejaban su
realizacion teniendo en cuenta la imposibilidad de
obtener una completa esterilizacién del tejido dentina-
rio remanente, para lo que algunos sugerian el uso de
agentes como el yodo, mercurio, peréxido de hidrége-
no, aceite de clavo,... que finalmente se descartaron
debido a su potencial dafio pulpar.

A pesar de esta situacién son varios los estudios
posteriores que apoyan su uso utilizando materiales
(liner o base) como el hidréxido de calcio, iondmero
de vidrio u 6xido de zinc eugenol. Trabajos recientes
como el de Faroop (julio 2000) demuestran un 93% de
éxito en los TPI en molares primarios aplicando una
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base de ionémero de vidrio. Y mas reciente, Falster
(marzo 2002) observé un 90% de éxito a los 2 afios al
realizar TPI con o sin aplicacién de hidréxido de cal-
cio en molares primarios.

El objetivo de este estudio retrospectivo ha sido
valorar el éxito clinico y radiolégico del TPI en mola-
res primarios, y adicionalmente comparar este con el
riesgo de caries, la edad del paciente, la experiencia
del operador, la base aplicada y el material restaurador
utilizado.

Meétodo: se reédlizé una revision retrospectiva de los
registros de 255 pacientes tratados con TPI de los cua-
les 132 cumplian los criterios de inclusion, siendo el
total de la muestra de 187 molares primarios tratados
con TPI.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:
molares primarios con tratamiento pulpar indirecto,
edad entre 18 meses y 12 afios, tratamiento realizado
entre 1993 y 1999, criterios clinicos y radiologicos de
TPI (caries profunda, no dolor recurrente, no signos
radiologicos de patologia periapical o de furca, no
movilidad ni sensibilidad en la percusion), y por lo
menos un control posterior al tratamiento.

El procedimiento se realizé con anestesia local,
aplicacion de dique de goma, eliminacién completa de
la caries periférica dejando la dentina profunda con la
aplicacién de hidréxido de calcio y en algunos casos,
base de 6xido de zinc eugenol o iondmero de vidrio y
posterior restauracion.

Se valoré como éxito si el diente se mantenia clini-
ca y radiolégicamente asintomadtico y fracaso si existia
patologia clinica o radiolégica que obligase a su
extraccion o bien caries recurrente y exfoliacién pre-
matura del diente.

El riego de caries de cada paciente se considerd en
funcién del nimero de dientes obturados o con caries:
mayor o igual a 3, alto riesgo; 2, moderado riesgo; 1,
bajo riesgo.
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A continuacién para relacionar el éxito o fracaso
del TPI con las distintas variables se realiz6 el test de
Cox.

Resultados: de los 187 molares con TPI, 98 eran 1+
molares y 89 eran 2° molares. Todos fueron tratados
con hidréxido de calcio y a 109 se les aplic6 una base
posterior (ionémero de vidrio u 6xido de zinc-euge-
nol). El material de restauracion fue un 36% amalga-
ma, un 54% coronas de acero inoxidable y el resto
composite o ibnomero. Los tratamientos los realizaron
en 123 casos estudiantes postgraduados y en 64 casos
estudiantes pregraduados.

Los resultados mostraron que la proporcion de éxi-
tos del tratamiento pulpar indirecto fue del 95%, con
s6lo 9 fracasos (5%). Siendo la probabilidad de super-
vivencia en 1 afio para cada diente del 96%.

No se observaron diferencias significativas entre el
éxito del tratamiento y la edad del paciente, el riesgo
de caries y la experiencia del operador (quizds debido
a que eran supervisados por el profesor y todos estu-
diasen en la misma facultad). Si hubo diferencias entre
los dientes tratados (1 y 2> molares) con 4,4 veces
mas probable el fracaso en los 1° molares. También
existian diferencias al comparar los dientes con o sin
base, siendo 8,7 veces mds probable el fracaso en los
dientes sin base. Por tltimo, era significativamente
superior el éxito del tratamiento en aquellos casos con
restauracion de corona de acero inoxidable frente al
resto de materiales.

