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RESUMEN

El propdsito de este trabajo es dar a conocer los articulos
publicados mds destacados en el campo de los pacientes espe-
ciales odontopedidtricos durante el afio 2001.

PALABRAS CLAVE: Pacientes especiales. Odontopediatria.
Virus de la inmunodeficiencia humana.

Debido a la abundancia de referencias bibliograficas
referentes a los pacientes especiales odontopedidtricos
durante el afio 2001, los hemos dividido en los siguien-
tes apartados: general, infeccion por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana, sindromes infrecuentes y misce-
ldnea.

GENERAL

En este apartado queremos sefialar una serie de
publicaciones que recuerdan nuestra condicion de pro-
fesionales de la salud en el dmbito del tratamiento den-
tal a los nifios.

En su revisién, Nathan (1) aporta una referencia
prdctica y una guia para facilitar al facultativo el enten-
dimiento del origen, rango y las bases del comporta-
miento del paciente pedidtrico con problemas neurold-
gicos y de adaptacion, y la importancia de intervenir
con técnicas de manejo no aversivas, enfocadas a evitar
exacerbar el miedo, tales como las técnicas farmacold-
gicas usadas para realizar tratamientos bajo sedacion
consciente; enfatizando el hecho de la instruccion clini-
ca adecuada antes de usar cualquiera de estas modalida-
des.

Jensen y Matson (2) enviaron un cuestionario a 500
dentistas, tanto generales como especialistas en odonto-
pediatria, para valorar el uso de las benzodiazepinas
aplicadas al tratamiento odontoldgico en pediatria. Se
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ABSTRACT

The aim of this paper is to mention the more distinguished
papers published concerning about special care in dentistry for
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valoraba tanto la forma de administracion, rectal u oral,
como la forma de presentacion del farmaco. El 73% de
los dentistas generales, de los cuales el 7% tuvieron
sesiones de sedacion por lo menos una vez al mes, y el
97% de los odontopediatras, de los cuales el 87% tuvie-
ron sesiones de sedacion por lo menos una vez al mes,
usaron benzodiazepinas. La via rectal fue la mds usada
y, al usar la via oral predominaba la administracion del
farmaco en forma liquida frente a las tabletas. El grupo
de especialistas odontopediatras considerd la sedacion
rectal mds exitosa (92%) frente al grupo de dentistas
generales (71%). El articulo concluye que una mayor
regularidad en el uso de la sedacion es ventajosa para
realizar con €xito los tratamientos orales en la poblacion
infantil con problemas de adaptacion.

Atkinson y cols. (3) hacen una revision bibliografica
acerca de las inmunodeficiencias primarias y sus diver-
sas manifestaciones en la cavidad oral. Asi, los pacien-
tes con inmunodeficiencia de células T presentan, de
forma predominante, gingivoestomatitis herpética y
candidiasis oral; los afectados de inmunodeficiencia de
células B son mds susceptibles a infecciones bacterianas
y las inmunodeficiencias de macréfagos presentan,
principalmente, enfermedad periodontal y candidiasis
oral. Recuerdan que los trastornos adquiridos como el
sida, la diabetes o la administracion de determinados
fdrmacos modifican los mecanismos de defensa de la
cavidad oral y que los efectos que las inmunodeficien-
cias adquiridas presentan sobre la salud oral pueden
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predecirse a partir de las manifestaciones orales de las
inmunodeficiencias primarias.

Wondimu y cols. (4) examinaron 30 nifios trasplanta-
dos de higado para valorar el grado de hipertrofia gingi-
val de acuerdo al tipo de tratamiento inmunosupresor
seguido. Del grupo que recibié ciclosporina, el 35%
mostrd hipertrofia gingival mientras que el grupo que
estuvo en tratamiento con tracolimo no presentaba
dicho problema.

Palmer y cols. (5), después de investigar 1.609 pres-
cripciones de antibidtico en forma liquida, para nifios,
concluyen que muchas eran inapropiadas y recuerda
que dicha circunstancia contribuye al aumento de la
resistencia microbiana. Asimismo, recuerdan que con
unas buenas referencias para la eleccidn del antibidtico,
dosis, frecuencia y duracién adecuadas, se podria inver-
tir esta tendencia.

Collard y cols. (6), estudiando nifios diagnosticados
de leucemia linfobldstica aguda (LLA), al evaluar la
importancia del cuidado dental en este colectivo y las
necesidades que manifestaron los padres, concluyen que
es necesario establecer una atencién dental adecuada
para regular a estos pacientes y hacen hincapié€ en que
todos los profesionales debemos estar preparados para
dar consejos claros y medidas preventivas para el cuida-
do bucal de este tipo de pacientes. En otro articulo, los
mismos autores (7), evaldan la provision de cuidados
dentales y bucales a los nifios que reciben tratamiento
para la LLA en el Reino Unido y concluyen que debe
mejorarse el desarrollo de los servicios apropiados ya
que, es bien sabido, que la cavidad oral es una region
donde frecuentemente ocurren complicaciones agudas
durante el tratamiento de la LLA y después del trata-
miento aparecen las manifestaciones crénicas tales
como la mucositis, glositis, xerostomia, infecciones
intraorales, gingivitis, sialoadenitis, agenesias, micro-
doncia, malformacién radicular y atrofia de tejidos
blandos.

El objetivo de Hattab y cols. (8) fue valorar la preva-
lencia y distribucidn de caries dental en pacientes afecta-
dos por Talasemia Maior. Se examinaron 23 pacientes
de edades entre los 6 y los 9 afios, y 31 pacientes entre 12
y 18 afios. No se encontraron diferencias significativas
en la prevalencia de caries entre sexos y tampoco entre
dientes deciduos y permanentes. Sélo el 17,4% de los
nifios de edades entre 6 y 9 afios, y el 21% de los nifios
entre 12 y 18 afios estaban libres de caries. La prevalen-
cia de caries y altos niveles de placa en pacientes con
Talasemia Maior fue considerablemente mds alta que en
pacientes normales. Concluyen que es un grupo de riesgo
al cual debe implementdrsele una mayor educacién tanto
en cuestiones de salud oral como en la conveniencia de
realizar los tratamientos dentales pertinentes.

Debido al reciente interés creado con respecto a la
apnea del suefio, Lindman y Bandemark (9) resumen
en su articulo la eficiencia y mecanismos de accion de
los diferentes métodos orales para el tratamiento del
ronquido y apnea durante el suefio. Asimismo, evalian
los efectos colaterales, complicaciones y costos de los
mismos. La apnea obstructiva del suefio estd mds rele-
gada a ser considerada como un desorden respiratorio
en adultos pero también se presenta en nifios, relacio-
ndndosela con hipertrofia adenotonsilar, obesidad,
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desdrdenes neuromusculares, malformaciones craneo-
faciales y trisomia 21. El fallo en el diagndstico de
este disturbio en niflos puede desencadenar alteracio-
nes del crecimiento, dificultades para la concentracion,
problemas escolares, fallo cardiorespiratorio e, inclu-
so, la muerte.

Aragén (10) describe el rol del odontdlogo en los
pacientes con desordenes de suefio y, en un apartado
sobre los nifios, refiere que el tratamiento de adenoidec-
tomia y tonsilectomia es una buena opcién para mejorar
el cuadro sintomatico.

La microsomia hemifacial es la segunda enferme-
dad mds comin de anomalia facial que afecta el labio
y paladar. Es una malformacion congénita en la cual
hay una deficiencia en la cantidad de tejidos, duro y
blando, en un lado de la cara. La etiologfa, diagndstico
y tratamiento discutidos por Monahan (11) puede ser
de ayuda para rehabilitar dichos pacientes. La etiolo-
gfa no es bien conocida pero se relaciona con la pérdi-
da prematura de células de la cresta neural, debiendo
ser, el diagndstico, multidisciplinario. En cuanto a las
consideraciones dentales, existen maloclusiones, incli-
naciones de los dientes hacia el lado afectado, mordida
cruzada unilateral, el desarrollo dental de esa zona
estard disminuido o ausente, frecuencia cinco veces
mayor de agenesias que en la poblacion normal, e
hipoplasia de esmalte en dientes primarios. El trata-
miento es quirdrgico, practicdndose cirugia ortogndti-
ca y distraccion osteogénica.

Edblad y cols. (12) evaldan el estado salivar, la pre-
valencia de caries y el estado de la denticion primaria en
41 pacientes de edades comprendidas entre los 18 y 24
afios con diabetes del tipo 1, compardndolos con un gru-
po control de no diabéticos. Se tomaron muestras de
sangre, saliva y se hizo una inspeccién oral. Se midie-
ron la capacidad buffer y fluidez salival y la cantidad de
estreptococos mutans 'y lactobacilos. Los resultados
mostraron que los pacientes con diabetes tipo 1, sin nin-
glin control metabdlico, presentaron mds inicio de
caries comparados con el grupo control. No se encontra-
ron diferencias significativas concernientes al estado
salival, caries manifiesta o al estado de la denticién pri-
maria. Estos autores concluyen que hay mads caries ini-
cial presente en los adultos jovenes con diabetes tipo 1
que la caries activa como tal. Concluyen que estos
pacientes necesitan mayor cuidado en su salud oral para
prevenir el desarrollo de la caries inicial a activa.

Bian y cols. (13) investigan la diferencia en el nivel
de caries en 104 nifios chinos de 3 a 6 afios de edad (66
nifios y 38 nifias) que sufren de labio hendido con aqué-
llos que han presentado labio y paladar hendidos. Ade-
mds se evaluaron las actitudes de los padres con respec-
to a los hdbitos alimenticios y las medidas de cuidado
oral hacia ellos. Los resultados mostraron que el grupo
de pacientes con labio y paladar hendidos tuvo mayor
prevalencia de caries rampante (30%) comparado con
aquéllos con so6lo el labio afectado (12%). Estos autores
concluyen que aquellos nifios con paladar y labio hendi-
do presentan mayores indices de caries que aquéllos con
solo el labio involucrado. En estos pacientes, los facto-
res que mas predisponen a desarrollar caries son el
haber sido alimentados con biberdn y el nivel de educa-
cion de la madre.
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INFECCION POR EL VIH

Debido a que la esperanza de vida de los nifios infec-
tados con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH) aumenta, el cdmo y cudndo revelarle su condi-
cién de salud y diagnéstico se ha convertido en una
tarea dificil pero comun y necesaria, que debe ser lleva-
da a cabo tanto por los clinicos como por los familiares.

Gerson y cols. (14), en su interesante articulo, revi-
san la literatura disponible, que es escasa, sobre c6émo
revelar al niflo su enfermedad y describen el proceso
seguido en un hospital pedidtrico urbano de nifios infec-
tados, indicando que el hecho de no reveldrselo puede
causar problemas de ansiedad, depresion y aparicion de
fobias.

La infeccidn por el VIH tiene manifestaciones orales
significativas en la poblacién infantil y el grado de infec-
cién es monitorizado por la manifestacion de sintomas
clinicos y por los valores de CD4. El retraso de la erup-
cion dental es una de las manifestaciones asociadas a la
infeccidn por este virus y es el propdsito de Hauk y cols.
(15) comprobar, en su estudio, la relacion existente entre
la progresion de la infeccion por el VIH a sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (sida), en el paciente pedid-
trico, con el retraso de la erupcion dental. Se estudiaron
70 nifios, entre 5 y 13 afios de edad, infectados de forma
perinatal y concluyeron que hay una relacién entre el
progreso de la infeccion por el VIH a sida y el retraso en
la erupcidn dental; sin embargo, este hecho se debe mds
a la severidad de la sintomatologia asociada que a la
consecuencia de valores bajos de CD4.

Flaitz y cols. (16) estudiaron la prevalencia de las
condiciones bucodentales en pacientes infantiles que
han desarrollado la infeccion del VIH en Rumania (una
de las mayores concentraciones de nifios infectados del
mundo). Se examinaron 173 nifios de 6 a 12 afios de
edad (88 niflos y 85 nifias) cuya via de contagio bdsico
fue perinatal, constatando que s6lo el 30% de ellos reci-
bia tratamiento antirretroviral. Las manifestaciones ora-
les mas frecuentes fueron: candida (29%), tlceras orales
y periorales (15%), inflamacion o engrosamiento de
gldndulas salivales (9%), GUNA-periodontitis (5%),
eritema lineal gingival (4%), molusco contagioso (3%),
leucoplasia vellosa, herpes zoster, y lesiones dermatold-
gicas (impétigo, psoriasis, verrugas, dermatitis seborrei-
ca y vitiligo). Se encontré caries dental; el 40% de la
muestra presentaba retraso eruptivo, el 10% erupcion
acelerada y el 46% restante se mantenia dentro de la
normalidad. Al evaluar las complicaciones postrata-
miento, hubo retrasos en la cicatrizacién postexodon-
cias, ademds de hemorragias por trombocitopenia y pur-
pura idiopdtica asociada al VIH. Concluyen que esta
poblacion tiene el mismo espectro de desarrollo de la
enfermedad que en otros paises; que la candidiasis fue
la patologia mds frecuente, siendo un indicador de mal
prondstico de la enfermedad en desarrollo.

SINDROMES INFRECUENTES
Lankenstein y cols. (17) nos presentan el caso de 2
hermanas afectadas con el sindrome de Carpenter; muy

raro, ya que s6lo se han descrito 40 casos. Este es un

45

PACIENTES ESPECIALES ODONTOPEDIATRICOS. REVISION DEL ANO 2001 83

sindrome que se transmite por herencia autosémica
recesiva y los hallazgos dentales y bucales son: desarro-
llo dental atrasado y microdoncia severa que se acom-
pafia de coronas pequeias.

Al-Hashimi (18) revisa, en su articulo, el diagndstico
y tratamiento del sindrome de Sjogren, cuya patologia
depende de factores inmunoldgicos, genéticos, hormo-
nales e infecciosos. Este desorden inflamatorio multisis-
témico de las gldndulas exocrinas afecta, también, a
nifios y adolescentes, causando xerostomia, 0jos secos y
enfermedades orales (mucositis) y dentales (caries muy
destructivas) frecuentes. La disminucion o ausencia
total de salivacién comporta irritaciones importantes de
las mucosas y, ademads, al perderse la capacidad buffer
de la saliva, existe un desequilibrio intraoral que favore-
ce la aparicién de caries. Concluye que el odont6logo
desarrolla un papel esencial, ya que el tratamiento
requiere un abordaje multidisciplinario.

El sindrome de Lesch-Nyhan es un desorden genético
recesivo causado por la ausencia del enzima hipoxantin-
guanina fosforribosil-transferasa que se caracteriza por
hiperuricemia, coreoatetosis, retardo mental y comporta-
miento anormal compulsivo de automutilacion; manifes-
tdndose con graves injurias por mordiscos, sobre todo en
tejidos periorales, que pueden suponer la amputacion de
la lengua y los dedos. Cusumano y cols. (19) nos presen-
tan distintas modalidades para manejar estos pacientes;
desde el uso de métodos farmacolégicos, que incluyen la
administracién de alopurinol o de carbamazepina, al uso
de métodos preventivo-restrictivos, tales como férulas
acrilicas, exodoncias de algunos dientes o cirugia ortog-
ndtica, para crear mordidas abiertas.

Mueller-Lessmann y cols. (20) describen los hallaz-
gos orofaciales en 2 casos de sindrome congénito de
Klippel-Trenaunay, cuyas caracteristicas son la presen-
cia de hemangiomas cutdneos e hipertrofia unilateral de
tejidos blandos y 6seos. Los hallazgos orofaciales fue-
ron: asimetria facial, maloclusiones con erupcién dental
prematura asi como aumento de tamafio de los maxila-
res.

El sindrome XXXXY es la variante mds severa del
sindrome de Klinefelter y, a medida que aumenta el
nimero de cromosomas X, mds sintomas y signos se
manifiestan. Destacan: estatura baja, retraso mental,
presencia de varicosidades con muiltiples ulceras en las
piernas y disminucién en el nimero de dedos, hipogo-
nadismo y anormalidades esqueléticas. Hata (21) des-
cribe a un paciente de 6 afios de edad afectado por este
sindrome, cuyos hallazgos orofaciales eran: paladar
blando hendido, taurodontismo en molares, premolares
ausentes, retraso en el desarrollo de los gérmenes de los
dientes permanentes, los incisivos centrales superiores e
inferiores estaban en relacion cruzada, la rama mandi-
bular era corta y el maxilar pequeiio, en el plano antero-
posterior.

Dowling y cols. (22) describen el caso de una nifia de
7 afios a la cual se le diagnosticé el sindrome KBG,
también conocido como sindrome Herrmann- Pallister o
Herrmann- Pallister- Opitz, gracias a los hallazgos den-
tales caracteristicos de esta enfermedad, como son: inci-
sivos centrales macroddénticos, presencia de hipodon-
cias y taurodontismo. Este desorden cursa con estatura
baja, retraso mental leve, dismorfismo craneofacial y
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anormalidades dentales y esqueléticas (la designacion
de sindrome KBG sigue la practica Opitz de usar las ini-
ciales de los apellidos de las dos primeras familias afec-
tadas - nota del autor).

El liquen plano (LP) es una alteracién mucocutinea,
raramente descrita en la poblacién infantil, cuya etiolo-
gia es de cardcter complejo y multifactorial asocidndose
a enfermedades de tipo autoinmune. Clinicamente se
presenta como una mancha blanca, reticular y simétrica,
por lo general en la mucosa bucal. A pesar de haber
poca literatura disponible Alam (23) presenta 6 casos de
nifios en edades entre los 6 y los 14 afios afectados de
LP y concluye que es importante considerar el LP en el
diagndstico diferencial de las manchas blancas de la
mucosa oral en la nifiez.

Schafer y cols. (24) describen el caso de una nifia de
8 afos de edad aquejada de una inflamacion intradsea,
dolorosa, de duracion no especifica y crecimiento lento
que radiogrificamente se ve como una masa radiopaca
con periferia radiolicida anclada en las raices del
segundo molar inferior primario. El diagndstico de
cementoblastoma fue hecho histoldgicamente. Este
tumor benigno, localizado y agresivo, es poco comtn en
dientes primarios (s6lo se han descrito 5 casos), puede
causar deformidad mandibular o desplazamiento de los
dientes adyacentes y reabsorcidn 6sea, haciendo necesa-
ria la exodoncia del diente involucrado.

Kargul y cols. (25) comunican 3 casos de displasia
hipohidrética ectodérmica en nifios de 8, 4 y 11 afios de
edad, respectivamente. Este desorden genético se carac-
teriza por presentar hipodoncia, hipohidrosis, hipotrico-
sis y unos rasgos faciales caracteristicos: labios promi-
nentes, puente nasal deprimido, pigmentacion alrededor
de los ojos y piel delgada y seca. Los hallazgos orales
fueron: hipodoncia, dientes cénicos, retraso en la erup-
cién y, en un caso, atrofia de mucosa laringea y faringea
que cursaba con disfonfa.

Irshied y cols. (26) describen el caso de una nifia de
11 afios de edad afectada por la enfermedad de Behget.
Este desorden multisistémico autoinmune, de etiologia
desconocida, se observa, mayormente, en la poblacion
japonesa y en algunos paises mediterrdneos. Afecta a la
mucosa oral, piel y ojos, ademds de los aparatos uroge-
nital, gastrointestinal, respiratorio, sistema nervioso
central, musculos y grandes vasos. Dentro de los hallaz-
gos orales se encontraron, en primer lugar, episodios de
dlceras dolorosas y recurrentes que impedian la correcta
higiene oral con establecimiento de gingivitis y, en
segundo lugar, engrosamiento gingival por el uso indi-
cado de ciclosporinas para su tratamiento. Concluyen su
articulo enfatizando la responsabilidad del odontélogo
en ayudar a diagnosticar dichas enfermedades por
medio de las manifestaciones orales asi como el hecho
que, en este caso concreto, el engrosamiento gingival
debido al uso de ciclosporinas fue tratado con €xito por
medios no quirtdrgicos.

Defraia y cols. (27) describen los signos mds tipicos,
en la cavidad oral, en el caso de un adolescente de 19
afios de edad afectado por el sindrome de Kostmann o
neutropenia congénita. Esta rara enfermedad de cardcter
hereditario es una clase severa de neutropenia que se
manifiesta con abscesos localizados en oidos, cutis,
cavidad oral y pulmones. Las manifestaciones orales
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eran: no presencia de caries, movilidad dental importan-
te, pérdidas Oseas, severas y rapidamente progresivas,
que suponian la pérdida de los dientes, tanto primarios
como permanentes.

Mass y Bimstein (28) describen la disautonomia
familiar como un desorden sensorial degenerativo auto-
somico recesivo que afecta exclusivamente a la pobla-
cion del este europeo. Ataca al sistema nervioso perifé-
rico asocidndose con anormalidades somdticas y
esqueléticas. Dentro de las caracteristicas orofaciales se
encuentran: retrognatismo mandibular severo, creci-
miento horizontal mandibular, arcos dentales pequefios,
tendencia a la clase II, esmalte delgado en la superficie
oclusal, con tamafio pulpar pequefio en molares deci-
duos y permanentes, poca prevalencia de caries e hiper-
salivacion, con problemas para tragar y succionar.

Cliff y cols. (29) presentan el caso de un nifio de 26
meses de edad al cual se le diagnosticé un neuroblasto-
ma en estadio IV, que se presentd con inflamacién
periorbitaria y equimosis. Este cuadro, cominmente, se
conoce como “ojos de mapache”. Inicialmente, este
caso se habfa diagnosticado, erréneamente, como un
traumatismo facial.