Discusion: los resultados de este estudio coinciden
con trabajos anteriores y verifican el éxito clinico de
este tratamiento. Para los autores el fracaso de este
tratamiento estd asociado a factores como el tipo de
diente, probablemente debido a diferencias en el
tamafio, anatomia y dificil restauraciéon en los 1
molares. Otro factor seria el tipo de restauracién, don-
de coinciden los resultados con otros estudios al indi-
car las coronas de acero inoxidable como restauracion
de eleccion en los tratamientos pulpares en denticion
primaria. También destacan la importancia de la apli-
cacion de una base pues actia como aislante, da resis-
tencia y permite un adecuado sellado marginal.
Remarcan el interés actual por las bases de iondmero
de vidrio por su capacidad de unién y adecuado sella-
do de los tdbulos, pero en su opinién, no promueven
tanto la formacién de dentina reparadora como el
hidréxido de calcio. También consideran una ayuda al
éxito del tratamiento la utilizacién de los agentes
adhesivos.

Finalmente insisten en la importancia de un cuida-
doso diagndstico preoperatorio y la adecuada elimina-
cién de la caries de las paredes laterales.

O. Cortés Lillo
Profa. Mdster de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia.Universidad de Barcelona
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LA CONDUCTA AUTOAGRESIVA COMO
RETO PARA LA PRACTICA
ODONTOLOGICA: INFORME DE UN
CASO

Self-injurious behavior as a challenge for the
dental practice: a case report

Rodrigues D, Da Fonseca MA

Pediatr Dent 2003; 25: 62-6

Los pacientes con conducta autoagresiva pueden ser un
reto a la hora de tratarlos en la consulta dental e incluso en
el hospital. Las estructuras orales de estos pacientes a
menudo se ven afectadas por este tipo de conducta, y es
importante que los dentistas, sobre todo los odontopedia-
tras, conozcan este tipo de traumas y desarrollen métodos
eficaces para su manejo. En este trabajo se revisa la litera-
tura al respecto, y se resume en una tabla, los métodos
empleados por algunos autores para el manejo de estos
traumatismos bucales autoinfligidos.

Caso clinico: Paciente de 16 afos de edad, varén y de
raza caucdésica, que fue remitido a la clinica dental de un
hospital para evaluacién y tratamiento de un habito de
mordedura de las mejillas que habia empezado 10 meses
antes. Los intentos previos realizados por otros dentistas
para resolver el problema habian fracasado. El paciente
tenia una historia de angioma venoso taldmico bilateral,
hidrocefalia, retraso mental acusado y espasticidad. Toma-
ba varios medicamentos al dia y no presentaba alergias
conocidas. El examen intraoral reveld: higiene deficiente,
gingivitis, caries en denticiéon permanente, maloclusién
clase I con apiflamiento moderado en ambas arcadas,
resalte normal y no existencia de sobremordida. Al exami-
nar la mucosa yugal vieron cémo en el lado derecho habia
una herida casi curada mientras que el lado izquierdo pre-
sentaba una ulceracién. Un mordisqueo constante e incon-
trolado de los tejidos blandos le causaba dolor, impidién-
dole ademds que comiera y tragara de forma normal. Los
tratamientos anteriores habfan consistido en una férula
oclusal de acrilico, que el paciente habia roto debido a su
gran fuerza masticatoria, y en la colocacién de composites
adheridos a todas las superficies bucales de premolares y
molares superiores, pero en cantidades insuficientes como
para mantener los tejidos blandos libres de la lesién. Los
autores del trabajo tras eliminar estos composites, tomaron
una impresion con alginato para fabricar un aparato de
Hawley modificado con escudos laterales para proteger la
mucosa yugal. El aparato debia quitarse tan sélo para rea-
lizar la higiene oral pero no para comer. Al cabo de unas
dias la herida de la mucosa desapareci6 y tras unas sema-
nas, la madre refiri6 que el paciente habia dejado de mor-
derse. Aunque los autores sefialan que el aparato podria
usarse de manera indefinida sin peligro para la denticién y
los tejidos blandos, esperan que el habito desaparezca y
que su uso en un futuro sea esporadico.

M“T. Briones
Profa. Colaboradora Mdster de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona
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FUERZA DE ADHESION POSTERIOR A
LA DESINFECCION CON CLORHEXIDINA
EN DENTINA DE DIENTES
TEMPORALES: ESTUDIO IN VITRO

Bond strength to primary tooth dentin following
disinfection with chlorhexidine solution: an in vitro

study
De Sousa Vieira R, Alves da Silva |
J Clin Ped Dent 2002; 26: 49-52

La adhesién de las resinas al esmalte previo graba-
do con dcido es una técnica totalmente aceptada en
odontologia restauradora, en cambio en relacién con la
adhesion de estos materiales a la dentina todavia falta
determinar el método mas eficaz. La nueva generaciéon
de adhesivos dentinarios ha incrementado la fuerza de
adhesion entre las resinas compuestas y la estructura
dental, permitiendo disminuir la microfiltracién mar-
ginal y asf, la penetracién de fluidos orales en la inter-
fase de la restauracion. Al disminuir la microfiltracion,
se evita la contaminacién bacteriana, lo que reduce la
aparicidn de caries secundaria, alteraciones de color en
los margenes, sensibilidad postoperatoria y alteracio-
nes de la pulpa dental.

Otra causa de fracaso puede ser la resultante de la
accion de bacterias que quedan debajo de la restaura-
cion. El uso de soluciones desinfectantes es el método
alternativo para reducir o eliminar bacterias de las pre-
paraciones cavitarias. Algunas de las soluciones anti-
bacterianas estudiadas son: hipoclorito sédico, clorhe-
xidina y soluciones fluoradas. Algunos de estos
estudios concluyen que las fuerzas de adhesion se pue-
den alterar con el uso previo de desinfectantes y sélo
hallaron un estudio realizado en dientes temporales.

El objetivo de este estudio era determinar el efecto
de las fuerzas de adhesién en la dentina de dientes pri-
marios desinfectados previamente con clorhexidina.

Material y método: se recogieron 15 segundos
molares extraidos recientemente con el esmalte intacto
y sin caries o fracturas. Los dientes se limpiaron con
copa de goma y pasta de pulir durante 30 segundos. Se
seccionaron en direcciéon mesiodistal, cada hemisec-
cidén se incluyé en resina acrilica y se procedid al puli-
do para obtener una superficie dentinaria plana y crear
barrillo dentinario o “smear layer”. Las 30 muestras
se dividieron en tres grupos con 10 muestras por gru-
po:

Grupo I: grabado de la dentina con gel de 4cido
ortofosférico al 37% durante 15 segundos, lavado y
secado con papel absorbente.

Grupo II: uso de digluconato de clohexidina al 2%
durante 40 segundos como desinfeccién cavitaria,
lavado y secado. Luego se procedié al grabado de la
dentina con gel de 4cido ortofosférico al 37% durante
15 segundos, lavado y secado con papel absorbente.

Grupo III: la dentina fue tratada con un gel de acido
ortofosférico al 37% que contiene digluconato de clor-
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hexidina durante 15 segundos, lavado y secado con
papel absorbente.

Después se aplicé un sistema de un solo paso de
adhesivo dentinario (Single Bond 3M®) y se fotopoli-
meriz6 durante 20 segundos. Se construyeron los cilin-
dros de composite usando una matriz de teflon, en que
el darea de adhesion era de 3 mm, colocandose 3 incre-
mentos de capas, polimerizando 40 segundos cada una
de ellas. Las muestras se guardaron en un medio
hiimedo al 100% durante 24 horas a 37 °C.

El test de fuerza se realiz6 con una maquina Instron,
con una velocidad de 0,5 mm/min.

Los resultados se obtuvieron en el momento de la
fractura de la muestra y calculando la fuerza en MPa
segun la superficie de adhesion. Cada muestra se ana-
liz6 en un estereomicroscopio 40X para determinar el
modo de fractura. Si el material fracturado remanente
estaba en la dentina o en la interfase de resina, se clasi-
ficaba como fractura cohesiva del material; si era frac-
tura dentinaria, se clasificaba como cohesiva de la
dentina y era clasificada como fractura adhesiva si no
existia resina en la superficie dentinaria. Los datos se
analizaron con un andlisis de la variancia (ANOVA) y
el test Sheffeé.

Resultados: hubo diferencias significativas (p =
0,0012) de fuerzas de adhesion entre los tres grupos.
Los grupos I y III fueron los que presentaron fuerzas
de adhesién mayores (p < 0,05) respecto al grupo II.

El tipo de fracturas de las muestras observadas en el
estereomicroscopio eran: fractura cohesiva en el mate-
rial en un 63%, fracaso adhesivo en un 24% y fractura
cohesiva de la dentina en un 10%.