Bhatt y cols. (30) describen el caso de una nifia de 4
afios de edad que, después de un mes de someterse a una
exodoncia del primer molar deciduo derecho, acude por
inflamacion en la mejilla, similar a un absceso dentoal-
veolar. Se diagnosticé una osteomielitis tuberculosa de
maxilar, causada por el bacilo de Koch, que es poco
comtun en nifios. En este articulo se describen las técni-
cas de diagndstico, tratamiento y medidas preventivas,
para la tuberculosis, resaltando la importancia de la
correcta elaboracion de la historia clinica.

Baghdadi (31) presenta el caso de un nifio de 10
meses, con un incisivo central inferior recién erupciona-
do, el cual presentaba una tlcera en el frenillo lingual y
parte ventral de la lengua, diagnosticada como enferme-
dad de Riga-Fede. El tratamiento seguido fue el pulido y
alisado del borde incisal de este diente y la aplicacion de
triamnolona. Estas lesiones pueden asociarse con otras
enfermedades importantes, tales como: pardlisis cere-
bral, disautonomia familiar, tlceras malignas, aftas recu-
rrentes, o infecciones bacterianas y virales, entre otras.

Inokuchi y cols. (32) describen el caso de un nifio de
2 afios de edad afectado por el sindrome de Soto. Esta
enfermedad se caracteriza por presentar aceleracion en
el crecimiento prenatal y en el crecimiento éseo, morfo-
logia craneofacial anormal similar a la acromegalia y
retardo en el desarrollo psicomotor. A nivel oral, se
caracteriza por presentar prognatismo, erupcion dental
prematura y arco palatino alto. En este caso los hallaz-
gos orales fueron: ausencia de gérmenes permanentes,
arco palatino alto, hipoplasia de esmalte de todos los
dientes deciduos y aumento del tamafio de la cdmara
pulpar.

La enfermedad de Hand-Schiiller-Christian es la
variante multifocal crénica de la histiocitosis de células
de Langerhans, caracterizada por lesiones dseas, exof-
talmos y diabetes insipida. Loducca y cols. (33) descri-
ben el caso de un nifio de 10 afios afectado por esta
enfermedad cuyo examen clinico reveld la presencia de
caries dental severa en varios dientes, compromiso
periodontal y furcal del primer molar permanente infe-
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rior izquierdo, con exposicion radicular y movilidad y
leve inflamacion gingival con aspecto granulomatoso.
El tratamiento periodontal fue realizado pero después
de 4 meses fracaso y se tuvo que exodonciar el diente.
El material de legrado alveolar fue biopsiado confir-
mdndose el diagndstico de histiocitosis de células de
Langerhans, debiendo ser tratado con quimioterapia.
Una de las caracteristicas orales de esta enfermedad es
la exfoliacion prematura de la denticion, debido a la
gran destruccion dsea que se acompaiia; radiogrifica-
mente se ven los dientes como “dientes flotantes” vy,
ademds, cursa con tlceras y leucoplasia. El tratamiento
elegido para este paciente, con lesiones recurrentes, fue
el curetaje quirdrgico ademds de la practica de exodon-
cias, en los dientes que asf lo requirieron. Es importante
remarcar el hecho de que el dentista puede ser el prime-
ro en diagnosticar esta enfermedad y, por tanto, los
odontopediatras han de conocer bien la sintomatologia
de la misma.

La osteomielitis mandibular causada por actinomi-
ces es una infeccion granulomatosa crénica caracteriza-
da por muiltiples abscesos y tractos fistulosos; es rara
en nifios y generalmente afecta la mandibula. Toller y
cols. (34) presentan el caso de un nifio de 4 afios con
dolor a la masticacidn, de cuatro meses de evolucidn,
que se acompaifia de inflamacidn sobre la region molar
decidua derecha. Clinicamente presentaba secuestro
dseo con supuracién y mucosa hiperémica en la perife-
ria. Radiogrdficamente habia dreas osteoliticas extendi-
das hasta la mitad de la mandibula. La causa de la
enfermedad era desconocida y el tratamiento seguido
fue la antibioticoterapia intensiva y prolongada, espe-
cialmente con penicilina a altas dosis, y desbridamiento
quirdrgico.

Stephen y cols. (35) informan de las manifestacio-
nes orales y de su manejo, de la hipoplasia focal, a
propdsito del caso de una paciente de 17 afios afectada
por esta enfermedad. La enfermedad se caracteriza por
hipoplasia lineal dermal con hiperpigmentacién, her-
nias en tejido adiposo subcutdneo, telangectasias y
papilomas multiples. Los hallazgos orales son: displa-
sia de esmalte, microdoncia, anomalias en la posiciéon
dental, pérdidas dseas, papilomas intraorales y telan-
gectasias en paladar y encfas. El tratamiento seguido
fue integral con el fin de devolver la funcion y estética
para promover su aceptacion e integracion a la socie-
dad.

El sindrome de Menke es una enfermedad que incluye
manifestaciones tales como: hipopigmentacion epidérmi-
ca, anormalidades en el pelo y degeneracidn cerebral pro-
gresiva. Oralmente se encuentran engrosamientos gingi-
vales con retraso en la erupcion dental. Brownstein y
cols. (36) presentan los hallazgos orales en un nifio de 19
meses afectado por este sindrome: engrosamiento gingi-
val generalizado, erupcidn retardada de dientes deciduos,
retrognatismo y mordida abierta. Tras un intento fallido
de tratamiento con gingivectomia, concluyen que la
hiperplasia gingival presente en este caso no es secunda-
ria a la medicacion y que el odont6logo no debe confun-
dir o diagnosticar erréneamente esta manifestacion tipica
de hiperplasia gingival secundaria a la medicacién atin
cuando exista un antecedente de haber sido tratado con
fadrmacos.
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MISCELANEA

Vanderas y cols. (37) estudian 314 nifios de edades
comprendidas entre los 6 y los 8 afios para evaluar la
relacion entre el hdbito de succién digital y el estrés
emocional medido por la presencia de catecolaminas en
la orina, asimismo se tuvo en cuenta el nivel socioeco-
némico de los padres y concluyen que la presencia del
habito no tenfa relacién con el estrés emocional. Con
respecto al factor socioecondémico se encontré que
cuanto mds altos eran los niveles de educacion recibida
y econdmico, menor era la presencia del habito.

A propésito de la moda del piercing, la Asociacién
Americana de Educacion Dental (38) presenta un infor-
me advirtiendo de los posibles riesgos de infecciones,
sangrado prolongado, inflamacién y dafio nervioso,
contagio de enfermedades, traumatismos gingivales,
fracturas dentales y endocarditis, en pacientes de riesgo.

Es bien sabido que la dieta de los adolescentes suele
ser rica en acidos y éste hecho se relaciona con fenéme-
nos de erosion dental; por ello, Al-Dlaigan (39) estudia
418 niflos de 14 afios, vegetarianos, para identificar la
prevalencia de erosion dental en ellos y, ademds, verifi-
car las diferencias con otro grupo no vegetariano res-
pecto a la prevalencia de erosion dental y hdbitos dieté-
ticos. Concluye que aunque es comtun la erosion dental
entre los adolescentes, no hubo diferencias significati-
vas entre ambos grupos en relacion a la prevalencia de
erosion dental, pero si en el consumo de algunos ali-
mentos y bebidas.

Malik y cols. (40) investigan la relacion entre ero-
sion, caries y estado socioecondmico, asi como la dieta
e higiene oral en una muestra de 987 nifios de edades
entre los 2 y los 5 afios. Se diagnostic caries en el 73%
de ellos y caries rampante en el 34%, ademds de erosion
en el 31%. Concluyen que la caries y/o la caries ram-
pante estdn relacionadas con la dieta, las précticas de
higiene oral y la clase social, pero la erosion sélo se
relacionaba con la dieta.

La disfuncién temporomandibular engloba un grupo
de desdrdenes caracterizados por: dolor periauricular,
de la articulacién temporomandibular (ATM) y de los
musculos de la masticacién; limitacion o desviacion en
el movimiento mandibular y ruidos en la ATM durante
la funcién. Debido a los pocos estudios realizados en
nifios, es el propdsito de Alamoudi (41) el investigar la
relacion existente entre los signos y sintomas de los
desordenes temporomandibulares y el estado emocio-
nal, en una muestra de 502 nifios entre los 3 y los 7
afios. Los resultados fueron: existe una estrecha asocia-
cion entre atriccién y dolor en la ATM, con apertura
disminuida y musculos doloridos; existe una estrecha
relacién entre el estado emocional y los muiltiples sig-
nos y sintomas de dolor en la ATM; y, finalmente, exis-
te una estrecha relacion entre parafuncién oral y blo-
queo mandibular con el estado emocional del nifio.

A propdsito de la endocarditis bacteriana, Torres y
cols. (42) comparan un grupo de 20 nifios con enferme-
dad cardiaca con un grupo control de 15 nifios sanos, en
relacidn a sus condiciones salivales. Los resultados no
mostraron diferencias entre los grupos en relacion a la
fluidez salival, capacidad buffer y nivel de estreptoco-
cos, mientras que los nifios con enfermedad cardiaca
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mostraron menos niveles de lactobacillus. La asocia-
cion entre el uso de antibidticos y el riesgo de desarro-
llar caries midiendo el nivel de estreptococos mutans y
el de lactobacillus mostré que los niflos que tomaban
antibidtico presentaban menos niveles de lactobacillus
que los nifios control, sin que esta asociacion se encon-
trara en relacion a los niveles de estreptococos mutans.

Mitsea y cols. (43) investigan el estado de salud
mental y los tratamientos requeridos en nifios y adoles-
centes con pardlisis cerebral, retardo mental y desérde-
nes visuales comparando el estado oral entre ellos. Los
resultados orales hallados en 170 nifios entre los 6 y los
15 afios de edad mostraron que la higiene oral era de
moderada a baja, especialmente en los afectados por
retraso mental. Los niveles de maloclusion mds altos se
observaron en el grupo de nifios afectos de pardlisis
cerebral y se constaté que todos los grupos necesitaban
tratamientos dentales extensos.

Dewhurst (44) describe el interesante caso de 3 her-
manas a las cuales se les practic6 la enucleacion del gér-
men permanente de varios dientes con el fin de curar
enfermedades de la infancia tales como diarreas, fiebres
0 vOmitos; pricticas que se siguen seglin las creencias
de ciertas poblaciones subsaharianas. El resultado de
tales practicas fue la presencia de dientes malformados
y anodoncias. Ya que esta practica causa dafio, tanto a
la denticién temporal como a la permanente, y es un
riesgo potencial para la salud y la vida del niflo, se
sugieren no sélo opciones de tratamiento para devolver
la funcion a los dientes afectados sino que lanzan una
voz de alarma para fomentar la educacién y evitar
dichas précticas nefastas para la salud oral infantil.

A propésito de las alergias, Hashim y cols. (45)
recuerdan la importancia de la realizacién de una com-
pleta historia clinica. En su articulo, revisan la etiologia,
epidemiologia y tratamiento odontoldgico en el nifio
con alergia al latex. Enumeran los siguientes casos de
alto riesgo: espina bifida, atopia, historia de muchas
intervenciones quirudrgicas, anormalidades neuroldgicas
congénitas, hidrocefalia interna, lesiones en médula
espinal, historia familiar de atopias, primera cirugia
antes del primer afio y pacientes con catéteres de drena-
je del liquido cefalorraquideo. Citan, ademds, una lista
de otros materiales “libres de latex”, como método
alternativo y concluyen que la mejor forma de prevenir
riesgos es evitando la exposicién al material usando
guantes de latex de baja alergenicidad, libres de polvo,
o guantes de vinilo y evaluar siempre el estado de riesgo
del paciente con una historia clinica completa combina-
da con tests de laboratorio, en caso de sospecha de que
exista riesgo de reacciones alérgicas.

El objetivo del estudio de Freitas (46) fue confrontar
101 nifios de 6 a 7 afios con rinitis alérgica crénica 'y 91
nifios, en el mismo rango de edad, sin patologfa oral y
comparar el tamafio de las dimensiones palatinas trans-
versales y verticales, tras medir las distancias intermolar
e intercanina y la profundidad de paladar. Encontraron
que existia una mayor profundidad palatina, tanto en
denticién primaria como mixta, en el grupo alérgico. No
hubo diferencias significativas con respecto a las
dimensiones transversales entre ambos grupos. Conclu-
ye que la mayor influencia del cambio del patrén respi-
ratorio nasal a bucal ocurre en el plano vertical.

ODONTOL PEDIATR

La enfermedad celiaca es un desorden crénico de la
membrana mucosa del intestino delgado causado por un
efecto téxico a una respuesta inmunoldgica al gluten.
Debido a que algunos estudios han relacionado la mine-
ralizacion de los dientes permanentes con la enferme-
dad celiaca, Gosta (47) examina un grupo de 40 nifios
suecos con dicha enfermedad para estudiar la prevalen-
cia de defectos del esmalte, como hipoplasia e hipomi-
neralizacién, compardndolo con un grupo control sano.
Los resultados no arrojaron diferencias significativas
entre ambos grupos.

Mattos-Graner y cols. (48), estudiando 36 nifios de
un mes a 18 meses de edad encontraron una relacion
directa entre la presencia de infecciones por Céandida y
el uso del chupete (58,3%) y sugieren que el uso del
chupete es un factor local que influencia la proliferacion
y colonizacion de bacterias y virus en la cavidad oral.

Newsome y cols. (49) nos impulsan a promocionar el
uso de protectores bucales con el fin de evitar las lesio-
nes orofaciales, tan comunes, producidas en la préctica
deportiva dentro de la poblacién infantil y adolescente.
Examinan los tipos de protectores bucales, el papel del
protector y el riesgo del tipo de lesiones, haciendo énfa-
sis en dos aspectos, como son: los portadores de orto-
doncia y el comportamiento del portador del protector
bucal.
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RESUMEN

La apicoformacién es un método de induccion del cierre
apical mediante la formacién de tejido mineralizado en la
region apical en aquellos dientes que han sufrido necrosis pul-
par antes de que finalizara su crecimiento radicular.

La consecucién de una barrera apical es necesaria para rea-
lizar un correcto tratamiento endododntico de los dientes per-
manentes inmaduros necrdticos, ya que la divergencia que
presentan las paredes radiculares y la ausencia de cierre apical
dificultan la condensacion del material de relleno.

Se han empleado numerosas sustancias para lograr el cierre
apical, siendo la mds relevante el hidréxido cdlcico; con la lle-
gada del agregado de triéxido mineral el cierre apical se puede
producir por taponamiento en una sola sesion, quedando aun
por determinar la posibilidad de inducir un cierre apical por
encima del tapén mediante mineralizacién tal como ocurre
con el hidréxido cdlcico.

PALABRAS CLAVE: Hidréxido cdlcico. Agregado de tridxi-
do mineral.

INTRODUCCION

El objetivo de todo tratamiento endoddntico es reali-
zar un buen sellado del conducto radicular que propor-
cione un prondstico favorable a largo plazo, y para
poder conseguir este sellado es necesario que exista un
tope apical que permita condensar adecuadamente la
gutapercha.

Los dientes permanentes inmaduros que sufren necro-
sis pulpar antes de que finalice el desarrollo radicular
poseen unas paredes radiculares divergentes y un dpice
abierto que impide realizar una buena condensacion del
material de relleno. Durante muchos afios, el tratamiento
de eleccion en estos dientes era la cirugfa periapical pero
con el desarrollo de las técnicas de induccién del cierre
apical, el tratamiento quirdrgico de los dientes con dpice
abierto ha pasado a un segundo plano por ser un trata-

ABSTRACT

Apexification is a treatment procedure for bringing about
apical closure through the formation of mineralized tissue in
the apical region for those teeth in which pulp necrosis has
occurred before roots are fully developed.

The formation of a hard barrier at the apical foramen is
required in order to carry out proper endodontic treatment of
non-vital immature teeth, as the open apex and deviation of
the root walls complicate filler material condensation.

A wide variety of substances have been used to aid apical
closure, most notably calcium hydroxide. With the advent of
mineral trioxide aggregate, apical closing can be achieved
through root filling in a single session. It still remains to be
seen whether or not it is possible to trigger apical closure over
the root filling by way of mineralization as in the case of treat-
ment with calcium hydroxide.

KEY WORDS: Calcium hydroxide. Mineral trioxide aggregate.

miento con numMerosos inconvenientes y poco conserva-
dor. La técnica mds extendida para tratar los dientes
necroticos inmaduros es la apicoformacion, cuyo objeti-
vo es la formacién de una barrera apical. Dicha barrera
puede ser el resultado de la aposicién de tejido minerali-
zado como respuesta a la colocacion de un material en el
interior del conducto, o bien puede ser una barrera crea-
da artificialmente mediante la compactacién de un mate-
rial en la region apical de la raiz.

El material mds empleado para realizar el tratamiento
de apicoformacion es el hidroxido cdlcico con el que se
induce la formacién de tejido duro, pero para conseguir
que la barrera formada cierre la totalidad de la luz del
conducto es necesario por lo general realizar varios
recambios de la pasta. El agregado de triéxido mineral,
que es un material que ha aparecido en el mercado en
los tltimos afios, permite al odontdlogo crear la barrera
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apical en una sola sesion. Anteriormente también se
habia realizado la apicoformacién en una sesién utili-
zando otros materiales pero el problema que se presen-
taba era que la barrera formada era soluble en mayor o
menor medida dependiendo del material empleado. El
agregado de triéxido mineral presenta numerosas cuali-
dades entre las que se encuentra el no ser soluble por lo
que es un material muy adecuado para crear la barrera
apical en una sesion.

Tanto el hidroxido cdlcico como el agregado de trid-
xido mineral resultan ser materiales idéneos para reali-
zar el tratamiento de apicoformacion.

HIDROXIDO CALCICO

El hidréxido cdlcico, Ca(OH),, fue introducido en la
odontologfa en la década de los 20 por Hermann (1) y,
desde entonces, se ha convertido en uno de los materia-
les mds empleados. En 1930, dicho autor, cre6 el primer
preparado comercial bajo el nombre de Calxyl, popula-
rizando este producto en tratamientos como recubri-
mientos pulpares, pulpotomias, pulpectomias y en el
tratamiento de canales radiculares infectados.

Rhoner (2), en 1940, presento el primer trabajo, en el
cual se incluian estudios histolégicos, donde se podia
observar la formacion de una barrera de tejido minerali-
zado a nivel del dpice radicular de dientes a los que pre-
viamente se les habia quitado la pulpa y se les habia
rellenado con hidréxido cdlcico.

Posteriormente, en 1959, Granath describi6 el trata-
miento de apicoformacién empleando Ca(OH), en dien-
tes inmaduros que habfan sufrido necrosis pulpar a con-
secuencia de un traumatismo (3).

A lo largo de la década de los sesenta aparecieron
distintos preparados comerciales a base de hidréxido
cdlcico al que se le afiadian distintas sustancias para
mejorar sus propiedades (4), y fue en 1964, en los
EE.UU., cuando dos autores de forma separada descri-
bieron el uso del Ca(OH), mezclado con paraclorofenol
alcanforado para promover la formacién de una barrera
apical calcificada. Se trataba de Kaiser (5) y Frank (6),
siendo este ultimo quien la presento en la literatura en
1966 y la popularizé como la “técnica de Frank™.

El Ca(OH), se presenta como un polvo fino, inodoro
y de color blanco, que se obtiene por calcinacién del
carbonato de calcio (4):

CO,Ca —> OCa + CO,
OCa + H,0 —> Ca(OH),

Un problema que plantea el Ca(OH), es su almacena-
miento ya que al ser expuesto al carbono ambiental, se
transforma nuevamente en carbonato cdlcico, perdiendo
su eficacia clinica, por lo que debe conservarse en reci-
pientes bien cerrados.

Las principales indicaciones de la colocacién del
Ca(OH), en el interior del canal radicular son obtener un
control de la flora bacteriana, conseguir eliminar o dis-
minuir la inflamacién periapical, detener la reabsorcion
radicular inflamatoria, estimular la formacion del cierre
apical en el tratamiento de apicoformacion y como
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material de obturacion temporal entre citas (7-11).

Las técnicas desarrolladas para depositar el polvo de
Ca(OH), seco en el canal radicular son complicadas,
sobre todo en canales estrechos y curvos, por lo que se
suele mezclar el polvo con un liquido con el fin de faci-
litar su colocacion (12).

Debemos tener en cuenta que el vehiculo elegido no
debe afectar al pH del hidréxido cdlcico ni impedir la
penetracion del mismo en los tibulos dentinarios (13).
Anthony y cols. (14) demostraron que la difusién del
hidroxido cdlcico a través del foramen apical y el conse-
cuente cambio de pH se vefa notablemente afectado por
el vehiculo usado.

A lo largo de los afios el polvo de Ca(OH), se ha
mezclado con distintas sustancias como el agua destila-
da, solucidn salina, solucion anestésica, solucion de
Ringer, monoclorofenol alcanforado, cresatina y gliceri-
na (15-20). Otros vehiculos empleados han sido suero
fisiolégico (21), yodoformo (22), agua estéril (23) y
metilcelulosa (24).

Generalmente se ha mezclado el polvo de Ca(OH),
con agua estéril pero se ha observado que la pasta obte-
nida con el empleo de glicerina tiene mejores cualida-
des ya que no se evapora, por lo que hay mds tiempo
para colocar la pasta, no es toxica, tiene buen sabor y es
facil de retirar una vez cumplida su funcién por ser par-
cialmente soluble. Comparando la colocacién de polvo
de Ca(OH), mezclado con agua estéril o con glicerina
en canales simulados se observé que con la pasta de gli-
cerina se obtenfa mayor porcentaje de canales rellenos
sin burbujas ni espacios que con la pasta de polvo de
Ca(OH), y agua estéril (12).