Discusion: microorganismos residuales bajo las res-
tauraciones pueden causar caries recurrente y limitar la
capacidad de sellar de los agentes adhesivos. También,
debido a la microfiltracién aparente de las restauracio-
nes, existe permeabilidad de entrada de fluidos orales
que pueden usar dichos microorganismos como sustra-
to y también la entrada de mds bacterias. Se ha demos-
trado la capacidad antimicrobiana del acido ortofosfo-
rico sobre algunos microorganismos responsables de
la caries. Aunque seria necesario el uso de otro desin-
fectante de la cavidad antes de colocar la restauracion.
Varios autores han determinado que aplicar un desin-
fectante dentinario disminuye el riesgo de caries
secundaria aunque estas soluciones pueden interaccio-
nar con los agentes adhesivos. La clorhexidina es uno
de los usados mas cominmente, los resultados referen-
tes a la fuerza de adhesién dependen de la aplicacion
antes o después de la eliminacién del barrillo dentina-
rio, del tiempo de exposicién y si se aplica conjunta-
mente con el grabado 4cido.

En el momento de este estudio s6lo hallaron un tra-
bajo de adhesién en dentina de dientes temporales con
aplicacion previa de clorhexidina al 2% y otro desin-
fectante a base de alcohol, realizado in vivo en lesiones
cervicales. Observando que el uso de clorhexidina al
2% producia mayor filtrado de la restauracion.
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Referente a que la fractura cohesiva del material
fuera la mas prevalente en todos los grupos podria sig-
nificar que no hace falta mayor fuerza de adhesion del
sistema de adhesion.

Conclusiones: el desinfectante cavitario estudiado
(CavClean®), que contiene digluconato de clorhexidina
al 2%, tiene efectos adversos en el adhesivo Single
Bond® y se observé una fuerza de adhesion significa-
tivamente menor al usar este sistema adhesivo.

El uso de un gel de grabado 4cido que contiene
digluconato de clorhexidina al 2% (CondAc®) no afec-
t6 el sistema de adhesion, con unos valores parecidos a
la fuerza de adhesién del grupo donde sélo se utilizé
grabado 4cido.

M. Nosds
Profa. Asociada de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia. Universidad de Barcelona

PRESENCIA DE CARIES EN NINOS CON
VARIQS NIVELES DE SENSIBILIDAD
GENETICA AL SABOR AMARGO DEL 6-N-
PROPILTIOURACILO (PROP): UN
ESTUDIO PILOTO

Caries experience in children with various genetic
sensitivity levels to the bitter taste of 6-n-
propylthiouracil (PROP): a pilot study

Brent P, Lin J

Pediatr Dent 2003; 25: 37-42

El desarrollo de la caries depende de una interrela-
cién critica entre la susceptibilidad del huésped, las
bacterias orales especificas y los carbohidratos de la
dieta. Los niflos con una alta predisposicion a la caries
se han identificado en relacién a: niveles de E. mutans
y de lactobacilos, factores socioecondmicos, experien-
cia previa de caries e ingesta de azicar. Varios estu-
dios han sefialado que en la mayoria de nifios, la inges-
ta alta de azicar refleja una preferencia por las
sustancias dulces; sin embargo, no estdn bien docu-
mentados los mecanismos psicolégicos que influyen
en la preferencia de los nifios por las sustancias dulces.
El comportamiento heredado y el umbral de sensibili-
dad al gusto pueden intervenir de forma importante en
la frecuencia de la ingesta de carbohidratos. La sensi-
bilidad al gusto es un rasgo heredado en los nifios. Los
niflos segin su umbral al gusto pueden ser muy sensi-
bles, de sensibilidad media o no sensibles. La tira de
PROP (6-n-propiltiouracilo) es una herramienta ttil
para determinar el grado de sensibilidad genética a los
sabores amargo y dulce, asi como a la sensacion de
quemazoén. El PROP en la préctica clinica es un medi-
camento utilizado en la enfermedad de Graves (hiper-
tiroidismo) y la dosis terapéutica es de 50 a 150 mg
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diarios para nifios entre 6 y 10 afios. Sin embargo el
sabor del PROP puede ser detectado a concentraciones
muy bajas y el papel de filtro usado para la investiga-
cién sélo contiene aproximadamente 1,6 mg de PROP.
El subgrupo de poblacién que detecta la tira de PROP
como de sabor intensamente amargo se identifica
como muy sensible al gusto. Un nifio muy sensible es
capaz de percibir sabores muy amargos y dulces, asi
como mayor sensaciéon de quemazon a los irritantes
orales, comparados con los nifios que son de sensibili-
dad media o sin sensibilidad. Anatémicamente los
muy sensibles también tienen una mayor densidad de
receptores del gusto en la porcidn anterior de la lengua
que los no sensibles. Los alimentos con sabores fuertes
pueden ser percibidos como desagradables para los
muy sensibles. Por el contrario los no sensibles no per-
ciben el sabor amargo o dulce a la misma concentra-
cién que los muy sensibles y por tanto pueden necesi-
tar una mayor concentracion para percibir el sabor en
los alimentos. Nifios no sensibles pueden tener una
concentracion mas alta y una frecuencia de ingesta de
azicar mayor comparados con nifios de sensibilidad
media o muy sensibles y son por tanto mds suscepti-
bles a la caries. El conocimiento del umbral de sensibi-
lidad individual al gusto facilita la identificaciéon de
nifios que tienen el riesgo alto de desarrollar caries.