El efecto terapéutico de la pasta de Ca(OH), va a
depender en parte de la disociacion del hidréxido cdlci-
co en iones hidroxilo e iones calcio y esta disociacion
estd influenciada por el vehiculo empleado para hacer la
pasta (25).

En un estudio realizado por Simon y cols. (25) se
intentd estimar cuantitativamente la liberaciéon de los
iones hidroxilo y calcio de distintas pastas hechas con
agua destilada, solucién salina, monoclorofenol alcan-
forado y propilenglicol. La pasta mds adecuada resultd
ser la elaborada con propilenglicol, ya que se trata de un
vehiculo bien tolerado por los tejidos, a diferencia del
monoclorofenol alcanforado, que posee propiedades
antibacterianas y permite controlar el incremento del
pH y el nivel de liberacién de los iones calcio.

En la actualidad, en la técnica de apexificacion se
emplea Ca(OH), puro, no fraguable, que se presenta en
solucion acuosa o de metilcelulosa, como material
inductor de la formacién de tejido duro por sus numero-
sas cualidades, a pesar de que su mecanismo de accién
no es del todo conocido (4).

Las propiedades del hidréxido cdlcico son:

pH

El Ca(OH), puro posee un alto pH, aproximadamente
12, que depende de los niveles de calcio y de iones
hidroxilo presentes en el polvo.

En un estudio llevado a cabo por Vera y Ferndndez
(26) se evalud el pH de cinco soluciones acuosas de
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Ca(OH), puro (proandlisis) a distintas concentraciones, as{
como el pH del liquido sobrenadante en cada una de ellas:

—2 g Ca(OH),/ 4 ml H,O destilada.
—2 gCa(OH),/ 5 ml H,0 destilada.
—2 g Ca(OH), / 10 ml H,O destilada.
—2 g Ca(OH), / 15 ml H,0O destilada.
—2 g Ca(OH), / 20 ml H,O destilada.

Los resultados determinaron que el pH de las solu-
ciones rondaba el valor 12,75 y el del sobrenadante
estaba en torno al valor 12,8. En este estudio se pudo
observar que no existfan diferencias ostensibles del pH
entre las cinco soluciones a distintas concentraciones,
por lo que se puede afirmar que no existe una relacion
directamente proporcional del pH con la concentracion
de hidréxido cdlcico que tenga la solucién.

Cuando el hidréxido cdlcico se coloca en contacto
con los tejidos vivos del diente, se liberan iones calcio
que difunden a través de estos tejidos, aumentando as{
el pH del esmalte y de la dentina pero no el del cemento
(27). Estrela y cols. (28) usando un método colorimétri-
co evaluaron in vitro la difusion de los iones hidroxilo a
través de la dentina, observando pequefias modificacio-
nes del pH en la superficie externa del cemento apical,
asi como en el interior del canal radicular. La velocidad
de difusion de los iones hidroxilo, el grado de calcifica-
cion y la permeabilidad dentinaria influyen en las alte-
raciones del pH en la superficie del cemento y en el
interior del canal, afectando también a la capacidad
antibacteriana del Ca(OH),.

En un estudio realizado por Alagcam y cols. (13) se
compard el grado de penetracion en dentina de la pasta
de Ca(OH), con agua destilada o con glicerina.

La dentina tiene cierta capacidad buffer con los dci-
dos, pero esta capacidad es limitada con los materiales
alcalinos como el hidréxido célcico.

La glicerina disuelve el Ca(OH), mejor que el agua
destilada pero no lo hidroliza a sus partes activas, por lo
que se afiade agua destilada a la glicerina. La glicerina
rompe los largos cristales del Ca(OH), en pequenas
moléculas, por lo que tiene el potencial de penetrar
mejor en los tibulos dentinarios.

Miranda y cols. (29) observaron los cambios de pH
que se producian en la superficie de la dentina radicular
en raices obturadas con distintas pastas de Ca(OH),:

—Ca(OH), en solucién acuosa.

—Ca(OH), mezclado con monoclorofenol alcanfora-
do.

—Ca(OH), en base de metilcelulosa (pasta Pulp-
dent).

Los resultados indican que los iones hidroxilo proce-
dentes de la pasta difunden a través de la dentina radicu-
lar aumentando su pH desde 7,6 hasta aproximadamente
10, independientemente de la pasta empleada para relle-
nar el conducto de la raiz. Todas las pastas probadas
logran elevar el pH de la dentina radicular y mantenerlo
durante al menos 120 dfas sin recambiar la pasta, y esto
es debido a que los iones hidroxilo difunden a través de la
dentina durante todo este periodo. Se ha podido observar
que la difusion de estos iones es mds rdpida en los tercios
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cervical y medio que en el tercio apical de la raiz, lo que
probablemente se deba al didmetro y al nimero de tibu-
los dentinarios presentes en cada region, que a nivel del
tercio apical son mds estrechos y menos numerosos (30).
En la difusién de los iones hidroxilo también influye la
tension superficial del fluido empleado en la pasta ya que
se observo una difusion mds rdpida en los dientes obtura-
dos con monoclorofenol alcanforado.

Ozcelic y cols. (31) evaluaron y compararon la tensién
superficial de distintos liquidos que se usan para mezclar
el Ca(OH), como glicerina, solucién de Ringer, solucion
anestésica y solucion salina. Se debe tener en cuenta que
el vehiculo empleado afecta a la tension superficial de la
pasta y que al afadir polvo de Ca(OH), al vehiculo se
produce un aumento de la misma. Para que la pasta se
extienda por las irregularidades del canal y en los tibulos
dentinarios es conveniente que posea la menor tension
superficial posible ya que asi aumenta su capacidad de
penetracién. De los vehiculos comparados en este estudio
la solucidén anestésica tuvo la menor tension superficial.

Parece ser que el alto pH del Ca(OH), contribuye
probablemente a la creacion de un entorno favorable
para la reparacion de los tejidos al neutralizar el
ambiente dcido que se genera por la necrosis tisular y al
tener un efecto antimicrobiano (32).

SOLUBILIDAD

El Ca(OH), puro posee una alta solubilidad en pre-
sencia de agua y de fluidos orales. Por este motivo, en el
tratamiento de la apicoformacién es necesario renovar
la pasta periddicamente, ya que como Forsten (33) pudo
observar, a largo plazo desaparece de la cavidad donde
se habia colocado con anterioridad.

DISOLUCION DE TEJIDO ORGANICO

En la instrumentacion mecdnica del canal no siempre
se eliminan todos los detritus (restos de tejido pulpar
vital o necrético, microorganismos y dentina afectada)
debido a la existencia de barreras morfoldgicas y fisi-
cas, por lo que el empleo de sustancias quimicas es
importante para realizar una limpieza adecuada del con-
ducto radicular.

El Ca(OH), puede ayudar en esta limpieza del canal
ya que tiene la capacidad de disolver el tejido orgdnico.
Esto se demostr6 en un estudio realizado por Wadachi y
cols. (34) donde se comparaba el efecto del Ca(OH),
con el del hipoclorito sédico (NaOCl) o bien con el de
la combinacion de ambos.

Andersen y cols. (35) puntualizan que este efecto del
Ca(OH), en los tejidos no es tan potente ni tan inmedia-
to como el del hipoclorito sédico, sin embargo, su pre-
sencia prolongada en el conducto radicular tiene un
efecto terapéutico continuado (36).

EFECTO MINERALIZANTE

El Ca(OH), promueve la formacion de tejidos duros,
pero el mecanismo por el cual lo hace estd muy discuti-
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do. Autores como Tronstad (27) consideran el pH como
el responsable de este efecto calcificante. El pH del
Ca(OH), puede activar la fosfatasa alcalina (37), la cual
desempefia un importante papel en el proceso de la
mineralizacion (38), ya que, como Gordon (39) afirma,
el pH optimo para la actividad de este enzima es 10,2 y
el pH del hidréxido cdlcico es aproximadamente 12. En
este medio alcalino se activa el mecanismo de esta enzi-
ma que libera fosfatasa inorgdnica de la sangre, lo que
permite una posterior precipitacion de fosfato célcico.

Otros autores como Heithersay (8) sefalan el calcio
como el elemento responsable del efecto mineralizante
del Ca(OH),, llegando incluso a formar parte del tejido
duro formado.

También se podria explicar la induccién de la mine-
ralizacién que produce el Ca(OH), por su efecto reduc-
tor de las funciones de los osteoclastos y dentinoclastos,
que derivan de los macréfagos, predominando asi el
mecanismo de la osteogénesis (40).

EFECTO ANTIMICROBIANO

El Ca(OH), posee propiedades antibacterianas gra-
cias a su alto pH que se opone al medio dcido que se
genera en el foco infeccioso (41), pero se debe tener en
cuenta que el Ca(OH), no destruye las bacterias que se
encuentran en los tejidos necréticos, como Cox pudo
demostrar en 1982 (42).

Estrela y cols. (43) refieren que el mecanismo de
accion antibacteriano del Ca(OH), se ve influido direc-
tamente por la liberacién de iones hidroxilo y por la
inactivacidn de enzimas de la membrana citoplasmadtica
de la bacteria, lo que altera quimicamente los compo-
nentes orgdnicos y el transporte de nutrientes, produ-
ciendo efectos toxicos sobre las células.

Safavi y Nichols (44,45) y Barthel y cols. (46)
demostraron que el Ca(OH), tiene la capacidad de
hidrolizar la porcién lipidica de los lipopolisacdridos de
la bacteria promoviendo su degradacion y también pue-
de alterar las propiedades bioldgicas de la endotoxina.

Muchos estudios describen la accién antibacteriana
del Ca(OH), sobre distintas bacterias (44,45,47-49), sin
embargo, el tiempo ideal para lograr una completa efi-
cacia antibacteriana, actuando en contacto directo en el
interior del canal o en los tubulos dentinarios, es todavia
desconocido.

BAJA TOXICIDAD

El Ca(OH), es un material biocompatible, ya que no
produce reacciones patoldgicas en los tejidos con los
que se pone en contacto (32).

EFECTO REDUCTOR DE LAS REACCIONES
INFLAMATORIAS

El Ca(OH), disminuye la capacidad de adherencia al
sustrato de los macréfagos, los cuales desempefian un
importante papel en la respuesta inmune del huésped
frente a procesos infecciosos e inflamatorios, asi como
en el proceso reparativo (40).
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El primer paso en la fagocitosis y en la presentacion
de antigenos es la adhesion de los macréfagos (50), por
lo que al ejercer el Ca(OH), un efecto inhibitorio de esta
adhesion, reduce las reacciones inflamatorias de los teji-
dos periapicales cuando se emplea en el tratamiento de
canales.

Se ha observado también que los macréfagos estdn
involucrados en el proceso de reabsorcién 6sea (51), y
en la patogenia de los procesos periapicales (52,53), por
lo que se podria afirmar que el Ca(OH), influye favora-
blemente en las zonas de reabsorcién dsea y promueve
la sanacion de los tejidos periapicales (54,22).

Souza y cols. (55) sugieren que el Ca(OH), posee una
accién antiinflamatoria por su efecto higroscépico, por
la formacién de puentes de proteinato cdlcico y por la
inhibicién de la fosfolipasa.

En resumen, aunque el hidréxido cdlcico ha demos-
trado en numerosos estudios su capacidad para producir
la apicoformacion (54,56-58), el mecanismo por el cual
induce la formacion de una barrera calcificada en el
foramen apical no se conoce exactamente. Se cree que
es un proceso multifactorial y relacionado con el alto
pH (27,10), 1a biocompatibilidad (32), el efecto antibac-
teriano (59-61), el aumento de la permeabilidad capilar
que produce a nivel local y los iones de calcio presentes
en la pasta de Ca(OH), (62).

AGREGADO DE TRIOXIDO MINERAL

Otro material, de reciente aparicion, para inducir el
cierre apical es el MTA (Mineral Trioxide Aggregate),
cuyas primeras referencias en la literatura odontoldgica
aparecen en 1993, descrito por Lee y cols. (63).

El MTA es un polvo fino y de color gris que estd for-
mado por pequefias particulas hidrofilicas de silicato tri-
cdlcico, oxido tricdlcico, aluminato tricalcico y 6xido de
silicato (64). También contiene pequefias cantidades de
otros 6xidos minerales que le confieren sus propiedades
fisicas y quimicas, siendo los principales iones presen-
tes el calcio y el fosforo (65). Asi mismo, se ha afadido
6xido de bismuto con el fin de obtener una radiopacidad
ligeramente superior a la de la dentina (66).

El polvo de MTA debe conservarse en recipientes
bien cerrados y alejados de la humedad para mantenerlo
en buenas condiciones y que no pierda sus propiedades
(66).

Cuando el polvo se hidrata se forma un gel coloidal
que tarda algo menos de 4 horas en solidificarse. Las
caracteristicas del agregado van a depender del tamafio
de las particulas, la proporcién polvo-agua, la temperatu-
ra y la existencia de aire atrapado (67). Los fabricantes
recomiendan mezclar el polvo con agua estéril hasta con-
seguir una pasta espesa. Algunos profesionales realizan
la mezcla con solucién anestésica y otros liquidos estéri-
les obteniendo buenos resultados, aunque la posible
repercusion de estos fluidos en las propiedades fisicas,
quimicas y biolégicas del MTA es desconocida (65).

El MTA se ha utilizado en distintos tratamientos
como recubrimientos pulpares directos, en perforacio-
nes de furca o radiculares, en apicoformaciones y en
retroobturaciones. Resulta ser un excelente material en
aquellos casos en los que ha de colocarse en contacto
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con el hueso, ya que permite la formacion de cemento y
de hueso y puede facilitar la regeneracién del ligamento
periodontal.

El MTA posee numerosas cualidades que lo convier-
ten en un material ideal para ciertos tratamientos:

EFECTO ANTIBACTERIANO

Se han realizado numerosos estudios en los que se
demuestra el efecto antimicrobiano del MTA, como el
llevado a cabo por Hong y cols. (68) o el realizado por
Torabinejad y cols. (69). En éste tltimo se analizaron
las propiedades antibacterianas de varios materiales,
entre ellos el MTA. Los microorganismos empleados en
el estudio fueron nueve bacterias facultativas y siete
bacterias anaerobias estrictas. Después de cultivar estos
microorganismos en un medio sélido se colocé el mate-
rial, tanto recién mezclado como tras 24 horas de endu-
recimiento, en contacto con las bacterias y se cultivo a
37° C durante un periodo de 48 horas. Los resultados
indican que el MTA no tiene ningtin efecto sobre las
bacterias anaerobias estrictas pero si en cinco especies
facultativas de las nueve incluidas en el estudio. Este
efecto antibacteriano es atribuible a su alto pH (70) que
ronda 12’5 tras endurecer, siendo similar al del hidroxi-
do cdlcico, o a la liberacién de sustancias que difundie-
ran en el medio de crecimiento.

BIOCOMPATIBILIDAD

Tras distintas investigaciones, el MTA ha resultado
ser un material no mutagénico (71) y no citotéxico, tan-
to recién mezclado como al cabo de 24 horas (72,73).

En un estudio realizado por Keiser (74) se promueve
el uso de MTA en la region periapical por poseer una
baja citotoxicidad.

EFECTO MINERALIZANTE

Se ha podido observar en distintos estudios in vitro
que el MTA promueve la formacién de tejido minerali-
zado, incluso en contacto directo con este cemento
(75,76).

En una investigacién llevada a cabo por Koh y cols.
(77) se analizé la citomorfologia de los osteoblastos y la
liberacion de citokinas en presencia del MTA, con el fin
de estudiar el mecanismo por el cual este material indu-
ce la formacion de tejido duro.

Las citokinas son glicoproteinas de bajo peso mole-
cular, involucradas en la coordinacion del metabolismo
dseo (78), que son liberadas por algunas células tras un
estimulo, y que tienen la capacidad de activar otras
células, ya que al interaccionar con los receptores celu-
lares provocan un cambio en el comportamiento de la
célula (79).

Para analizar el efecto del MTA sobre los osteoblas-
tos se realizé un cultivo de estas células. Posteriormente
se colocaron en discos de Petri que contenian el mate-
rial y se incubaron durante un periodo de 7 dfas, obser-
vando su estado en el primer, tercer y séptimo dia. Para
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evaluar la liberacion de citokinas, los osteoblastos se
cultivaron durante 144 horas en discos, unos contenien-
do MTA vy otros no. Al evaluar el estado de los osteo-
blastos se pudo observar células sanas y en contacto con
el MTA en el primer y tercer dia. No sélo presentaban
una morfologia normal sino que crecian en intimo con-
tacto con el cemento, lo que demuestra la biocompatibi-
lidad del MTA. Por otra parte, se detectaron pequefas
cantidades de interleuquinas producidas por los osteo-
blastos que se hallaban en contacto con el cemento, que
no aparecian en los cultivos celulares en ausencia de
MTA.

En estudios mds recientes como el de Zhu y cols.
(80) también se ha podido comprobar la favorable res-
puesta de los osteoblastos al MTA.

De esta forma, se puede afirmar que este nuevo
material estimula la produccion de interleuquinas y la
liberacién de citokinas de células dseas (81), lo que
indica que el MTA promueve activamente la formacién
de tejido duro, lejos de ser un material inerte (82) e irri-
tante.

Holland y cols. (83) observaron que el MTA, al igual
que el hidréxido de calcio, induce la aparicion de crista-
les de calcita. Este fendmeno, en el caso del Ca(OH),, se
explica por la reaccién que se produce entre el calcio
procedente del hidréxido cdlcico con el didxido de car-
bono de los tejidos (84), pero la pregunta es: ;como se
puede producir el mismo fenémeno con el MTA si este
material no contiene hidréxido cdlcico? Uno de los
componentes de este material es el 6xido de calcio que
serfa el que, al reaccionar con los fluidos tisulares, darfa
lugar a hidréxido célcico.

Seux y cols. (85) pudieron observar in vitro la forma-
cion de estos cristales de calcita, y en intimo contacto
con ellos una red de fibronectina. Concluyeron que tan-
to los cristales como la fibronectina desempefian un
importante papel en el inicio de la formacién de tejido
duro.

Torabinejad y cols. (75) observaron que el MTA
también posefa un efecto inductor de los cementoblas-
tos, lo que estd relacionado con la formacion de tejido
mineralizado.

CAPACIDAD SELLADORA

Al emplear el MTA como material para crear un
tapon apical, debe proporcionar un sellado que impida
el paso de antigenos desde el canal radicular a los teji-
dos periapicales. Este cemento logra un buen sellado
(86) que se debe probablemente a su naturaleza hidrofi-
lica y a la ligera expansion que sufre cuando fragua en
un medio himedo (87).

El MTA presenta la ventaja frente a otros materiales
de que no necesita un campo seco (67) y su capacidad
selladora no se ve afectada por la presencia de sangre
(62,87,88).

A pesar de las numerosas cualidades que presenta el
MTA, la técnica de apicoformacion empleando este
material no sustituye ain a la realizada con hidréxido
célcico.

Los pasos a seguir son descritos por Torabinejad y
cols. (66), siendo similares a los de la apicoformacion
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convencional hasta obtener un conducto bien conforma-
do, limpio y seco, procediendo a continuacion a la for-
macidn de la barrera apical.

La mezcla del polvo MTA con agua estéril se debe
realizar inmediatamente antes de colocarlo en el conduc-
to radicular y en una proporcion de 3:1. Para transportar
la pasta hasta el canal se emplea un portaamalgamas u
otro instrumento de mano. El material se debe condensar
hacia el dpice del diente utilizando puntas de papel o
condensadores, creando asi un tapén de 3 6 4 mm de
espesor que se debe examinar radiograficamente.

Cuando existe una humedad excesiva en el conducto,
la mezcla se vuelve demasiado acuosa y resulta dificil
de condensar. Este exceso de liquido se puede eliminar
utilizando una punta de papel seca o bien con un poco
de algodén (65).

Si no se consigue crear el tapon en el primer intento
se debe retirar el MTA irrigando con agua estéril y
volver a repetir el mismo procedimiento. Cuando ya se
ha formado el tapén se debe colocar un poco de algo-
don en el conducto y cerrar con un material provisio-
nal por un periodo de tres o cuatro horas, tiempo tras el
cual el MTA ya ha endurecido por lo que se puede
obturar el conducto con gutapercha y colocar la restau-
racion final.

En el caso de que existiera patologia periapical se
deben realizar exdmenes clinicos y radioldgicos poste-
riores para observar la curacién del proceso.

Cuando se va a emplear el MTA hay que tener en
cuenta que una vez formado el tapén en el dpice del
diente no se podrd irrigar el conducto hasta que haya
endurecido la pasta ya que, de lo contrario, se va a eli-
minar parte del material.

Shabahang y cols. (89) compararon la eficacia de
distintos materiales para inducir la formacién de una
barrera de tejido duro en dientes inmaduros de perros.
Los materiales del estudio eran el MTA, proteina oste-
ogénica-1 y el hidréxido cdlcico. En primer lugar, se
indujo la formacién de lesiones periapicales dejando
los canales radiculares expuestos a la flora oral durante
14 dias tras haber retirado el tejido pulpar. Después de
esta contaminaciodn inicial se coloc6 un material provi-
sional durante otros 14 dias, tras los cuales se observa-
ba una imagen radioldcida periapical. Posteriormente
se limpiaron los canales radiculares, se rellenaron con
hidréxido cdlcico por una semana y a continuacion
recibieron uno de los materiales del experimento. El
MTA result6 ser el material, de los tres probados, que
mds frecuentemente inducfa la formacion de tejido
duro, ademds de asociarse con un menor grado de infla-
macién. Por otra parte, el tejido formado por el MTA
resulto ser bastante mds consistente que el formado por
los otros dos materiales.