El proposito de este estudio fue determinar la preva-
lencia de los diferentes niveles de sensibilidad genéti-
ca al sabor amargo del PROP en un grupo de nifios en
edad escolar y contrastar la prevalencia de caries de
estos nifios para cada uno de estos niveles de sensibili-
dad. La hipétesis era que se observaria una prevalencia
mds alta de caries en nifios no sensibles en compara-
cién con los nifios de sensibilidad media y los muy
sensibles.

Para el estudio se eligié una muestra de 150 nifios
de 6 a 12 afios de edad. Se les realiz6é una exploracion
dental segtn los criterios de NIDR. Se determiné el
indice (cos/CAOS) de cada diente y se determiné el
porcentaje de (cos/CAOS%). En la denticién temporal
los dientes ausentes no se incluyeron en el estudio
debido a su sesgo potencial causado por la exfoliacién
natural de los dientes temporales. La caries interproxi-
mal se determiné con radiografias interproximales de
aleta de mordida; también se registraron las lesiones
de los tejidos blandos y el indice de higiene oral sim-
plificada (IHO-S). Tras la exploracion bucal se coloco
durante 30 segundos, en la superficie dorsal de la len-
gua, el papel de filtro que contiene 6-n-propiltiouraci-
lo, con la intencién de determinar la capacidad genéti-
ca para catar una sustancia amarga o dulce. La
intensidad de percibir el sabor amargo se midi6 segin
la escala modificada de Green, clasificandose los gru-
pos en muy sensibles (>60), sensibilidad media (12-
60) y no sensibles (<12). En la muestra estudiada, 16
individuos resultaron no sensibles (11%) y 47 eran
muy sensibles (31%). Los muy sensibles comprendian
aproximadamente 1/3 de la poblacién. Los varones
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predominaban en los grupos de no sensibles y de sen-
sibilidad media, mientras que las nifias formaban parte
de la mayoria de muy sensibles. La edad media fue
equivalente para los tres grupos.

Se observé una relacién inversa entre el nivel de
sensibilidad al gusto y el indice cod/CAOD, coeficien-
te de correlaciéon de Pearson negativo (r=-0,39, p<
0,001).

El indice de caries cod/CAOD fue significativa-
mente mds alto en los no sensibles que en los sensi-
bles. La introduccién de otros factores en el estudio,
mediante un test de regresiéon multiple (edad, sexo,
raza y el IHO-S) revel6 que la sensibilidad al gusto era
la dnica variable independiente relacionada de forma
significativa con la presencia de caries.

Las limitaciones de este estudio pueden ser la distri-
bucién geografica, socioecondmica y racial de los par-
ticipantes; puesto que la muestra era predominante-
mente de origen hispano-americano, cuyos miembros
estaban en el nivel de pobreza o por debajo del mismo
y que habitaban un drea concreta, el sur del Bronx en
la ciudad de Nueva-York; otra limitacion es el tamafio
del grupo de nifos sin sensibilidad al gusto que era
muy pequefio comparado con los otros dos grupos.

Los autores consideran que el conocimiento de la
genética de la sensibilidad al gusto puede mejorar la
identificaciéon de los nifios que tienen alto riesgo de
desarrollar caries; seria deseable realizar futuras inves-
tigaciones utilizando indicadores genéticos del gusto
mads precisos, muestras de poblacién mds representati-
vas, asi como el contemplar en nifios su correlacion
con otros factores que pueden estar asociados a la
caries (ej. conducta, peso, habito dietético, flujo sali-
var).