En cuanto al mecanismo de accién de la proteina
osteogénica -1 se cree que estimula la proliferacion de
células mesenquimales que se diferencian en células
osteogénicas (90). Los resultados de este estudio mues-
tran que la proteina osteogénica-1 induce la formacion
de una barrera de tejido duro apical en la misma fre-
cuencia que el hidréxido de calcio pero en una mayor
cantidad, similar a la producida por el MTA.

El MTA, ademds de poseer, al igual que el hidréxido
cdlcico, la capacidad de inducir la formacion de tejido
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duro, ha resultado ser un material muy adecuado en los
tratamientos de apicoformacion en una sesion por su bio-
compatibilidad y por el buen sellado que produce (91).

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LOS DOS
MATERIALES

DESVENTAJAS DEL HIDROXIDO CALCICO

1. Es un material radioldcido, por lo que para contro-
lar la calidad del relleno del conducto serd necesario
afiadir a la pasta alguna sustancia radioopaca.

2. Carece de viscosidad, adherencia o fluidez y no es
facil de aplicar al interior del canal.

3. Empleando este material se requieren varias sesio-
nes de relleno del conducto hasta que se logra la forma-
cion de la barrera apical.

4. Se necesita hacer una gran cantidad de radiogra-
ffas.

5. Impredictibilidad del cierre apical ya que la forma-
cion de la barrera es variable y ocasionalmente insatis-
factoria.

6. Dificultad en el seguimiento del paciente.

7. Se retrasa la restauracion definitiva de la pieza, por
lo que se puede ver afectada la estética del diente.

VENTAJAS DEL HIDROXIDO CALCICO

1. Al ser reabsorbible, si pasan restos al peridpice
durante el relleno del conducto, no existe ningtin pro-
blema porque serdn eliminados.

2. Por sus excelentes propiedades ayuda en el control
de la flora bacteriana y en la disminucién de la inflama-
cion de los tejidos periapicales.

3. Posee un precio econémico.

DESVENTAJAS DEL MTA

1. No se manipula con facilidad.

2. Al no ser reabsorbible, si pasan restos del material
a la regidn periapical no podrdn ser eliminados mas que
realizando cirugia periapical.

3.- En dientes con dpice muy abierto por detencion
temprana del desarrollo radicular resulta muy complica-
do crear un tapon, ya que la divergencia de las paredes
hace que la pasta tienda a salirse al peridpice.

4. Es un material de alto coste econdmico.

VENTAJAS DEL MTA

1. Es un material radiopaco por lo que se puede eva-
luar radiograficamente el tapon formado.

2. Produce un buen sellado apical, tiene buena tole-
rancia histica y posee propiedades antibacterianas.

3. No se afecta por la presencia de humedad.

4. El tratamiento de apicoformacién se hace en dos
sesiones lo que permite realizar una pronta restauracion
definitiva del diente y reduce el riesgo de fractura.
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DISCUSION

La literatura existente sobre el tratamiento de apico-
formacion al hidréxido cdlcico estd repleta de estudios
que atestiguan lo altamente satisfactoria que es esta téc-
nica y los buenos resultados que proporciona. Numero-
sas publicaciones recogen el alto porcentaje de éxito
que suele alcanzar este tratamiento, como es el caso de
los estudios realizados por autores como Mackie (92) y
Ghose (93), los cuales pudieron comprobar que el cierre
apical se producia en el 96% de los casos. Cvek (7)
refiere un 90% de éxito y autores como Yates (94) y
Kleier y Barr (59) registraron cierre apical en el 100%
de los dientes.

A pesar de estos buenos resultados, a todas luces
serfa mds favorable emplear otro material que ademds
de reunir las excelentes cualidades del hidréxido cdlcico
nos permitiera finalizar el tratamiento de apicoforma-
cion en una sesion, lo que seria mucho mds comodo tan-
to para el paciente como para el odontélogo.

El desarrollo cientifico nos ha proporcionado un nue-
vo material, el MTA, que aparentemente posee unas
propiedades excepcionales, pero se debe tomar una acti-
tud expectante hasta poder observar su comportamiento
in vivo a largo plazo. Debemos tener en cuenta que el
éxito del tratamiento endoddntico del diente dependera
de la consecucién de un buen sellado del conducto y al
emplear MTA como material para crear una barrera api-
cal, a pesar de que ha demostrado proporcionar un buen
sellado, no sabemos si conservard esta propiedad a largo
plazo, pudiendo empeorar el prondstico de la endodon-
cia. Por ello, el MTA es en principio un material que
ofrece unas excelentes expectativas pero que todavia
necesita ser sometido a distintos estudios para conocer
mejor su comportamiento.

CONCLUSIONES

1. EI hidréxido cdlcico es el material mds empleado
actualmente para conseguir la formacién de un tope api-
cal en el tratamiento de apicoformacion.

2. Tiene propiedades antibacterianas, induce la for-
macidn de tejido duro y tiene un efecto reductor de las
reacciones inflamatorias.

3. El principal problema que presenta el hidréxido
célcico en la apicoformacion es la larga duracion del
tratamiento y la necesidad de revisar periédicamente el
cierre apical.

4. El MTA ha resultado ser un excelente material
para el tratamiento de apicoformacion debido a sus cua-
lidades de no afectarse por la presencia de humedad, ser
no reabsorbible, proporcionar un buen sellado, ser bio-
compatible y poseer propiedades antibacterianas.

5. Los estudios mds recientes consideran el MTA una
alternativa muy vdlida al hidréxido cdlcico en el trata-
miento de apicoformacion.

6. El MTA permite realizar la apicoformacion en una
sola sesion, lo que supone un considerable ahorro de
tiempo tanto para el paciente como para el odontdlogo.

7. A pesar de que el MTA posee unas excelentes cua-
lidades, se necesitan mds estudios para analizar su com-
portamiento a largo plazo.
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RESUMEN

El uso de la anestesia general en Odontopediatria repre-
senta una ventaja a la hora de tratar nifios con dificil manejo
de conducta o con patologfas complicadas. El objetivo de este
articulo ha sido actualizar y exponer el protocolo que segui-
mos en el Servicio de Odontopediatria y Ortodoncia del Hos-
pital Sant Joan de Déu de Barcelona para la admision de
pacientes, tratamiento bajo anestesia general, indicaciones
post-intervencidn y alta de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Odontopediatria. Anestesia general.
Caries denticién primaria. Pacientes con deficiencia fisico-
psiquica.

INTRODUCCION

El tratamiento bajo anestesia general (AG) es una
necesidad en pacientes con discapacidad fisica y/o men-
tal y en pacientes de corta edad (1,2) por su falta de coo-
peracion durante el tratamiento odontoldgico, por la
cantidad complejidad de tratamiento y para la seguridad
del paciente.

La asistencia odontolégica del nifio en el Hospital
Sant Joan de Déu de Barcelona, se remonta a varias
décadas, asi consta que en el afio 1921, en el antiguo
hospital de Les Corts, ya se desarrollaba esta activi-
dad (3). El hospital desde 1973, continu6 su actividad
en su sede actual en Esplugues de Llobregat, y desde
el primer momento ya contd con un Servicio de Odon-
toestomatologia infantil, con atencion integral del
nifio, inicidndose la asistencia odontoldgica bajo AG
la cual ha ido en aumento especialmente debido a la
gran demanda por parte de la poblacion durante los
dltimos afios.

El presente articulo lleva la intencion de dar a cono-
cer nuestra experiencia en este campo, exponiendo el
proceso que sigue un paciente desde que es admitido
para este tipo de tratamiento hasta su alta.

ABSTRACT

The use of general anesthesia in pediatric dentistry repre-
sents an advantage when treating patients with behavior
management problems or with additional complicated patho-
logies.

The objective of this study is to expose the protocol for
admission, dental treatment under general anesthesia, post-
intervention indications and the out-patients followed by the
service.

KEY WORDS: Pediatric dentistry. General anesthesia. Caries
primary dentition. Patients with physical and psychical defi-
ciencies.

OBJETIVO

Dar a conocer, el protocolo que sigue un paciente
seleccionado para este tratamiento hasta el alta.

PROTOCOLO DE ADMISION Y
TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES
SELECCIONADOS PARA SER TRATADOS
BAJO ANESTESIA GENERAL

Es un requisito bdsico para todo paciente, la realiza-
cion de una minuciosa historia clinica y examen fisico,
incluyendo la exploracion oral completa y examen
radiogrdfico si fuese necesario y posible. En pacientes
con discapacidad fisica y mental, las dificultades en el
examen las superaremos con ayuda de abrebocas y
tacos de silicona (4) (Figs. 1 y 2). En este momento
habremos decidido si el paciente por su edad, por el tipo
y magnitud de patologia a tratar, es subsidiario al trata-
miento bajo AG, otras veces serd tras intentos fallidos
de tratamiento convencional. La indicacién mads fre-
cuente es el tratamiento de caries multiples (Fig. 3). Por
lo general en nifios con caries incipientes, se intenta el
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tratamiento ambulatorio y se indica un aumento en las
medidas preventivas en general, posponiéndose el trata-
miento bajo AG.

Fig. 1. Taco de silicona.

Fig. 2. Exploracion intrabucal con taco de silicona.

Fig. 3. Caries muiltiple en denticion temporaria.

ADMISION

Una vez decidido que el paciente serd atendido bajo
AG, se seguird el siguiente protocolo:

—Un examen anestesioldgico previo para descartar
cualquier riesgo, tal es el caso de cardiopatias, neumo-
patias, miopatias, anomalfas crdneo cervical, limitacio-
nes en la apertura bucal y patologia de base en general,
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y clasificar al paciente en categorias ASA I-IV, segtn el
riesgo anestésico, de este modo se pueden prever las
dificultades y posibles complicaciones.

—Pruebas de laboratorio que incluyen: hemograma
completo, pruebas de coagulacion, glicemia, urea, crea-
tinina, y enzimas hepdticas.

—Otros exdmenes complementarios si se precisan,
segun hallazgos previos.

—PFinalmente se debe obtener el consentimiento
informado de la intervencidn a realizar por parte de uno
de los padres o tutor del nifio.

HOSPITALIZACION

El paciente podrd ser intervenido en un régimen de
cirugia ambulatoria, o de hospitalizacion ordinaria. En
cirugfa ambulatoria, generalmente se tratan a pacientes
previamente sanos, que requieren cirugia oral no com-
plicada, tratamiento de caries sin exodoncias multiples;
en este régimen ingresan el mismo dfa, se intervienen y
son dados de alta a las pocas horas.

Los pacientes, con patologia médica de base, con
deficiencias fisico-psiquicas, o necesidad de gran canti-
dad de tratamiento como multiples exodoncias, son
ingresados en régimen de hospitalizacion ordinaria, en
el cual ingresan horas antes y son dados de alta tras su
mejoria dentro de las 24 horas siguientes.

INGRESO EN QUIROFANO

El paciente deberd estar en ayunas 6 horas antes y de
ser posible sedado al ingresar en quiréfano. Para la rea-
lizacién de procedimientos odontolégicos en quiréfano,
se siguen normas universales de asepsia, se utilizan
prendas adecuadas con el fin de prevenir la contamina-
cion y mantener un campo estéril. En el tratamiento
odontoldgico seguimos las normas de asepsia similares
a las de un gabinete odontolégico.

El anestesista serd informado sobre las condiciones
especiales relacionadas con el tipo de intervencion a
realizar (obturaciones, exodoncias, endodoncia, etc.),
ademds del tiempo aproximado de la intervencion.

La monitorizaciéon bdsica en anestesia debe ser
amplia e incluir: electrocardiograma, tension arterial,
pulsioximetria, estetoscopio precordial y capndgrafo.

Para asegurar un buen acceso a la cavidad oral, se
prefiere la intubacion nasotraqueal, aunque en muchos
casos es posible trabajar con intubacidn orotraqueal. Se
efectda la fijacién de la cabeza mediante un rosco, ele-
vacion adecuada de los hombros mediante rollos de
tallas y proteccion ocular, se coloca en la zona faringo-
palatina una gasa estéril humedecida en suero fisiolégi-
co para evitar que entren materiales o restos biolégicos
hacia la faringe.

Una vez el paciente esté intubado, se aseptiza la zona
perioral y oral con un bacteriostdtico, generalmente con
clorhexidina. A continuacién se aisla el campo operato-
rio, habitualmente con una talla con agujero, y cubrimos
el cuerpo para mantener la temperatura corporal. Final-
mente procedemos al tratamiento y para ello se mantie-
ne la boca abierta mediante un separador.
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LA ANESTESIA GENERAL

Los objetivos farmacoldgicos de la anestesia general
consisten en conseguir: amnesia, hipnosis o suefio, anal-
gesia y condiciones operatorias adecuadas. Para ello se
pueden utilizar varias técnicas anestésicas:

—La anestesia general, donde se utilizan distintos
tipos de agentes anestésicos y, en funcion de los farma-
cos y la via de administracidn utilizada puede ser: endo-
venosa, inhalatoria, balanceada o mixta y disociativa.

—La anestesia combinada, donde se utiliza una aneste-
sia general asociada a un bloqueo locorregional con lido-
cafna, mepivacaina, o articaina, tiene el fin de disminuir
los requerimientos anestésicos y mejorar mediante el blo-
queo el control del dolor per y postoperatorio.

Antes de iniciar la anestesia general es conveniente
realizar una adecuada premedicacion con la finalidad de:

1. Disminuir la ansiedad y miedo del paciente,
mediante la administracién de benzodiacepinas como el
midazolam ya sea por via nasal, rectal o sublingual.

2. Evitar los efectos vagoliticos usando atropina.

Para la induccién anestésica se emplean tanto técni-
cas endovenosas como inhalatorias en funcion de la
edad y grado de colaboracién del paciente. Los farma-
cos endovenosos mds utilizados son el tiopenthal sédico
y el propofol, y los agentes inhalados mds frecuentes
son los agentes halogenados (fluotano, isoflorano, sevo-
flurano, halotano) y el 6xido nitroso (protéxido), siendo
el sevoflurano el recomendado en nifios.

Una alternativa a la intubacidn traqueal es el empleo
de la mascarilla laringea, si la técnica de intubacidn se
presenta dificil (en patologias orofaciales y cervicocra-
neales) (5). Hay que tener en cuenta que no protege las
vias aéreas, por lo que existe riesgo de aspiracion y de
laringoespasmo.

Para la relajacion muscular se emplean relajantes
musculares (vecuronio, atracurio y rocuronio,...), en
funcidn del paciente.

Para la analgesia y el mantenimiento de la anestesia se
emplean analgésicos mayores (morficos) o menores
(AINEs), asi como gases anestésicos o técnicas de blo-
queo locorregionales (lidocaina, mepivacaina, articaina).

Mencidn aparte merece la anestesia disociativa para
la que se emplea la ketamina, que produce un estado
cataléptico o de disociacion central en el cual el pacien-
te estard dormido, analgesiado, manteniendo los reflejos
protectores de las vias respiratorias.

La sangre, las secreciones o la regurgitacion gdstrica
pueden desencadenar un laringoespasmo. Debe admi-
nistrarse un antisialogogo para disminuir las secrecio-
nes y una benzodiacepina para atenuar el delirio de sali-
da. La ketamina es especialmente titil administrada por
via intramuscular como agente de premedicacién/induc-
cidén en los pacientes no cooperadores (6).

SECUENCIA DEL TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO Y TECNICAS DE
RESTAURACION

La secuencia del tratamiento se inicia con los proce-
dimientos mds conservadores para asi mantener el cam-
po operatorio lo menos contaminado posible, comen-
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zando por el maxilar superior. Primero se realizard la
exéresis de todo el tejido dentario careado con instru-
mentos rotatorios de alta velocidad, conformando todas
las cavidades seguidamente se realizan las pulpotomi-
as. Posteriormente se realizan todas las obturaciones
con el material mds oportuno y en el momento actual
utilizamos con preferencia composites, luego procede-
mos a la adaptacion y cementado de las coronas prefor-
madas. El tratamiento conservador terminard con el
pulido de las obturaciones. Por dltimo se llevan a cabo
las exodoncias, suturando siempre, ya que el paciente
no podrd hacer hemostasia por compresion. Para finali-
zar se procede al lavado cuidadoso y aspiracion de
todos los restos bioldgicos o material que haya podido
quedar en la cavidad oral, y se retira el taponamiento
faringeo.

FINAL DE LA INTERVENCION Y
RECUPERACION

Se debe avisar al anestesi6logo 10 min antes del
final de la intervencidon para no prolongar innecesa-
riamente la anestesia y comenzar a despertar al nifio
en el momento oportuno y llevar a cabo la extuba-
cion.

Los objetivos de la recuperacion incluyen: ventila-
cion y oxigenacién adecuada, recuperacion de los refle-
jos cardiorrespiratorios, inversion del bloqueo neuro-
muscular, alivio del dolor, de nduseas y vomitos, y del
estrés.

La sala de recuperacion con personal especializado,
proporciona un ambiente seguro donde los pacientes
pueden volver a su situacién de homeostasis preanes-
tésica.

POSTOPERATORIO Y ALTA

Al finalizar la intervencion, efectuaremos una serie
de indicaciones como son:

—Mantener disponible una via endovenosa.

—Mantener aporte glucoelectrolitico, sobre todo
en nifios pequefios para evitar hipoglucemia y deshi-
dratacion.

—Aportar analgésicos, como prevencién y trata-
miento del dolor, especialmente en caso de extracciones
e intervencidn oral.

—Mantener ayuno por cuatro horas, y si a partir de
este tiempo toleran liquidos, reiniciar dieta adecuada
segun la intervencion.

—Indicar antibidticos si procede.

Los efectos adversos mds frecuentes post-anestesia
general suelen ser menores como nduseas, vomitos, dolor
oral y somnolencia. En casos de cirugfa oral, dolor oral y
hemorragias. En algunas de estas situaciones puede ser
necesario un tratamiento sintomdtico, como el uso de far-
macos antieméticos en el postoperatorio.

Finalmente después de las 4 horas, puede procederse
a dar el alta hospitalaria en pacientes ingresados en régi-
men de cirugfa ambulatoria; para los pacientes de hospi-
talizacion ordinaria el alta se efectia entre las 6 y 24
horas con:
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—Un informe de alta que especifica el tratamiento
realizado.

—Pauta farmacoldgica.

—Indicaciones y consejos.

COMENTARIOS

A pesar del declive general de la caries, permanece
un grupo importante de nifios que tienen grandes nece-
sidades de tratamiento y para los que la anestesia gene-
ral proporciona una opcion util de tratamiento, especial-
mente para los pacientes con severa discapacidad fisica
o psiquica, y para el tratamiento de caries de la denti-
cion primaria en nifios de corta edad.

Los nifios con deficiencia mental, entre ellos los
pacientes con pardlisis cerebral, son la poblacién mayo-
ritaria asistida con AG. En éstos el reflujo gastro-
esofdgico es frecuente por lo que aumenta el riesgo de
aspiracion. Muchos de ellos tienen problemas respirato-
rios por la broncoplejia de base, siendo frecuentes las
infecciones respiratorias postoperatorias (7). Los
pacientes epilépticos deben mantener su medicacion
anticomicial; la deprivacién puede agravar su estado en
el contexto de una anestesia general.

Creemos que el tratamiento con AG debe realizarse
en el dmbito hospitalario, donde se ofrece mdxima segu-
ridad y requiere buena coordinacion entre el personal en
todo el proceso de admision, tratamiento y alta que debe
estar perfectamente definido y consensuado. El odont6-
logo y el anestesista deben conocer las peculiaridades
de este tipo de tratamiento.

Es recomendable la premedicacién para disminuir
la ansiedad y miedo del paciente, con la administra-
cién de midazolam ya sea por via nasal, rectal o
sublingual (8, 9) Los niflos que recibieron midazolan
tenfan una separacion de los padres mds calmada, buen
nivel de induccidn anestésica, y el tiempo de recupera-
cién y el alta fue el mismo para aquéllos que recibie-
ron placebo (9).

En la induccion anestésica, el agente inhalado reco-
mendado en nifios es el sevoflurano, ya que se ha
encontrado mds seguro que el halotano especialmente
considerando el riesgo de dar lugar a arritmia cardiaca.
(10). La monitorizacién bdsica debe ser amplia (11), y
en determinadas situaciones una alternativa a la técnica
de intubacién traqueal, es el empleo de la mascarilla
laringea (5), especialmente cuando ésta se presenta difi-
cil, como son los casos con anomalias cervicales y
deformaciones craneofaciales.

La anestesia mds usada en odontologia es la balancea-
da o mixta (combina agentes endovenosos e inhalatorios)
y siempre que es posible utilizamos esta anestesia combi-
nada con anestésicos locales, ya que permite disminuir los
requerimientos anestésicos y sus efectos adversos.

Casos de tratamientos de corta duracion, limitados a
una o dos exodoncias pueden ser tratados con sedacién
oral y anestesia local, aunque algunos autores sugieren
la sedacion parenteral utilizando ketamina, coadyuvado
con fentanilo (12). También el uso de la sedacion con
oxido nitroso, anestesia local y la restriccidn fisica per-
mitirfa tratar algunos casos, pero no sustituir los trata-
mientos bajo AG.
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Los efectos adversos mds frecuentes post-anestesia
general suelen ser menores como nduseas, vOomitos,
dolor oral y somnolencia (13,14) y se han reportado
ademds, tos seca, agitacion, cefaleas (15), en casos de
cirugia oral, dolor oral y hemorragias. Otros efectos
adversos menos frecuentes pero mds graves son el
laringoespasmo o aproximacion de las cuerdas vocales,
edema subglético postintubacidn, sobre todo en pacien-
tes entre 1-4 afos (7). También arritmias ventriculares
asociadas al halotano, razén por la cual se prefiere el
uso del sevoflurano, el cual contribuye a disminuir la
morbilidad y mortalidad asociada a anestesia dental
(16,17).

La mortalidad se ha asociado a la falta de monitoriza-
cion y medidas de reanimacién (18).

En cuanto al sistema de hospitalizacion, el paciente
odontoldgico tiene que ser cuidadosamente selecciona-
do, basdndose en el tratamiento a realizar y a su riesgo
anestésico; muchos de ellos tienen patologfa de base o
bien tienen grandes necesidades de tratamiento, incluso
muiltiples exodoncias, en ellos se prevé un postoperato-
rio con alguna incidencia y por tanto deben permanecer
mds horas en el hospital. Estos pacientes son candidatos
a una “hospitalizacion ordinaria”. Otros pacientes sanos
precisan cirugia oral concreta, o tienen necesidad de tra-
tamiento odontoldgico relativamente sencillo; éstos son
candidatos a un régimen de “hospital de dia” o “estancia
de dia”, en nuestro caso se denomina “unidad de cirugia
ambulatoria”. En este régimen ingresan, se operan y son
dados de alta a las pocas horas de la intervencion, lo
cual ya ha sido puesto de manifiesto por otros autores
(2,15).

Finalmente queremos recalcar que el tratamiento
odontoldgico bajo AG debe realizarse disponiendo de
todos los recursos para efectuarse en las condiciones
Optimas y es en el medio hospitalario donde se relinen
estas condiciones.

CORRESPONDENCIA:

Abel Cahuana Cdrdenas

Servicio de Odontopediatria y Ortodoncia
Hospital Sant Joan de Déu.

Passeig Sant Joan de Déu 2.

08950 Esplugues de Llobregat

Barcelona
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RESUMEN

La deglucién inmadura estd considerada como uno de los
principales factores etioldgicos en el desarrollo de la mordida
abierta.

Sin embargo, la presién que la lengua realiza durante la
deglucion andmala es muy escasa y de corta duracidn, por el
contrario la posicién de la lengua durante el resto del tiempo
es de vital importancia, ya que es esta postura la que impide
la aproximacidén de los dientes durante la erupcién o lo que
propicia la deformacion de los procesos alveolares y la
divergencia de las estructuras esqueléticas a lo largo del
crecimiento, en funcion del patrén esqueletal de cada indi-
viduo.

Si pudiéramos cambiar la posicién de la lengua mediante
un reflejo inducido por una modificacidn de su espacio habita-
ble —sin que esto signifique colocar barreras o pantallas para
impedir su proyeccion—, estaremos cambiando la posicion y el
patron de actividad de la lengua, consiguiendo eliminar el que
a nuestro juicio es el verdadero causante de este tipo de mordi-
das abiertas, siendo el intrusor molar el aparato que puede
inducir a ese tipo de acto reflejo.

PALABRAS CLAVE: Deglucién inmadura. Empuje lingual.
Mordida abierta.

INTRODUCCION

Bajo la premisa de que el principio de intrusién molar
es valido para obtener un buen resultado en el tratamiento
de los problemas verticales, pero con la conviccién de
que se ha de tener en cuenta el crecimiento y la necesidad
de rehabilitar el patrén neuromuscular del individuo,
recurriremos a los trabajos de Cetlin (1), que en 1983
comunicaba que el arco transpalatino podfa evitar la
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ABSTRACT

Tongue thrust is considered one of the main ethiologic
factor in the development of an open bite. However, the pres-
sure generated by the tongue during the abnormal deglution
process is of low intensity and brief duration. On the con-
trary, the position of the tongue during the resting period is of
vital importance, since the resting posture is preventing the
teeth to meet together during the eruption process. This fact
causes a deformation of the alveolar processes as well as a
divergent pattern of the skeletal structures during the growth
period, according to the skeletal pattern of each individual.
Therefore, the theapeutic goal should be to induce a reflex
resulting in a change of the tongue resting position by provi-
ding a modification of the available space during the tongue
resting posture, avoiding if possible the use of tongue cribs or
shields. By doing this we would be able to eliminate the key
factor, in our opinion, which causes this type of open bites.
The molar intrusor is, in our experience, an appliance capable
of inducing this sort of reflex and adaption of the tongue res-
ting position.

KEY WORDS: Inmature deglution. Tongue thrust. Open bite.

extrusion de los molares e incluso favorecer la intrusion
de los mismos, a través de alargar el giro de la omega y
dirigirlo en sentido mesial, para que la fuerza de la lengua
produjera una fuerza intrusiva sobre los molares, a los
cuales, el arco transpalatino estd anclado. Y, aunque has-
ta el momento no han aparecido estudios definitivos que
establezcan esta correlacion, si existen breves estudios
clinicos que nos muestran un comportamiento favorable
en los casos que tienen el dngulo mandibular abierto.
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Creemos que esta mejoria se debe al efecto que pro-
voca la intrusion de los molares sobre el plano oclusal
y que puede ser entendido por similitud al de los apara-
tos funcionales que con fuerzas extraorales o sin ellas,
frenan el crecimiento del proceso en el sector posterior
y la erupcién de los molares, induciendo a un mayor
crecimiento del proceso alveolar inferior y a la erup-
cion de los molares inferiores, lo que favorece la
correccion de la clase II a la vez que proyecta la mandi-
bula a una posicién mds anterior con autorrotacién de
la misma por giro del plano oclusal funcional en senti-
do antihorario.

Por otra parte, dentro de los factores etioldgicos en el
desarrollo de la mordida abierta, se le atribuye a la lengua
y su funcién un papel preponderante y en especial a la
deglucidn atipica o infantil (2+3), definida como la colo-
cacion de la punta de la lengua entre los incisivos durante
la deglucion, por lo que resulta muy tentador atribuir la
mordida abierta a este tipo de actividad lingual.

Sin embargo, un individuo normal deglute unas
1.000 veces al dia y cada deglucién dura un segundo.
Por lo tanto, se trata de un empuje que dura un total de
unos cuantos minutos al dia, lo que consideramos que
esta presion serfa insuficiente para producir la mordida
abierta (4) por deglucién inmadura, por el contrario su
posicion si que serfa la verdadera causante y no la pre-
sién que ella ejerce durante la deglucion (5).

Si pudiéramos cambiar la posicion lingual mediante
un acto reflejo inducido por una modificacién de su
espacio habitable —sin que esto signifique colocar barre-
ras o pantallas—, para impedir su proyeccion, estaremos
cambiando la posicion y el patrén de actividad de la len-
gua, consiguiendo eliminar el que a nuestro juicio es el
verdadero causante de este tipo de mordidas abiertas.

Tomando en su conjunto todas estas ideas, hemos
introducido una serie de modificaciones sobre la barra
transpalatina de Goshgarian (6) para producir un mayor
efecto intrusivo y rotacional a la vez que inducimos a
cambios posicionales de la lengua, cambiando de esta
forma la dindmica lingual.

DISENO DEL INTRUSOR MOLAR

Este aparato consta de un arco transpalatino construi-
do en alambre de 0,9 mm al que se le han introducido
las siguientes variantes (Fig. 1):

Fig. 1. Intrusor molar.
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1. Una omega dirigida hacia mesial con una longitud
que llega hasta la altura del primer premolar.

2. Un botén de acrilico que se extiende a lo largo de
la omega y se separa unos 5 mm del fondo del paladar y
2 mm de la mucosa de cada lado del proceso alveolar,
favoreciendo de esta forma el apoyo lingual.

3. Este arco transpalatino incorpora dos espirales
—una por cada lado- al inicio de la omega, que quedardan
fuera del boton de acrilico y que servirdn para la desro-
tacion de los molares.

4. Préximo a su unidn con las bandas habrd una onda
a cada lado de unos 2 mm que permitirdn ligeras expan-
siones y ajustes transversales de los molares.

ACTIVACION

Su activacién se realiza colocando el aparato plano
sobre una mesa con los tubos de las bandas paralelos entre
si, lo que corrige en la mayoria de los casos el torque y la
rotacion molar, pudiendo abrir las ondas ante la necesidad
de una ligera expansién no superior a 2 mm por lado y
desrotando los molares con la apertura de ambas espirales.

La funcién del botén es la de incrementar el apoyo
lingual y por su posicién hacia mesial aumentar atin
mads la dindmica del apoyo, ya que durante la deglucién
el movimiento de la lengua es de delante hacia atrds.

En la medida que los molares son intruidos, el acrili-
co ird contactando por los lados con la mucosa de los
procesos alveolares, lo que exigird el descementado y
tallado del acrilico lateralmente.

Recomendamos su limpieza mediante un bastoncillo
al que doblamos 90° para poderlo introducir por encima
del boton, entre éste y el paladar.

APLICACIONES

Tal como hemos dicho, somos partidarios de aplicar
las medida terapéuticas en el desarrollo de los proble-
mas verticales durante la fase de crecimiento, con la
finalidad de rehabilitar la disfuncién neuromuscular e
incrementar el crecimiento facial posterior, cambiando
el plano oclusal funcional a través de la intrusion de los
molares y provocando una anterorrotacion.

Vamos a mostrar su aplicacion y su capacidad de
intrusién molar conjuntamente con su capacidad de
modificar la posicién y el patrén de deglucion en dos
casos de mordida abierta: el primero con mordida abier-
ta en todo el sector anterior y el segundo con mordida
abierta en el sector lateral.

CASO N° 1 (Fig. 2)

Se trata de un paciente de 6 afios y 3 meses de edad,
que presenta una marcada mordida abierta anterior por
succion del pulgar. El maxilar superior se encuentra
comprimido y adelantado, con gran falta de espacio
para los incisivos laterales y oclusion cuispide a cuspide
de los molares.

Inicialmente se le motiva y ayuda por parte del odon-
topediatra a interrumpir su hdbito de succién, con la
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Trazado Final

Fig. 2. Caso clinico 1. Intrusor molar en una mordida abierta anterior.

promesa y compromiso de conseguirle de sus padres el
premio mds deseado, trayendo como justificante de su
progreso una cartulina con los dias marcados en los que
consiguié no chuparse el dedo, hasta completar dos
meses sin hdbito alguno.

Al cabo de un tiempo, pudimos observar que con la
finalizacion del habito de succion, la mordida abierta
persistia como consecuencia de la interposicion lingual.

Llegado este momento, el paciente nos es remitido
para su tratamiento ortodéncico, constatando que se tra-
ta de un caso de extracciones ante la gran falta de espa-
cio y la necesidad de completar por tanto su recambio
dentario.

En estos casos, no somos partidarios de una extrac-
cion seriada, ya que el patrén de extraccion puede tener
necesidad de ser cambiado en funcién del desarrollo de
la maloclusidn, realizando por tanto, extracciones tera-
péuticas de aquellos dientes temporales que sean un
obstdculo para la erupcion de los permanentes. Por ello,
comenzamos con la extraccion de los caninos superio-
res y primeros molares temporales superiores e inferio-
res, para colocar a continuacién el intrusor molar, con la
finalidad de desrotar los primeros molares que se
encontraban mesializados y en una relacién cuspide a
cuspide respecto a los inferiores, a la vez que se ejercia
un control vertical sobre los mismos a través del botén
acrilico, modificando la posicién de la lengua y su inter-
posicion en el sector incisivo.

El efecto al cabo de un afio fue francamente bueno al
disminuir ostensiblemente la mordida abierta por la
combinacion de ambos efectos (intrusién molar y fina-
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lizacion de la interposicidn lingual), mientras que la
relacion de clase II habfa pasado a una relacién de
super clase I e incluso de discreta clase III, por efecto
mantenido de freno del crecimiento del proceso alveo-
lar superior y de la intrusién de los molares, conjunta-
mente con la desrotacion, descruzamiento y correccién
del torque molar, al elevar la cispide palatina; contri-
buyendo con todo ello a una rotacién antihoraria de la
mandibula.

Finalizamos esta primera etapa con la extraccion de
los dos segundos molares temporales para permitir la
completa erupcion de los permanentes.

De esta forma, un caso que podia haberse convertido
en complejo, adquiere en una segunda fase de trata-
miento una dimensién absolutamente abordable con
aparatologia fija.

CASO N° 2 (Fig. 3)

Paciente de 7 afios y 6 meses de edad que presenta
una mordida abierta en el sector anterior y de forma
mucho mds marcada en el sector lateral derecho. La
relacion molar y canina es de clase I, presentando mor-
dida cruzada en el primer molar del lado izquierdo.

El tratamiento consistio en la colocacion del intrusor
molar, con la finalidad de producir desrotacién y expan-
sién para descruzar la mordida cruzada unilateral al no
existir desviacién de la linea media, para lo cual dimos
torque radiculo vestibular en el molar del lado derecho
para que éste sirviera como anclaje mientras aumentd-
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Fig. 3. Caso clinico 2. Intrusor molar en una mordida abierta anterior y lateral.

bamos la longitud transversal de la barra con la apertura
de las dos pequeiias ondas y consegufamos la expansion
asimétrica para descruzar el molar (7,8).

Al cabo de tres meses, el cierre de 1a mordida es bas-
tante significativo, teniendo que proceder al recortado
lateral del botén por tener contacto con la mucosa de los
procesos alveolares, alcanzando un cierre total de la
mordida a los seis meses.

CONCLUSIONES

Hemos de pensar, que la deglucién con protusion lin-
gual es una adaptacidn fisioldgica en los casos de mor-
dida abierta y que este tipo de deglucion tan s6lo desa-
rrollard la mordida abierta en funcién de la interposicion
lingual o posicion de la lengua entre arcada y no por la
presion o la fuerza que la lengua ejerce, ya que ésta es
escasa en ambos sentidos.
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El patrén esquelético y neuromuscular del individuo
son los verdaderos sustratos en el desarrollo de la mor-
dida abierta y el actuar sobre ambos a través del intrusor
molar conlleva:

1. Que el plano oclusal funcional cambie a través de
la intrusién de los molares consiguiendo un giro antiho-
rario mandibular con una proyeccién mds horizontal de
la mandibula.

2. Induciendo a un cambio de la posicién de la len-
gua modificando su dindmica y estimulando la supina-
cién de la punta de lengua durante la deglucion.

CORRESPONDENCIA:
E. Solano Reina

Plaza Cuba, 6, 2° Dcha.
41011Sevilla
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RESUMEN

En este articulo realizamos una breve revision de los prin-
cipales aspectos en relacion a la eleccion del momento idéneo
para el comienzo del tratamiento ortodéncico. Se revisardn las
indicaciones, limitaciones y otros aspectos referentes al trata-
miento temprano as{ como también al tratamiento tardio.

Como muestra, presentamos un caso comenzado a edad
temprana y cuyo resultado fue satisfactorio.

PALABRAS CLAVE: Tratamiento precoz. Deglucién infan-
til. Denticion mixta. Estabilidad.

INTRODUCCION

La eleccién del momento idéneo para el inicio del
tratamiento ortodéncico es uno de los aspectos mds
relevantes en la Ortodoncia. Representa un tema muy
debatido debido a la existencia de diferentes opiniones
y que se traduce en la prdctica en un tratamiento en una
fase versus dos fases.

Las oscilaciones en la forma de pensar respecto al
tratamiento precoz han sido varias en los tltimos 150
afios (1): a principios del siglo XX, varios lideres pro-
minentes como Angle, Hawley,... propusieron argumen-
tos a favor de la terapia precoz pero varias décadas des-
pués el alejamiento del lado del tratamiento temprano
fue impulsada por la aparicién del uso de los aparatos
fijos completos. Sin embargo, hoy en dia parece mds
atractivo el tratamiento temprano de los problemas orto-
ddncicos por diversas causas, entre ellas (2):

—La mayor conciencia actual de los padres jovenes
que fueron a su vez pacientes ortodéncicos.

—La popularizacién de los “aparatos ortopédicos”,
sobre todo desde la comprobacion de que pueden modi-
ficar el crecimiento.

—La posibilidad de realizar un tratamiento sin
extracciones en denticién mixta en pacientes que nece-
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ABSTRACT

We present a brief revision of the main aspects related to
the election of the ideal moment for the beginning of the or-
thodontic treatment. We review the indications, limitations
and other aspects in relation to the earlier treatment and also to
the late one.

As example, we present a case of a patient treated at an
earlier age that finishes with a satisfactory result.

KEY WORDS: Early treatment. Infantile deglution. Mixed
dentition. Stability.

sitarfan extracciones si se esperase a la erupcion com-
pleta de la denticion permanente.

Para una mayor simplificacién y comprension, Font
(3) diferencia 3 periodos en el tratamiento atendiendo a
la edad cronoldgica y al desarrollo de la denticidn:

—Primer periodo: de los 4 a los 7 afios. El tratamien-
to requerird de 2 a 3 fases.

—Segundo periodo: de los 7 a los 10 afios. El trata-
miento requerird normalmente 2 fases.

—Tercer periodo: de los 10 a los 12 afios. Los trata-
mientos podrdn realizarse en una fase, excepto en casos
de erupcidn o crecimiento tardios.

Ricketts (1) menciona que el tratamiento de todo
paciente que todavia esté en crecimiento debe ser consi-
derado “precoz”, pero puntualiza que €l refiere dicho
término al intervalo entre los 3 y los 9 afios.

Entre las diversas indicaciones del tratamiento tem-
prano citadas por diferentes autores, podemos destacar
las siguientes (2,4,5):

—Mordidas cruzadas posteriores y anteriores.

—Protrusiones excesivas y diastemas que pongan en
riesgo la denticién permanente.

—Mordidas abiertas anteriores y laterales severas,
que se acompaifian habitualmente de algun tipo de hébi-
to (succidn digital, hdbito lingual,...).
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—Erupcioén ectdpica de molares.

—Pseudo-clase 111 y clases III esqueléticas debidas a
retrusiones maxilares.

— Apifiamiento moderado que puede beneficiarse del
espacio “E”, o apiflamientos que pongan en riesgo el
soporte del tejido blando gingival.

A pesar de las situaciones ortoddncicas citadas, tam-
bién existen limitaciones claras y excepciones a los tra-
tamientos tempranos (2):

—EIl éxito de los tratamientos ortopédicos de clase
II, especialmente con aparatos fijos como el Herbst, no
debe hacer olvidar la necesidad de una buena oclusion
de premolares para retener la oclusion, ya que pueden
modificar la oclusion pero son incapaces de aumentar o
limitar significativamente el tamafio mandibular.

—Los intentos de expandir el tamafio mandibular
para ganar espacio pueden ser muy optimistas vistos a
largo plazo, sobre todo si se espera una ganancia mayor
de 1 mm debido a su inestabilidad.

—Una intervencion temprana en protrusiones bima-
xilares con una discrepancia severa que llevard inevita-
blemente a extracciones, tampoco estd indicada, siendo
mds razonable realizar un tratamiento en una fase en
denticién permanente.

—La extraccién temprana de “E” para solucionar
problemas de longitud de arcada ha de realizarse con
precaucién porque la ganancia de espacio parece limita-
daa1-2 mm.

— A veces el tratamiento puede verse limitado por la
maduracién o el umbral de sensibilidad del nifio, aun-
que Tung y Kiyak (6) sugieren que los preadolescentes
pueden ser buenos candidatos a una 1* fase de trata-
miento ya que estdn en una fase de desarrollo psicoso-
cial donde aun estdn influenciados en gran manera por
sus padres y otros adultos.

En definitiva, la respuesta de cudl es el momento mds
indicado para iniciar el tratamiento ortoddncico estd en
una valoracién objetiva de los posibles riesgos y benefi-
cios, basado en un diagnéstico completo individualiza-
do. La informacién antes de comenzar un tratamiento
temprano es fundamental para prevenir el alargamiento
innecesario del tratamiento, el “cansancio” del paciente
y conseguir los objetivos especificos.

DESCRIPCI()N GENERAL DE LA HISTORIA
CLINICA DE LA PACIENTE

Anamnesis: paciente de 6,10 afios de edad que acude a la
consulta por la preocupacion de la madre debida a la mal-
posicion severa de los dientes anteriores de su hija. No pre-
senta historia de enfermedades, operaciones, alergias o pro-
blemas respiratorios, ni toma ningun tipo de medicacion.

Examen clinico extraoral: pueden observarse unas
buenas proporciones en la longitud de la cara de la
paciente. Al sonreir, son visibles las alteraciones denta-
rias (Figs. 1-3).

Examen clinico intraoral: se comprueba que la
paciente conservaba atin el hdbito de deglucidn infantil
interponiendo la lengua entre los incisivos al tragar, rea-
lizando este proceso sin activar los musculos maseteros
asi como activando la musculatura orbicular de los
labios innecesariamente.

ODONTOL PEDIATR

Fig. 2. Fotografia extraoral perfil inicial de la paciente.
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Fig. 3. Fotografia extraoral diagonal inicial de la paciente.

Fig. 6. Fotografia inicial de la arcada mandibular de la
paciente.

Fig. 4. Fotografia intraoral frontal inicial de la paciente.

La paciente muestra una clase II molar y canina de
Angle bilateral. El incisivo central superior derecho
deciduo ain permanece en la boca mientras que su
correspondiente incisivo permanente hace erupcién en
una posicion alta a nivel vestibular. En ambas arcadas
puede observarse la falta espacio para la ubicacion de la
denticion permanente (Figs. 4-8).