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

PROPIEDADES ANTIBACTERIANAS DE
LA SUPERFICIE DE LOS SELLADORES
DE FOSAS Y FISURAS

Surface antibacterial properties of fissure sealants
Matalon S, Slutzky H, Mazor Y, Weiss EI

Pediatr Dent 2003; 25: 43-8

Se sabe que la interaccién entre los materiales de
restauracion y los microorganismos es importante para
la longevidad y la efectividad de las restauraciones. Se
han realizado numerosos trabajos para evaluar la acti-
vidad antimicrobiana de los materiales in vifro; utili-
zando en muchos de estos estudios el test de difusion
de Agar (TDA). Sin embargo este test tiene multiples
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limitaciones (es cualitativo). El test de contacto directo
(TCD) fue desarrollado para medir el efecto del con-
tacto directo entre el microorganismo y los materiales
sujetos a evaluacion (es cuantitativo).

El objetivo del presente estudio fue evaluar las pro-
piedades antibacterianas de 4 selladores de fisuras
diferentes mediante el test de difusién de agar (TDA) y
el test de contacto directo (TCD).

En el estudio se evaluaron 3 selladores basados en
resinas composite: HelioSeal F, Ultraseal XT y Conse-
al F; y un sellador tipo compdémero: Dyract Seal.

El S. mutans, el principal agente etiolégico de la
caries, ha sido utilizado cominmente para testar la
actividad antimicrobiana de materiales de restaura-
cién, y también es el microorganismo usado para el
presente estudio.

Para el TDA se inocularon S. mutans en placas de
agar junto con el material sellador. Las placas fueron
incubadas durante 48 horas y se midi6 el halo de inhi-
bicidon de crecimiento bacteriano, cuando existia, en
dos localizaciones, expresando la medida en mm.

Para el TCD se usaron placas con 96 pozos en las
paredes de los cuales se colocé una fina capa del mate-
rial a evaluar. Encima de esta capa se aplicé una sus-
pensidn de bacterias, dejdndola evaporar para asegurar
el contacto intimo entre los microorganismos y el
material. Se afadié medio de cultivo y la placa se
incub6 para favorecer el crecimiento bacteriano, y
posteriormente se realizaron mediciones con un foto-
espectémetro.

En el TDA los resultados mostraron halo de inhibi-
cién de un didmetro de 6,62+0,51 mm alrededor del
Dyract Seal, mientras que en los otros materiales de
sellado no se observé halo.

En el TCD se observé que el Dyract Seal tiene las
mayores propiedades antimicrobianas, inmediatamen-
te después de la polimerizacion. El Ultraseal XT tam-
bién demostré alguna propiedad antibacteriana, mien-
tras que Helioseal F tuvo muy poco efecto
antibacteriano y el Conseal F no mostré ninguno. A
los 14 dias de la polimerizacion, el Dyract Seal mante-
nia su actividad antimicrobiana, seguido del Ultraseal
XT, con menores propiedades antimicrobianas. Ni el
Helioseal F ni el Conseal F mostraron ninguna activi-
dad antibacteriana y fueron similares al control.

Ninguno de los materiales evaluados mantuvieron
su actividad antibacteriana tras 30 dias.

El hecho de que con el TAD no se crearan halos de
inhibicién alrededor del Conseal F, del Ultraseal XT,
ni del Helioseal F puede atribuirse a la baja solubilidad
de la resina polimerizada. El TCD demostré una
potente actividad antimicrobiana en los dos ultimos
materiales, que no fue detectada con el TAD.

Estd aceptado que las propiedades antibacterianas
de un material de restauracién amplifican su potencial
de prevencién de caries. Las propiedades antimicro-
bianas son ventajosas no sélo en el momento de la
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aplicacién del material, sino también a largo plazo,
previniendo la caries secundaria. Desgraciadamente,
este estudio in vitro muestra que el envejecimiento de
30 dias de los selladores evaluados da como resultado
la pérdida de sus propiedades antibacterianas.

Los autores concluyen que:

1. Todos los materiales evaluados demostraron
varios grados de actividad antimicrobiana.

2. Dyract Seal, sellante de tipo compémero, mostréd
la actividad antibacteriana mds potente y de mds larga
duracidn.
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3. Todos los materiales perdian las propiedades
antibacterianas en el plazo de 30 dias.

4. La correlacién entre la actividad antimicrobiana
in vitro y el comportamiento clinico de los materiales
tiene todavia que establecerse.

A. Xalabardé Guardia
Profa. Asociada de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia. Universidad de Barcelona
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