Examen de los modelos: el caso fue montado en el
articulador SAM 2 en relacion céntrica. La relacion
molar y canina no experimenté cambios en ambos . e
lados. El estudio de los movimientos mandibulares con Fig. 7. Fotografia lateral derecha inicial de la paciente.

23



66 M. DE ECHAVE KRUTWIG ET AL.

Fig. 8. Fotografia lateral izquierda inicial de la paciente.

el MPI, nos indic6 que la paciente presentaba un desli-
zamiento en céntrica aumentado, probablemente en un
intento espontdneo de tratar de corregir la clase II denta-
ria. También se pudo comprobar que la distancia verti-
cal entre el primer contacto oclusal y la mdxima inter-
cuspidacién se encontraba aumentada. El resalte era de
11 mm y la sobremordida interincisiva era de 1,7 mm.

En la arcada maxilar, se observaba la permanencia en
boca del incisivo central derecho deciduo mientras el
correspondiente incisivo permanente hacfa erupcion en
una posicién alta y desviada en el vestibulo.

En la arcada mandibular se observé una discrepancia
dseo-dentaria contabilizando el espacio deriva de -1,2
mm.

Andlisis cefalométrico: segin el andlisis cefalométri-
co de Ricketts, el Eje Facial nos indicaba que se trataba
de un paciente con una ligera tendencia al crecimiento
predominantemente vertical. La mandibula presentaba
un gran potencial de crecimiento. El resto de los valores
se encontraban dentro de la norma. La posicion del inci-
sivo inferior respecto a la linea A-Po era de -4,5 mm y
su inclinacion de 16°.

Examen radiografia panordmica: se observa la pre-
sencia de los dientes deciduos atin en boca y el desarro-
llo de los permanentes, con alteracion en su erupcién en
el frente anterior del maxilar superior (Fig. 9).

Examen de la radiografia lateral de crdneo y frontal
de crdneo: pueden verse dientes y estructuras (Figs.
10,11).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

En la deglucion: eliminar el hdbito de deglucion
infantil y ensefiar el engrama de la deglucién del adulto.

En la denticion maxilar: crear el espacio y las condi-
ciones para permitir que los dientes permanentes alcan-
zasen la arcada.

En la denticion mandibular: corregir la discrepancia
dseo-dentaria.

En la oclusion: lograr una relacion de clase I molar y
canina bilateral.

ODONTOL PEDIATR

Fig. 10. Telerradiografia lateral de crdneo inicial de la
paciente.

PLAN DE TRATAMIENTO

La deglucion infantil decidio resolverse mediante un
Quad-Hélix con topes linguales, sin expansion y dotdn-
dole de la adecuada rotacion y torsion para los molares
superiores. Se ensefid a la paciente qué musculos y en
qué orden debian de activarse en la deglucién y se le
entregd una tabla de ejercicios de rehabilitacion lingual
de realizacion diaria. Mensualmente, al acudir a consul-
ta se comprobaban los avances en la rehabilitacién y se

24



Vol. 10. N.° 2, 2002

Fig. 11. Teleradiograﬁ’a frontal de crdneo inicial de la
paciente.

modulaba la dificultad de los mismos a los progresos
que mostraba la paciente.

Para permitir que los incisivos permanentes maxila-
res llegasen a la arcada se decidid extraer el incisivo
deciduo y adherir brackets a todos los incisivos superio-
res conforme iban apareciendo en boca para poder ubi-
carlos adecuadamente respecto al maxilar. Todo ello se
realiz6 utilizando arcos utilitarios. Se cre6 asimismo el
espacio necesario para la incorporacion de los incisivos
laterales a la arcada.

La falta de espacio en la arcada mandibular se deci-
di6 resolver mediante la utilizacién de cuatro brackets
adheridos a los correspondientes incisivos dirigidos con
arcos utilitarios desde los molares inferiores. Se combi-
n6 con la extraccién de los caninos mandibulares deci-
duos. Los arcos mandibulares iban dotados de informa-
cion especifica para evitar la pérdida del espacio deriva.

EVOLUCION DEL TRATAMIENTO ACTIVO

El tratamiento se decidio realizar en dos fases, una
inicial en la que se llevaron los incisivos a su posicién
adecuada en cada unos de los maxilares y otra segunda
fase en la que se esperd a que todos los dientes perma-
nentes de los sectores laterales estuviesen en la arcada y
en la que se resolverfa la clase II mediante eldsticos
intermaxilares.
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RESULTADOS OBTENIDOS

1. Extraorales: Se mantuvieron las proporciones ini-
ciales de la cara de la paciente (Figs. 12-14).

2. En la deglucion: Se elimind el hdbito de deglucién
infantil y se sustituy6 por la deglucion del adulto.

e,

Timghe, by .
Fig. 13. Fotografia extraoral perfil final de la paciente.

.

Fig. 14. Fotograﬁ:a extraoral diagonal final de la paciente.
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3. En maxilar: Correccion de las rotaciones molares
respecto a su eje axial, erupcidn correcta del frente ante-
rior y de los dientes de los sectores laterales (Figs.
15,16).

4. En mandibula: Resolucién de la discrepancia
dseo-dentaria (Fig. 17).

= M

Fig. 17. F otgraﬁ'a final de la arcada mandibular de la paciente.
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5. En la oclusion: Se consiguid la clase I molar y
canina bilateral (Figs. 18,19).

6. En la ortopantomografia se puede observar la
erupcién completa de la de la denticién permanente, asi
como la presencia en desarrollo de los terceros molares
(Fig. 20).

Fig. 19. Fotografia lateral izquierda final de la paciente.

Fig. 20. Ortopantomografia final de la paciente.
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Fig. 21. Telerradiografia lateral de crdneo final de la paciente.

7. En la telerradiografia lateral de crdneo, se obser-
va la correccién de los pardmetros dentarios (Fig. 21).

8. La radiografia frontal complementa la visualiza-
cién de los resultados (Fig. 22).

DISCUSION

A lo largo del tiempo, ha existido una considerable
controversia en relacion a las ventajas e inconvenientes
biolégicos y clinicos del tratamiento temprano. Esta
surge ya que el comenzar el tratamiento de forma pre-
coz supone aceptar muchas veces la realizacion del mis-
mo en dos fases.

Aquéllos que estdn a favor argumentan que con una
primera fase de tratamiento se reduce el tiempo necesario
para una segunda fase, e incluso que puede prevenirla
totalmente. Entre estos autores se encuentra Moyers (7)
que sugiere que el tratamiento temprano tiene la ventaja
de utilizar el crecimiento para corregir maloclusiones
antes de que se agraven. Apunta ademds que algunas for-
mas de tratamiento pueden realizarse sélo a edad tempra-
na y que el tratamiento precoz de hdbitos deletéreos, al
igual que opina Viazis (4), es mds sencillo que afios mds
tarde cuando el habito se ha consolidado. De acuerdo con
esta forma de pensar, varias de las causas por las que
decidimos en nuestro caso comenzar el tratamiento fue-
ron el control del hdbito de deglucién infantil que presen-
taba la paciente, asi como evitar el agravamiento de la
maloclusién por el mal patrén de erupcion que presenta-
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Fig. 22. Telerradiografia frontal de crdneo final de la paciente.

ban los incisivos permanentes. Moyers también apunta
que estos pacientes de edad temprana pueden ser mds
cooperadores, coincidiendo en estas conclusiones con
otros autores como Dugoni y Lee (8).

Ricketts (1) es otro autor que también cree en las
ventajas del tratamiento precoz, mencionando ademds
de las anteriores, otras como influencias ortopédicas
mas sencillas, disminucion de frecuencia de extraccio-
nes, prevencién de impactaciones, etc.

Esta postura a favor del tratamiento temprano viene
también respaldada por diferentes estudios clinicos reali-
zados para estudiar la efectividad del tratamiento precoz.
Dugoni y cols. (9) observaron un alineamiento clinico
satisfactorio en el 76% de pacientes tratados en la denti-
cion mixta temprana con un arco lingual pasivo. Otro
estudio realizado por Baccetti y cols. (10) demuestra tam-
bién que es mds recomendable comenzar el tratamiento
durante la denticion mixta temprana, pero en este caso
aplicado al tratamiento de las maloclusiones de clase III .

En contraposicidn, otros autores como Bowman (11)
se oponen al tratamiento temprano para la mayoria de
los pacientes, asi como Gianelly que defiende también
la realizacidn del tratamiento en una sola fase. Este dlti-
mo autor realizé varios estudios (12,13), concluyendo
que al menos el 90% de los pacientes en crecimiento
pueden tratarse en una sola fase, comenzando durante la
denticién mixta tardia en casos con maloclusiones de
clase II con o sin apifiamiento. Otros estudios sobre la
correccion de las clases II en denticion temprana, como
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el realizado por Ghafari (14) llega entre sus conclusio-
nes a decir que el tratamiento tardio puede ser tan efec-
tivo como el temprano y es mds practico porque reduce
el tratamiento a una sola fase. Apunta ademds que el
momento de tratamiento ideal en las maloclusiones en
desarrollo puede ser justo antes de la pérdida de los
segundos molares.

En relacion con la estabilidad y la recidiva del trata-
miento temprano y tardio, también existe controversia.
Seguin Haruki y cols. (15) existe mayor estabilidad en
tratamientos mds tempranos de casos con extracciones
de 1° premolares realizados en una fase, en contra de
Harris y cols. (16), que hallaron que las correcciones
ortoddncicas en adultos fueron al menos tan estables
como en pacientes adolescentes convencionales.

Lo que si parece demostrado es que la expansién
mandibular y maxilar deben ser realizadas con pruden-
cia, sin esperar una ganancia mayor de 1 mm, ya que
presenta gran recidiva (17-20).

Por ello, Tulloch y cols. (21) opinan que la importan-
cia del momento idéneo para el tratamiento es la estabi-
lidad a largo plazo, ya que opinan que si los resultados
se van a mantener en el tiempo, lo que no importa es si
la intervencion ortoddncica comienza a edad temprana,
media o tardfa.

CONCLUSIONES EN NUESTRO CASO

1. El inicio del tratamiento en la fase de denticién
mixta ha demostrado ser eficaz para eliminar el hdbito
de deglucion infantil, asi como permitir el aprendizaje
del engrama de la deglucion del adulto.

2. El inicio del tratamiento de ortodoncia en denti-
cion mixta ha demostrado ser eficaz para la resolucion
del problema ortoddncico.
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Manuel de Echave Krutwig
Universidad de Pais Vasco
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Departamento de Estomatologia
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RESUMEN

Determinamos las necesidades de tratamiento ortodéncico
en una muestra de 409 niflos y jovenes, entre 5,83 y 17,91
afios, mediante el Indice Estético Dental (IED) y evaluamos
su aplicacion en las distintas fases del recambio dental. Los
resultados indican que el tratamiento no es necesario en el
32,5% de la muestra, se considera optativo en el 26,3% y
sumamente deseable u obligatorio en el 41,3% de los casos.
Los nifios en fase de reposo del recambio dental demuestran la
mayor puntuacién del IED y la mayor proporcion de casos en
necesidad de tratamiento, significativamente superior al grupo
con denticién permanente.

PALABRAS CLAVE: Maloclusién. Edad. Indice Estético
Dental. Necesidad de tratamiento ortoddncico. Denticion mix-
ta. Denticion permanente.

INTRODUCCION

La determinacion de la necesidad de tratamiento de
ortodoncia es un problema complejo. El cardcter multi-
dimensional de la maloclusion hace dificil la adopcion
criterios de aceptacion universal en cuanto a qué consti-
tuye, en sentido estricto, necesidad de tratamiento orto-
doncico. Los intentos de clasificacion, registro y medi-
da del grado de maloclusién son muy numerosos y han
sido revisados y discutidos en trabajos previos (1,2). La
OMS (3), en la 4* edicion de sus métodos para la reali-
zacion de encuestas epidemioldgicas, ha adoptado el
Indice Estético Dental (IED) para conocer la necesidad
de tratamiento ortodéncico de una poblacion determina-
da. El IED se basa en estdndares socialmente aceptados
sobre los factores que implican una oclusion correcta
desde el punto de vista estético. Este indice se ha dise-
flado para su aplicacion en denticién permanente. Sin
embargo, en opinidn de sus autores puede ser facilmen-
te adaptado para ser utilizado durante el recambio den-
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ABSTRACT

We assess the orthodontic treatment needs in a sample of
409 children and young, between 5.83 y 17.91 years, using the
Dental Aesthetic Index (DAI) and we value its application in
the stages defined in the developing dentition. Treatment is
not necessary in 32.5% of the sample, is optional in another
26.3% more and, in 41.3% of the cases, is desirable or manda-
tory. Children in intertransitional stage of mixed dentition
show the highest value of DAI and the highest proportion of
cases in need of treatment, significantly superior with respect
to the permanent dentition group.

KEY WORDS: Malocclusion. Age. Dental Aesthetic Index.
Need of orthodontic treatment. Mixed dentition. Permanent
dentition.

tal (4), lo que, en nuestra opinion, puede tener grandes
ventajas en investigacion clinica. Entre ellas, podriamos
mencionar la posibilidad de evaluar grupos de edad
habitualmente no incluidos en las encuestas epidemio-
16gicas y los cambios en la necesidad de tratamiento, en
relacion con factores etioldgicos o con intervenciones
terapéuticas, a lo largo del tiempo (5); esta posibilidad
serfa de gran ayuda en el proceso de decision clinica
sobre problemas ortodéncicos de distinta entidad o
magnitud y se veria favorecida en el caso de IED, por su
naturaleza numérica continua.

Las consultas sobre la evolucién del recambio dental
y el desarrollo de la oclusion son cada vez mds frecuen-
tes y tempranas y no podemos olvidar que existen dife-
rencias manifiestas entre lo que constituye la necesidad
de tratamiento y la demanda del mismo, condicionada
en gran medida por factores culturales, sociales y eco-
némicos (6,7). Por otra parte, la eficiencia de los distin-
tos tipos de tratamiento de ortodoncia estd sometida a
constantes revisiones desde muy distintos puntos de vis-
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ta (8,9). Para algunas patologfas concretas, el abordaje
temprano de la maloclusién puede considerarse plena-
mente indicado (9-12) y el momento de inicio del trata-
miento debe tener en cuenta los pardmetros de madura-
cién individual, mds que la edad cronoldgica de los
pacientes (12).

En este trabajo nos hemos planteado un doble objetivo:

En primer lugar, conocer la necesidad de tratamiento
ortoddncico en una amplia muestra de pacientes de Gra-
nada, no seleccionados, que acuden a una exploracion
del estado de salud dental.

En segundo lugar, evaluar el funcionamiento del
Indice Estético Dental (IED) en distintos grupos de
edad y, como variable aproximativa, en funcién de la
fase de recambio dental.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de vacaciones de Navidad, el Cole-
gio de Odontdlogos de Granada colabora con la instala-
cion de un stand en la feria de la infancia y la juventud
que tiene lugar en Armilla (Granada), municipio inme-
diatamente adyacente a la capital. En dicho stand se reali-
zan exploraciones buco-dentales inmediatas y gratuitas a
los nifios y adolescentes que se acercan al mismo, acom-
pafiados de sus padres. Los autores de este trabajo hemos
participado como voluntarios en esta actividad. La asig-
nacion de turnos de colaboracion no ha sido seleccionada
por nosotros, sino establecida por la persona encargada
de la coordinacion del proyecto, y han comprendido dias
laborables y festivos, incluyendo una fiesta local.

Hemos examinado a 409 nifios y adolescentes de
ambos sexos entre 5,83 y 17,91 afios que acudieron a
dicho stand entre los dias 15 de diciembre de 2000 y 4
de enero de 2001. Todos los autores, que habfamos
seguido un proceso previo de estandarizacidn en la apli-
cacion del IED, hemos colaborado en una proporcion
similar en la recogida de datos.

En este trabajo hemos definido como tnico criterio
de inclusion haber iniciado ya el recambio dentario.
Este hito del desarrollo, como es sabido, viene definido
por la erupcién de los primeros molares permanentes
y/o el recambio de los incisivos centrales inferiores. As{

ODONTOL PEDIATR

mismo, como unico criterio de exclusion, hemos consi-
derado el hecho de ser o haber sido portador de aparato-
logfa ortoddncica.

Por lo tanto, para cada exploracion se ha registrado:

—Ntumero de identificacion del caso.

—Ntumero de identificacion del explorador.

—Edad (afios y meses) y sexo del paciente.

—Presencia de cada diente, representado por su cédi-
go internacional de nominacidn.

A partir de estos datos, se ha clasificado el caso en
una de las cuatro categorias siguientes:

—Primera fase de recambio: presencia de los incisi-
vos inferiores permanentes y/o primeros molares per-
manentes.

—Fase de reposo: presencia de los primeros molares
permanentes y de los ocho incisivos. Es la fase corres-
pondiente a la denticién mixta temprana.

—Segunda fase de recambio: presencia de los dien-
tes especificados en la fase anterior y alguno de los
caninos o premolares en cualquiera de las arcadas.

—Denticion permanente temprana: presencia de
todos los dientes permanentes, incluidos segundos
molares permanentes.

El registro de cada uno de los pardmetros incluidos
en el IED, se ha realizado segun las instrucciones de la
OMS (3).

La obtencién de la puntuacién definitiva del IED
para cada caso se ha conseguido multiplicando cada
variable por el valor de ponderacion correspondiente y
sumando posteriormente el valor constante, 13. Final-
mente, la puntuacién de cada caso ha sido interpretada,
de acuerdo con la OMS (3), en funcidn de la gravedad
de la maloclusién presente y asignada a una de las
siguientes categorias de necesidad de tratamiento:

—IED < 25: sin anomalfas o maloclusion leve. Tra-
tamiento innecesario 0 poco necesario.

—IED de 26 a 30: maloclusion manifiesta. Trata-
miento optativo.

—IED de 31 a 35: maloclusion grave. Tratamiento
sumamente deseable.

—IED > 36: maloclusién muy grave o discapacitan-
te. Tratamiento obligatorio.

En la figura 1 recogemos un ejemplo de aplicacion
del IED.

Fig. 1. Ejemplo de cdlculo del IED en un caso que se encuentra en segunda fase de recambio dental. Se especifican los rasgos

incluidos y su factor de ponderacion.

N° dientes ausentes visibles (x6)* + N° segmentos apifiados (x1) + N° segmentos con separacion (x1) + diastema en la linea media
(x3) + mayor irregularidad en maxilar (x1) + mayor irregularidad en la mandibula (x1) + resalte incisal superior (x2) +resalte incisal inferior (x4) +
mordida abierta (x4) + relacion segmentos posteriores (x3) + constante (13) = (1x6) + (2x1) + 0 + 0 + (3x1) + (2x1) + (3x2) + 0 + (Ix4) + (Ix3) + 13 =

36 = Tratamiento obligatorio.

*En el cuadrante 2 notamos que se ha perdido un diente y que no se percibe diente de reemplazo.
Hemos considerado, pues, que falta un diente permanente, persistiendo un espacio en la arcada.

12
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En el tratamiento estadistico de los datos, realizado
con ayuda del programa SPSS 10.0 para Windows,
hemos utilizado las medidas mds usuales de tendencia
central, el test t de Student o el analisis de la varianza
para la comparacion de medias, seguido este tltimo, en
caso de significacidn, del test de Bonferroni y, para la
comparacion de proporciones, hemos utilizado contras-
tes estadisticos basados en la distribucién de Chi cua-
drado.

RESULTADOS
DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Entre los 409 nifios y adolescentes granadinos de la
muestra, 159 eran de género masculino (38,9%) y 250
(61,1%), de género femenino. En la figura 2 aparece la
distribucion del conjunto de los pacientes y de cada
sexo segun las distintas fases de recambio dental. La
proporcién de nifios y nifias se mantiene sin diferencias
significativas entre los cuatro periodos de desarrollo
dental que hemos definido. La edad de los pacientes ha
oscilado entre un minimo de 5,83 y un mdximo de
17,91 afos, con un promedio de 10,21 (I.C. 95% =
9,96; 10,35) y una d.t. de 2,50 afios y con caracteristi-
cas similares entre los sexos, tanto en el conjunto de la
muestra, como en cada uno de los periodos del recam-
bio dental (Tabla I). La presencia de todos los dientes
permanentes, salvo terceros molares, se ha visto como
edad mds temprana, a los 10,00 afios, en ambos sexos.
NECESIDAD DE TRATAMIENTO

O 1° Fase

0O Reposo
GLOBAL (n =409) O 2* Fase

B Permanente

119 (29,6%) 119 (29,1%)

66 (16,1%)
103 (25,2%)

HOMBRES (n = 159)| |MUJERES (n=205)

43 (27,0%), 51.(32,1%) 64 (25,2%)
78 (32,1%)),
39 (24,5%) 26 (16,4%) 68 (27,2%) 40 (16,0%)

(Chi cuadrado = 1,413; p =0,702, n.s.)

Fig. 2. Distribucion de la muestra segiin la etapa de recambio
dental y comparacion entre los sexos.
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La puntuacion obtenida al aplicar el IED ha oscilado
entre un minimo de 15 (teniendo en cuenta que una
oclusion “perfecta” ostentarfa un valor minimo de 13) y
un mdximo de 76 puntos, con una media de 29,63
(28,90; 30,35) y una d.t. de 7,44 puntos, sin diferencias
significativas entre los niflos y nifias explorados, tal
como puede comprobarse en la tabla II.

La distribucién de los casos segtin la categoria de
necesidad de tratamiento nos indica que la maloclu-
sion es grave o discapacitante y su tratamiento “obli-
gatorio” en un 17,6% (72 nifios) de los explorados y
“sumamente deseable” en un 23,7% (97 casos) adicio-
nal de la muestra. Esto quiere decir que el tratamiento
estarfa plenamente indicado en un 41,3% de la pobla-
cién que ha acudido a consulta en relacién con su
estado de salud bucodental y que presenta una malo-
clusion grave o muy grave. Para un 26,3% de la mues-
tra el tratamiento seria “optativo” en respuesta a una
maloclusién moderada. Solo un 32,5% de los mismos
presentan rasgos dentales estéticamente aceptables o
una maloclusion de caracter leve, sin necesidad de
tratamiento.

Uno de nuestros objetivos es conocer la relacién
que existe entre la necesidad de tratamiento y el
momento en que €sta se determina. Hemos comparado
las puntuaciones promedio obtenidas en las distintas
agrupaciones segun el estadio de recambio dental y
observamos que existen diferencias significativas en
el valor del IED para las distintas fases de recambio.
En la tabla III puede comprobarse que estas diferen-
cias se establecen entre la fase de denticién mixta
temprana, que presenta una puntuacion media signifi-
cativamente mds alta que la obtenida en el grupo de
denticion permanente completa (salvo terceros mola-
res). La puntuacidn obtenida en la primera fase y la
calculada para la segunda fase de recambio presentan
valores intermedios, que no demuestran diferencias
significativas respecto a ninguna de las otras dos fases
mencionadas.

Estos resultados se confirman al observar la distribu-
cion de los casos clasificados segtn su necesidad de tra-
tamiento. Como vemos en la figura 3, la proporcién de
nifios en la fase de reposo de la transicién dental sin
necesidad de tratamiento ortodoncico es sélo de un
20,4%; en denticion permanente este porcentaje es
superior al doble y representa el 44,5% de los chicos y
chicas que han acudido para ser explorados. (Chi cua-
drado =25,548; p = 0,001).

PREVALENCIA DE LOS DISTINTOS RASGOS DE
MALOCLUSION CON IMPACTO ESTETICO

De acuerdo con el IED son 10 las caracteristicas
oclusales con impacto significativo sobre la estética
facial. El porcentaje de sujetos que manifiestan cada
uno de los diez rasgos incluidos en el indice, queda
reflejado en la tabla IV. A continuacién comentamos
estos resultados y exponemos las diferencias, si las ha
habido, en funcion de la fase de recambio.

Denticion
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TABLA 1

DESCRIPCION DE LA EDAD EN FUNCION DE LAS DISTINTAS FASES DEL RECAMBIO DENTAL. MUESTRA GLOBAL Y
COMPARACION ENTRE LOS SEXOS

Edad

Muestra global Hombres Mujeres Comparacion sexos
Fase recambio n  Media (1.C.95%) d.t. n Media(I1.C.95%) dt. n Media(I.C.95%) d.t. texp. p
1* fase 66  730(7,10,7,50) 081 26 748(7,13;7,84) 0,88 40 7,18 (6,94;742) 0,75 1,484 0,143
Reposo 103 8,85(8,65:9,05 1,01 39 898(8,64;931) 1,02 54 877(8,52:9,02) 1,00 1,007 0,316
2" fase 121 10,18 (9,41;10,85) 1,49 43 10,20 (9,72;10,67) 1,53 78 10,17 (9,84;10,51) 1,48 0,082 0935
Permanente 119 13,03 (12,67;13,38) 1,95 51 12,84 (12,34;13,33) 1,75 68 13,17 (12,66;13,67) 2,08 0,914 0,363
Total 409 10,21 (9,96;10,45) 2,50 159 10,30 (9,92;10,68) 2,40 250 10,15(9,83;10,47) 2,56 0,593 0,553

TABLA II

COMPARACION DE LOS VALORES PROMEDIO DEL IED OBTENIDOS EN CADA SEXO, EN EL CONJUNTO DE LA MUESTRA
Y EN CADA FASE DE RECAMBIO DENTAL

IED
Hombres Mugeres Comparacion sexos
Fase recambio n Media (1.C. 95%) d.t. n Media (1.C. 95%) d.t. t exp. p
1?* fase 26 30,77 (27,71;33,83) 7,57 40 29,50 (27,33;31,67) 6,80 0,709 0,481
Reposo 39 31,69 (29,63;33,96) 6,67 54 31,39(29,42;33,36) 7,89 0,267 0,790
2? fase 43 29,08 (26,41;29,78) 547 78 29,60 (28,07;31,14) 6,80 1,249 0,214
Permanente 51 27,86(26,10;29,62) 6,26 68 28,68 (26,34;31,01) 9,64 -0,525 0,600
Total 159 29,36 (28,34;30,39) 6,56 250 29,79 (28,80;30,78) 7,96 0,566 0,572
(1,2%). Para ambas arcadas en conjunto, el porcentaje
TABLA III de niflos afectados ha sido del 4,3% y el nimero de
COMPARACION DEL IED ENTRE LAS DISTINTAS FASES dientes ausentes por paciente ha oscilado entre 1 y 4.
DE RECAMBIO Hemos registrado una mayor proporcién de ausencias
1ED dentales en la segunda fase de recambio, con una pre-
- : valencia del 7,4%, seguida por la denticion permanen-
Fase recambio n Media (1.C. 95%) d.t. te (4,4%) vy, en este orden, por la primera fase de
12 fase 66 30,00 (28,26;31,74) 7,08 recambio 3,03% y la fase de reposo (2,94%) (Chi cua-
Reposo* 103 31,54 (30,09;31,59) 742 drado = 18,643; p = 0,098).
2° fase 121 29,07 (27,92;30,21) 6,38
Permanente* 119 28,33 (26,81;29,84) 8,34 Espaciamiento
ANOVA
F exp. 3,851 El 31,3% de los nifios se presentaron libres de apifia-
p 0,010 miento. En el resto de los casos, se vio apiflamiento en

*Valores promedio significativamente distintos, al aplicar el test de compara-
ciones multiples de Bonferroni.

En los casos en que habia incisivos, caninos o pre-
molares ausentes en la arcada superior se ha tratado
siempre de uno (2%) o dos dientes (1,7%). En la arca-
da inferior se vio alguna ausencia dental en un 1,4% de
los nifios, siendo la mayor parte casos unitarios

un solo maxilar (38,1%) o en ambos (30,6%). Si pres-
cindimos del nimero de sectores apifiados, observamos
proporciones similares y proximas a los dos tercios de
los nifios en todos los grupos de recambio dental (Chi
cuadrado = 2,203; p=0,531).

La presencia de puntos de contacto abiertos se regis-
tré en el 21,5% de los nifios, en la mayor parte de los
casos en una sola arcada (18,1%) y sin diferencias entre
las distintas fases del recambio dental (Chi cuadrado
=7.220; p =0,301).

Con independencia del rasgo anterior, en un 35,2%

14
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Total 32,5 26,3 23,7 17,6
Permanente 445 27,7 12,6 | 15,1
2" fase 33,9 22,3 30,6 13,2
Reposo | 20,4 27,2 28,2 24,3
1* fase 27,3 28,8 24,2 19,7
| | |
% I I I
0 25 50 75 100
O No necesario
O Optativo
O Deseable
O Obligatorio

Fig. 3. Distribucion de la muestra segun su etapa de recambio
y necesidad de tratamiento ortodoncico (Segiin OMS).

TABLA IV

PREVALENCIA DE CADA COMPONENTE DEL IED EN LA
MUESTRA

Componente del IED Frecuencia (%)

Dientes ausentes
Incisivos, caninos, 4,3%
premolares perdidos*

Espaciamiento
Apifiamiento (segmentos incisales) >0 68,7%
Separacion (segmentos incisales) >0 21,5%
Diastema > 1** 35,2%
Irregularidad maxilar > 1** 76,3%
Irregularidad mandibular > 1 74,3%
Oclusién
Resalte (= 4 mm) 44,0%
Resalte inverso (= 0) 5,1%
(mordida cruzada anterior)
Abierta (= 0) 3,9%
Relacién molar > '/, ctispide 68,5%

*La proporcion de sujetos con incisivos, caninos o premolares perdi-
dos ha presentado diferencias significativas entre los distintos grupos
de recambio dental. **La magnitud de este componente ha presentado
diferencias significativas entre las distintas fases de recambio dental.

de todas las exploraciones se ha considerado que existia
un diastema a nivel de la linea media en la arcada supe-
rior. Este fue de 3 0 mds mm tnicamente en 14 casos
(3,4%). Como cabia esperar, la magnitud del diastema
dependid de la fase de recambio dental de forma signifi-
cativa (F exp. =26.633; p = 0,000) y ha disminuido pro-
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gresivamente, desde la primera fase de recambio, hasta
la denticién permanente; es decir, el diastema central es
significativamente mayor al inicio del recambio respec-
to a todas las fases sucesivas. Igualmente, es mayor en
la fase de reposo respecto a la segunda fase de recambio
y ala denticién permanente.

Las irregularidades dentales en el maxilar se han pre-
sentado en mds de 2/3 de los casos. El desplazamiento
medio ha sido significativamente mayor (F exp. =
9,932; p = 0,000) en la fase de reposo, y en la 2% fase de
recambio, respecto a la 1* y a la denticion permanente.
En la arcada inferior sélo un 25,7% de los nifios presen-
taron sectores anteriores correctamente alineados, sin
diferencias significativas entre los grupos (F exp.=
1,596; p=0,190).

Oclusion

Un 44,0% (180 casos) de los nifios y jovenes explo-
rados presentaron un resalte de 4 mm o mds, con un
valor maximo de 12 mm. En 55 de ellos (13,4% del
total) era de 6 mm o mds. No hemos encontrado diferen-
cias significativas entre las distintas etapas de desarrollo
(F exp.=1,491; p =0,216).

Tampoco hemos obtenido diferencias entre los gru-
pos en la prevalencia de mordida cruzada anterior (F
exp.=1,523; p = 0,208). Un 2,2% de los nifios presenta-
ron oclusién borde a borde y un 5,1% demostraron mor-
dida cruzada anterior, con un valor maximo de 4 mm.

La presencia de mordida abierta anterior se ha visto
en el 3,9% de los casos (16 nifios), sin diferencias signi-
ficativas en su intensidad en funcién de la etapa del
desarrollo (F exp. = 0,621; p = 0,602).

Finalmente, la relacion oclusal anteroposterior ha
sido normal en 129 pacientes (31,5% de la muestra), sin
diferencias significativas entre los grupos definidos
seguin su estadio de recambio (Chi cuadrado = 8,577;
p=0,199). Ha sido mds frecuente el hallazgo de un des-
plazamiento leve, situacidn recogida como “semicuspi-
de”, que ha ocurrido en el 53,1% de los casos (n=217).
Los restantes 63 nifios (15,4%) han presentado despla-
zamientos oclusales en sentido anteroposterior de una
cuspide completa.

DISCUSION

La determinacidn de la prevalencia de maloclusion y
la necesidad de tratamiento es un problema atn sin
resolver, aunque en los tltimos afios se estdn realizando
grandes esfuerzos para llegar a una mayor unidad de
criterios, con resultados cada vez menos dispares entre
los distintos estudios publicados. La OMS (3) adopté el
IED en 1997 y explica de forma muy clara y precisa la
metodologia para realizar encuestas epidemioldgicas en
su cuaderno de métodos bdsicos de exploracion. No
obstante, es importante sefialar que, previamente al tra-
bajo de campo, los cuatro examinadores que hemos
intervenido en el mismo, hemos seguido un periodo pre-
vio de estandarizacion. En esta fase, hemos evaluado 20
modelos de escayola y, directamente en clinica, otros
tantos pacientes infantiles, hasta establecer un consenso
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TABLA V

COMPARACION DE LAS PUNTUACIONES DEL IED OBTENIDAS POR LOS DISTINTOS EXAMINADORES

IED Comparacion ANOVA
Explorador n Media (1.C. 95%) dt. F exp. p
1 109 29,06 (27,75;30,36) 6,88
2 86 29,49 (28,13;30,84) 6,31
3 121 30,17 (28,71;31,64) 8,15 0,444 0,722
4 93 29,71 (28,04;31,38) 8,11

sobre la forma exacta de realizar la exploracién y el
registro de todos los componentes del IED. Durante el
trabajo de campo, cada examinador se ha identificado
con un ndmero, del 1 al 4 y, como paso previo al andli-
sis de los datos, hemos comparado los valores del IED
obtenidos por cada uno de ellos. Los resultados de esta
comparacién, que presentamos en la tabla V, indican
que no cabe esperar que existan sesgos debidos a la con-
tribucion relativa de cada examinador en la globalidad
del estudio.

Existen otros factores, como el disefio del estudio y
las caracteristicas del propio IED, que pensamos que
pueden influir en nuestros resultados.

En el primer aspecto, se trata de un estudio de corte,
realizado sobre voluntarios. Como es sabido, su validez
externa es limitada, ya que estos nifios pueden diferir de
la poblacion general tanto por su motivacion preventiva
como por la severidad de sus problemas de salud. Sin
embargo, no tenemos motivos para pensar que esto haya
ocurrido, ya que el despistaje de problemas oclusales no
era el objetivo concreto de nuestra actividad, sino que se
trataba de acercar al dentista a los nifios y jovenes den-
tro de un ambiente festivo y relajado y proporcionarles
informacién general sobre su estado de salud oral. Ade-
mds, la afluencia masiva de todo tipo de publico al
recinto y las distintas fechas y horas en que se han reali-
zado las exploraciones dejan prdcticamente en manos
del azar la seleccion de la muestra. Creemos que, mds
bien, nuestra muestra representa lo que seria la demanda
potencial de consulta odontoldgica general en nifios y
jovenes, en ausencia de restricciones econdmicas o de
acceso.

De mayor interés es la distribucion de los casos de la
muestra por grupos de recambio dental. Hemos utiliza-
do este criterio de clasificacidn en lugar de la edad, por-
que constituye la manifestacion mds evidente del desa-
rrollo de la denticidn, con el que estdn mds relacionadas
las variaciones morfoldgicas que se observan durante el
mismo (10,13). Habitualmente, las nifias presentan una
erupcién dental precoz en unos pocos meses respecto de
los nifios (14). El sexo no ha tenido una repercusion
importante en nuestro estudio, en el que las edades pro-
medio de los grupos de nifios y de nifias en cada fase de
recambio, ha sido similar.

En cuanto a los resultados que hemos obtenido sobre
las necesidades de tratamiento ortodéncico, disponemos
de muy pocos trabajos que valoren la importancia de la
edad en la determinacion objetiva de la necesidad de

tratamiento durante las fases previas a la denticién per-
manente. Sin embargo, creemos que este tema es impor-
tante porque existen constantes alusiones en la literatura
a la necesidad de comenzar de forma temprana el trata-
miento de ciertos tipos de maloclusién, como la malo-
clusion de clase II severa o la clase IIT (9). Asi mismo,
se acepta, en general, que el mejor momento dentario
para comenzar el tratamiento ortoddncico es la denti-
cion mixta tardia (segunda fase de recambio, antes de la
exfoliacion de los segundos molares temporales)
(10,12). Es 16gico pensar que la decision clinica de tra-
tar ha sido tomada previamente o se determina en esta
fase. Una dificultad adicional en la evaluacion de nues-
tros resultados es la disparidad de los grupos de edad
que se estudian en las distintas publicaciones y de los
métodos que se emplean.

Asi, la tltima encuesta epidemioldgica espafiola
publicada (15) cifraba en un 24-27% las necesidades de
tratamiento en las cohortes de 12 y de 15 afios, porcen-
tajes que han sido similares a los que ha manifestado
nuestro subgrupo de adolescentes con denticién perma-
nente, con maloclusion grave o muy grave en el 27,7%
de los examinados. En adolescentes murcianos de 13 a
16 afios, se ha encontrado necesidad objetiva de trata-
miento entre un 48,58 y un 52,63% (16) y, en 1.000
escolares almerienses, la necesidad de tratamiento se ha
estimado en un 44,1%, siendo urgente en el 8,3% (17).
Estos estudios proporcionan resultados globales compa-
rables a los que hemos obtenido en nuestra muestra.

Pero, para nosotros, tienen un especial interés los tra-
bajos que exploran el funcionamiento de algunos indi-
ces oclusales en denticion mixta. Crowther y cols. (18)
han determinado la necesidad de tratamiento ortodénci-
co en escolares neocelandeses de 10 afios, mediante el
Index of Orthodontic Treatment Need (I0TN), indice
que contempla 3 grados de necesidad de tratamiento y
que incluye un componente estético y otro dental.
Segtin este dltimo, la necesidad de tratar alcanzaria al
31% de los nifios examinados y otro 36% se situaria en
una categoria “limitrofe” o “fronteriza”. Nuestros resul-
tados, tanto para el conjunto de la muestra como para la
submuestra que se encuentra en 2° fase de recambio
(edad promedio ligeramente superior a los 10 afios),
proporcionan datos similares (Fig. 3). Los autores de
dicho estudio afirman que el componente estético del
IOTN, que utiliza una escala analdgica visual (10 foto-
graffas en denticidén permanente temprana) basada en el
atractivo dental, no es adecuado ni necesario para eva-
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luar la necesidad de tratamiento en denticion mixta.
Aunque existe una correlaciéon moderada entre este
indice y el IED (19), es evidente que su funcionamiento
en la prictica es claramente distinto.

Babler-Zeltman y cols. (20) aplican el indice utiliza-
do por las autoridades médicas suecas para priorizar los
casos de maloclusién segin su severidad sobre 1.020
nifios alemanes de edades comprendidas entre 8,5 y 9,5
afios. La mayor parte de los nifios de esta muestra esta-
ban en la fase de reposo de la transicion dental. En este
grupo de edad, el 32% de los nifios se encontraron en
clara necesidad de tratamiento ortoddncico, mientras
que este porcentaje ha sido del 52,5% de los nifios de
nuestra muestra que estaban en fase de reposo, porcen-
taje que incluye un 24,3% de casos en los que la malo-
clusion se ha considerado muy severa. Este porcentaje
es, sin duda, muy elevado.

Esto nos lleva a pensar que, aunque hemos podido
aplicar el IED sin dificultad, rdpidamente y sin discre-
pancias entre los autores, la ponderacion establecida por
el IED para algunos de sus componentes puede condu-
cir a una excesiva sensibilidad ante caracteristicas nor-
males en la fase de reposo o intertransicional del recam-
bio dental, en la que las necesidades de tratamiento
habrfan sido sobreestimadas.

Estioko y cols. (15), exploran mediante el IED a 268
adolescentes australianos entre 11y 16 afios. En conjun-
to, las necesidades de tratamiento son menores que las
que hemos obtenido en el presente trabajo. Sin embar-
go, el resultado del estudio australiano de mayor interés
para nosotros se obtiene al considerar la muestra dividi-
da en dos grupos de edad: los chicos de 11 a 13 afios
presentaron una puntuacion media significativamente
superior a la obtenida en el subgrupo de 14 a 16 afios.
Existe, por lo tanto, un hallazgo comun entre los resul-
tados de dicho estudio y el nuestro: la necesidad objeti-
va de tratamiento disminuye con la edad. La razén de
esta disminucién se ha relacionado con la variacion de
algunos rasgos como el apiflamiento anterior, las irregu-
laridades y el resalte (15). Nosotros hemos estudiado un
rango de edad mucho mds amplio y, en nuestra muestra,
los componentes del IED que han contribuido de forma
significativa a la menor necesidad de tratamiento en
denticion permanente han sido la proporcién de dientes
ausentes, el diastema central y la magnitud de las irre-
gularidades del sector maxilar anterior. En concreto, la
presencia de diastema central, que es un rasgo habitual
en denticion mixta, debido a su alto valor de pondera-
cion (cada mm supone 3 puntos en el valor final del
indice), ha podido tener una gran parte de responsabili-
dad en nuestros resultados. Asi mismo, merecen un
comentario especial las ausencias dentales, con un fac-
tor de ponderacion de 6, ya que se han registrado con
escasa frecuencia en la primera fase de recambio y en
denticiéon mixta, mientras que, en la segunda fase de
recambio, se han visto en el 7,2% de los nifios. Es posi-
ble que hayamos sobreestimado su prevalencia en esta
fase y/o que no hayan sido registradas en los estadios
previos debido a las normas de exploracion: asi, para
adaptar el IED a la denticién mixta, un diente no debe
ser registrado como ausente si se trata de una exfolia-
cion fisioldgica y se cree que erupcionard proximamen-
te (4). Tampoco debe registrarse como ausente si el
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espacio correspondiente se ha cerrado o el diente tem-
poral permanece atn en él (3). Las ausencias de dientes
son muy importantes en el valor final del indice, aun-
que, debido a su prevalencia relativamente baja en la
muestra, su contribucioén a la frecuencia final de necesi-
dades de tratamiento parece ser tan s6lo moderada.

En un trabajo de disefio longitudinal sobre 45 pacien-
tes, Tarvit y cols. (21), comprobaron que el IED dimi-
nuia en promedio 5,1 puntos de los 12 a los 16 afios,
especialmente en los nifios que se encontraban al inicio
del estudio en denticidn mixta. En este trabajo, el resalte
disminuyd en el 58% de la muestra. Como su factor de
ponderacion es 2, los autores le conceden una gran
importancia en la reduccién del valor global del indice.
Asi mismo, se redujeron el espaciamiento y diastema,
mientras que el apilamiento anterior y las irregularida-
des tendieron a aumentar con la edad. Los autores expli-
can que la reduccion del IED con la edad no tiene sélo
un valor epidemioldgico y docente, sino clinico: las
recomendaciones sobre el tratamiento que se hagan en
denticién mixta como resultado de la aplicacion de un
método que no funciona bien durante este periodo, es
probable que expongan al paciente a un tratamiento
innecesario o inadecuado (21).

Los indices basados en una escala de grado, como el
aplicado en Suecia (20), en Noruega (22) o el ya men-
cionado IOTN, del Reino Unido (21,23), se han mostra-
do muy superiores al IED en cuanto a su estabilidad
durante el tiempo, ya que las variaciones de escasa mag-
nitud en un determinado rasgo pueden no ser suficientes
para modificar la categorfa de necesidad en que el
paciente ha sido clasificado (21,23). Estos indices son
menos sensibles a los cambios, lo que es una cualidad
deseable en los indices de maloclusion, pero pueden ser
menos indicados cuando la naturaleza del estudio
requiera precisamente la medicién de cambios. El Peer
Assessment Rating (PAR), especificamente disefiado
para evaluar el resultado del tratamiento sobre los
modelos dentales del paciente, es también de naturaleza
numérica continua y ha sido ya aplicado a distintas
investigaciones en denticion mixta (9,24).

Nuestros resultados apuntan que es conveniente
explorar la posible existencia de variaciones espontdne-
as debidas al crecimiento, que deberian tenerse en cuen-
ta al evaluar los resultados de cualquier tratamiento
temprano.

No creemos que debamos “evitar” medir la maloclu-
sién en fases previas a la denticion permanente sino,
mds bien, que debemos explorar el funcionamiento,
seleccionar y perfeccionar los métodos mds adecuados.
El IED nos ha parecido sumamente fécil de aplicar, con
las adaptaciones mencionadas, en esta fase. Sin embar-
go, creemos que es necesario corregir los factores de
ponderacion de cada componente o establecer puntos de
corte adecuados entre las distintas categorias de necesi-
dad de tratamiento, es decir, validar el IED para su apli-
cacién en nuestra poblacion durante el recambio dental.

Creemos conveniente seguir investigando sobre el
uso de los indices oclusales, mediante estudios longitu-
dinales que nos permitan detectar y cuantificar la mag-
nitud de los cambios en la necesidad de tratamiento
ortodoncico durante el desarrollo. Mientras nuestros
resultados son o no confirmados por otros estudios, pen-
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samos que es necesario ser muy prudentes y selectivos
ante la posibilidad de generar algunos casos innecesa-
rios de tratamiento temprano ya que, tanto nuestros
resultados como los obtenidos por otros autores, sefialan
una reduccion de las necesidades de tratamiento orto-
doncico en el tiempo.

CONCLUSIONES

Hemos aplicado el Indice Estético Dental para cono-
cer las necesidades de tratamiento en una muestra no
seleccionada de nifios y jévenes que se encontraban en
distintas fases de recambio dental, entre la denticion
mixta y la permanente. Hemos estimado que las necesi-
dades objetivas de tratamiento de ortodoncia alcanzan
de forma global al 51,3% de los explorados, en los que
la maloclusién puede clasificarse, segtin las recomenda-
ciones de la OMS, como grave o muy grave. En un
26,3% adicional, el tratamiento se considera optativo y
su maloclusion, moderada.

El Indice Estético Dental es ficil de aplicar sobre
denticién mixta. Sin embargo, parece ser excesivamente
sensible a algunas caracteristicas normales de la fase de
reposo en el recambio dental, en la que hemos encontra-
do una proporcion de nifios en necesidad de tratamiento
significativamente superior a la detectada en denticién
permanente. Durante la segunda fase de recambio, las
necesidades de tratamiento son mayores que en denti-
cién permanente, aunque sin diferencias significativas
entre ambas.

Los resultados de este trabajo apuntan la necesidad
de ser muy selectivos en cuanto a la recomendacién de
iniciar el tratamiento de la maloclusion durante la denti-
cién mixta temprana.
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ESTUDIO SOBRE EL. MOMENTO DE
ERUPCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS
EN NINOS COREANOS

A study on the eruption timing of primary teeth in
Korean children

Choi NK, Yang KH.
J Dent Child 2001 ; 68: 244-9.

Es clinicamente importante que el odontdlogo dis-
ponga de una cronologia precisa de la erupcion de dien-
tes primarios, ya que le permitird explicar a los padres
las etapas de erupcion dental en los nifios, planificar sus
necesidades de tratamiento preventivo u ortoddncico, y
diagnosticar ciertas alteraciones del crecimiento.

Muchos investigadores han realizado estudios esta-
disticos sobre el tiempo de erupcién de los dientes pri-
marios; sin embargo, y a pesar de que algunos de ellos
se han realizado en Corea, los autores de este trabajo
creen que hasta la fecha, los conocimientos sobre este
tema son insuficientes, lo que podria ocasionar proble-
mas si se aplican modelos extranjeros sobre erupcién a
nifios coreanos, sin tener en cuenta las diferencias racia-
les. Por ello, el propdsito de este estudio fue determinar
la cronologia y secuencia de erupcion de dientes prima-
rios en nifios coreanos, y distinguir los modelos presen-
tes de los pasados.

La muestra estuvo compuesta por 567 nifios y 503
nifias con edades comprendidas entre los 4 y 36 meses.
Todos los nifios estaban sanos y fueron examinados con
un espejo y una fuente de luz apropiada. La emergencia
de los dientes se registré en un formulario especialmen-
te diseflado para cada nifio. Se consider6 que el diente
habfa emergido si alguna parte de su corona era visible
en la cavidad oral, registrandose como diente ausente
cuando habia sido extraido debido a accidentes y a
caries después de la erupcion. Los datos se clasificaron
segln el nimero de dientes presentes en cada edad y
también se calcul6 el porcentaje de erupcion para cada
diente.

Para el estudio se empleé un método de corte trans-
versal y se hizo, ademds, un andlisis de regresion logis-
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tica para determinar si existian diferencias estadisticas
en el tiempo de erupcion y en los factores que afectan a
la erupcion dental. El percentil 50 (nimero medio), se
us6 en lugar de la media para evaluar el tiempo de erup-
cion de los dientes primarios.

Tras el analisis de los datos, éstos fueron los resulta-
dos:

1. El percentil 50 del tiempo de erupcion para los
dientes primarios fue:

—Incisivo central superior: nifio 8,24 meses; nifia
9,27 meses.

—Incisivo lateral superior: nifio 9,35 meses; nifia
10,06 meses.

—Canino superior: nifios y nifias 16,36 meses.

—Primer molar superior: nifios y nifias 15,38 meses.

—Segundo molar superior: nifio 24,99 meses; nifia
26,01 meses.

—Incisivo central inferior: para ambos 6,26 meses.

—Incisivo lateral inferior: nifio 10,34 meses; nifia
11,38 meses.

—Canino inferior: ambos 16,91 meses.

— Primer molar inferior: ambos 15,55 meses.

—Segundo molar inferior: ambos 24,07 meses.

2. Algunos dientes primarios de los nifios (incisivo
central superior, incisivos laterales superior e inferior y
segundo molar superior) erupcionaron mds precozmente
que los de las nifias, siendo estas diferencias entre sexos
estadisticamente significativas.

3. No existieron diferencias significativas entre la
erupcién del mismo diente en el lado derecho e izquier-
do.

4. La secuencia de erupcion fue la misma para nifios
y nifias: incisivo central inferior, incisivo central supe-
rior, incisivo lateral superior, incisivo lateral inferior,
primer molar superior, primer molar inferior, canino
superior, canino inferior, segundo molar inferior y
segundo molar superior.

Los resultados de este estudio sobre secuencia de
erupcion de dientes primarios coinciden con los obteni-
dos por otro autor de la misma nacionalidad en 1977; sin
embargo, los resultados sobre cronologia de erupcion
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indican que los dientes primarios de nifios coreanos
erupcionan mds precozmente ahora que en el pasado.

M Teresa Briones Lujdn
Profa. Colaboradora Mdster Odontopediatria
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.

EFECTO DE LA EXTRACCION SERIADA
EN EL APINAMIENTO: RELACION ENTRE
EL CIERRE DEL ESPACIO DE
EXTRACCION RESIDUAL Y CAMBIOS EN
LA POSICION DENTARIA

Effect of serial extraction alone on crowding:
relationship between closure of residual extraction
space and changes in dentition

Yoshihara T, Matsumoto Y, Suzuki J, Ogura T.

J Clin Pediatr Dent 2002; 26: 147-53.

El propdsito de este estudio fue evaluar, durante el
periodo de tiempo mads largo posible, los cambios espon-
taneos en el cierre del espacio de extraccion residual tras
el procedimiento de la extraccion seriada y examinar la
relacion de estos cambios en el espacio de extraccion
residual y los cambios en la posicién dentaria.

Para ello se utilizaron los modelos mandibulares y
las telerradiografias de 33 nifias que se les habia realiza-
do una extraccion seriada. Para reducir al mdximo las
variables sélo se estudiaron las nifias.

Los modelos mandibulares y las telerradiografias se
analizaron en tres periodos: antes de la extraccién de los
caninos deciduos (T1), después de la extraccion de los
primeros premolares (T2) y al final del periodo de
observacion (T3). Las edades medias + la desviacion
estandar fueron: 8,21 + 1,58; 12,27 + 1,70; y 15,03 +
1,87. Las edades medias en el momento de la extraccion
de los caninos deciduos y de los primeros premolares
fueron 8,94 + 1,31y 11,85 + 1,52 afios respectivamente.

Se midio el espacio de extraccidn residual, la anchu-
ra dentaria, la longitud de arcada y el indice de irregula-
ridad de cada modelo mandibular usando un calibrador
electrénico.

El espacio de extraccion residual se definié como la
distancia mds corta con orientacion perpendicular al
plano oclusal, entre la superficie mesial de los 2° pre-
molares y la superficie distal de los caninos. Para la
anchura dentaria se considerd el mayor didmetro mesio-
distal de cada diente. La longitud de arcada se midid
mediante un alambre de latén contorneado sobre la
arcada inferior desde la superficie mesial del primer
molar permanente hasta la superficie mesial del primer
molar permanente contralateral. El indice de irregulari-
dad se definié como la suma de los desplazamientos de
los 5 puntos de contacto anatomicos entre los dientes
adyacentes del segmento anterior descritos por Little.

En cada cefalometria se identificaron los siguientes
puntos: punto B, nasién N, espina nasal anterior ANS y
espina nasal posterior SNP. Segtn estos puntos se
midieron las siguientes variables:

1. Para medir el movimiento, se determino la distan-
cia entre el borde incisal o la punta de la cuispide de
cada diente inferior a la linea NB (mm).
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2. Para determinar la inclinacién se midié el dngulo
formado por el eje largo de cada diente inferior y el pla-
no palatino (SNA-SNP).

Segun estas medidas se estimaron las posiciones de
cada diente en T2 y T3. Del mismo modo se ajusté el
indice de irregularidad a unos indices de cambio men-
suales, definidos asi: cambio mensual en la posicion de
cada diente de Tx a Ty = (posicién en Ty — posicién en
Tx) / edad en Ty — edad en Tx (mm/mes).

Todas las medidas se realizaron dos veces por un
observador y se usé la media de los dos valores para el
andlisis estadistico.

Resultados: En este estudio no se pudieron determi-
nar los cambios en el cierre del espacio y en la posicién
dentaria durante el intervalo (0,42 afos) desde la extrac-
cion de los 1 premolares hasta T2. Sin embargo, se
encontr6 que el tamafio del espacio residual tras la
extraccion de los 1 premolares (espacio entre el canino
y el 2° premolar) en T2 fue de 4,56 mm (derecha) o 4,97
mm (izquierda) y en T3 fue de 0,07 mm (derecha) o
0,12 mm (izquierda). Lo que indicaba que habia todavia
un espacio residual en T2 aunque los caninos habian
erupcionado ocupando el espacio de extraccion.

En cuanto a la posicion dentaria de la arcada infe-
rior desde T2 a T3 se observé que: la cispide del cani-
no se movid distalmente 2,35 mm (derecha) o 1,73
mm (izquierda) y la cuspide del 2° premolar se movid
mesialmente 2,91 mm (derecha) o 2,87 mm (izquier-
da). Se detecté una correlacién significativa entre el
cambio mensual del cierre del espacio de extraccion y
el cambio mensual en el movimiento o inclinacion del
2° premolar de T2 a T3, pero la correlacién entre el
cambio mensual del cierre del espacio de extraccion y
el cambio mensual en el movimiento o inclinacién del
canino aunque fue considerablemente alta, no fue sig-
nificativa. Estos resultados sugieren que el movimien-
to mesial o inclinacién de los segundos premolares
estd asociado con la mayor parte del cierre de espacio
desde T2 a T3.

No hubo una correlacién significativa entre el cam-
bio mensual en el cierre del espacio de extraccién y
cambios mensuales en el indice de irregularidad de T2 a
T3. Esto indicarfa que la mayor parte del apifiamiento se
corregirfa desde T1 a T2; mientras que el cierre de espa-
cio desde T2 a T3 contribuye sé6lo ligeramente a la
mejora de este apifiamiento.

Para un mejor entendimiento del mecanismo de cam-
bio en la denticién tras la extraccion de los primeros
premolares los casos de la extraccion seriada deberfan
compararse no sélo con los casos de extraccion de los
primeros premolares sino también con los casos de
extraccion de los primeros molares temporales y los pri-
meros premolares.

Los autores concluyen que desde T2 a T3, la mayor
parte del cierre del espacio estd asociado al movimiento
mesial o inclinacién de los segundos premolares, aun-
que el movimiento distal o inclinacién de los caninos
puede también contribuir, en menor medida, a este cie-
rre de espacio.

E. Espasa
Prof. Titular de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia. Universidad de Barcelona.
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FACTORES ASO(;IADOS A LA VIA DE
ADMINISTRACION CUANDO SE }JTILIZA
EL MIDAZOLAM PABA SEDACION
CONSCIENTE PEDIATRICA

Factors associated with administration route when
using midazolam for pediatric conscious sedation.

Primosch RE, Bender F
J Dent Child 2001 ;68: 233-8.

La sedacién consciente es una técnica para el con-
trol de conducta frecuentemente utilizada en nifios
temerosos, no cooperadores o pequefios y que precisan
tratamiento dental. El midazolam es una benzodiacepi-
na que posee efecto hipnético, anticonvulsivo, relajan-
te muscular, amnesia anterégrada y ansiolitico. La
revision de la literatura cientifica sobre el uso del
midazolam demuestra su efectividad y seguridad y las
ventajas para su utilizacién en sedaciones en odonto-
pediatria. En cuanto a las vias de administracién, cada
una de ellas tiene sus ventajas e inconvenientes y en
ocasiones existe controversia entre los distintos auto-
res sobretodo en lo referente a la facilidad de adminis-
tracién o aceptacion por parte del paciente. Las vias
intramuscular y endovenosa, a pesar de su mejor
absorcion y efecto mds predecible, no son mayoritaria-
mente aceptadas principalmente porque requieren un
entrenamiento previo y ademds no alivian el temor de
los nifios a la inyeccion. Por otra parte, la administra-
cién por via oral y nasal se han incorporado rdpida-
mente a la odontopediatria. A pesar de que la via oral
es muy utilizada y que para algunos autores es bien
aceptada por los nifios, surgen problemas cuando el
nifio rechaza la medicacion debido a su mal sabor. En
cuanto a la via nasal para algunos autores resulta sim-
ple, y una alternativa fiable para la administracion del
farmaco, mientras que para otros es un procedimiento
doloroso y mal tolerado por el nifio.

Teniendo en cuenta estas diferencias entre los dis-
tintos estudios en lo que hace referencia a la acepta-
cién por parte del nifio, la facilidad de administracion
y la influencia de otros factores como la duracién del
tratamiento, tipo de procedimiento (restauracién o
extraccidn), y tipo de visita (planificada o urgencia); el
objetivo de este estudio retrospectivo ha sido: a) com-
parar la influencia de los factores del paciente y del
tratamiento en la seleccion de la via oral o nasal y los
resultados obtenidos en cuanto a colaboracién; y b)
determinar si el modo de aceptacion por parte del nifio
de la administracion oral del midazolam es un factor
predictivo de la conducta que desarrolle el nifio duran-
te el tratamiento.

Material y método: Para ello se revisaron 392
pacientes infantiles en los que se realizé tratamiento
dental con sedacidn. Los criterios de inclusién que se
tuvieron en cuenta fueron: la sedaciéon con midazolam
oral o nasal y que los nifios fueran menores de 7 afios.
Siendo el total de la muestra de 257 sedaciones. El pro-
tocolo que se siguidé fue similar para cada uno de los
casos, seglin las gufas de la Academia Americana de
Odontopediatria, y la valoracion de la conducta se reali-
z6 segun la escala de Frankl (definitivamente negativa,
negativa, positiva). La dosis de administracion de mida-
zolam oral fue de 0,25-0,75 mg/kg. que se mezclé para
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mejorar el sabor con ibuprofeno o hidroxicina, y fue
administrado por el padre u operador anotando si lo
tomaban: gustosamente, engatusados, forzado y traga-
do, forzado y no tragado o rechazado.

La dosis de midazolam nasal fue de 0,18-0,40 mg/kg.
y fue administrada por el operador. En algunos casos la
sedacion se complemento con 6xido nitroso o la utiliza-
cion de una tabla de restriccion (paposse board). Se rea-
liz6 una valoracion de la conducta previa y durante el
procedimiento segun la escala de Frankl.

Los datos se analizaron con ANOVA vy el andlisis
Chi cuadrado, siendo p< 0,05.

Resultados: De las 257 sedaciones, 128 recibieron
midazolam nasal y 129 midazolam oral, y se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas para
los pardmetros de edad, duracion del tratamiento, tipo
de visita, tipo de tratamiento y sedaciones previas.
Aunque no se observaron diferencias significativas en
la conducta preoperatoria entre el midazolam oral y
nasal, s que las hubo durante el procedimiento, obser-
vandose conductas mds positivas con el midazolam
oral.

En general, la conducta mejoré significativamente
con la sedacion, solamente se observo un deterioro de la
colaboracién en aquellos nifios que tenfan conductas
preoperatorias positivas y se administraba midazolam,
por lo que cabria considerar la posibilidad del efecto
desinhibitorio del midazolam en algunos casos.

Solamente el 45% de los niflos aceptaron gustosa-
mente el midazolam oral mientras que el 38% se tuvie-
ron que engatusar para administrarlo oralmente, pero
los resultados mostraron que no habia diferencias signi-
ficativas entre la conducta previa y durante el procedi-
miento teniendo en cuenta el modo en el que el nifio
aceptd la administracién del midazolam oral (gustosa-
mente, engatusada o forzada).

Por otra parte no sorprenden los resultados en rela-
cion a la administracion de midazolam nasal a nifios
significativamente mds pequefos, pues habrfa menos
colaboracidn para la administracién oral.

En cuanto al tipo de procedimiento, la administra-
cion del midazolam nasal se realizé para procedimien-
tos significativamente mds cortos y en situaciones de
urgencia que en el caso de midazolam oral, y de igual
manera el uso de midazolam nasal y paposse board fue
significativamente mayor que para el midazolam oral,
mientras que la combinaciéon de midazolam nasal y oxi-
do nitroso fue significativamente menor pues en general
el midazolam nasal se aplica en nifios mds pequefios y
combativos.

No obstante estos resultados se deben interpretar con
precaucion pues son varias las variables que no se han
considerado: varios operadores, no es un estudio ciego,
influencia de los padres..., por lo que se precisarian
otros estudios prospectivos para determinar el valor pre-
dictivo de diferentes pardmetros en la sedacidn.

0. Cortés Lillo

Profesora Colaboradora del Mdster de
Odontopediatria.

Facultad de Odontologia.

Universidad de Barcelona.
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PULPOTOMIA PARCIAL EN DIENTES
PERMANENTES INMADUROS, PRESENTE
Y FUTURO

Partial pulpotomy for immature permanent teeth,
its present and future

Fong CD, Davis MJ.

Pediatr Dent 2002; 24: 29-31.

En dientes permanentes con formacién radicular com-
pleta, una exposicion pulpar se debe de tratar con un tra-
tamiento de conductos convencional. En cambio, en un
diente inmaduro, el sellado endodontico de la raiz frena
la aposicidn fisioldgica de dentina, con lo que se obtienen
unas finas paredes radiculares con alto riesgo de fractura.
Cuando existe una exposicion pulpar en un diente inma-
duro con dpice abierto, lo mds apropiado es aplicar una
técnica clinica que preserve la mdxima vitalidad pulpar
posible, para permitir la formacion radicular completa.

Existen tres técnicas para tratamiento de los dientes
permanentes con formacion radicular incompleta y
exposicién de pulpa vital: proteccién pulpar directa,
pulpotomia completa y pulpotomia parcial. La protec-
cion pulpar directa se considera tan impredecible, que
diversos autores sugieren que se deberia de excluir
como método de tratamiento. En cuanto a la pulpotomia
completa o pulpotomia coronal o cervical, puede causar
obliteracion de los conductos radiculares y se debe de
finalizar el tratamiento con la endodoncia del conducto
radicular una vez finalizada la formacion completa de
éste. La pulpotomia parcial o curetaje pulpar se conside-
rarfa un procedimiento intermedio de los anteriores.

Aunque los tratamientos mds usados sean la protec-
cion pulpar directa y la pulpotomia coronal, ninguno de
los dos da resultados satisfactorios. Algunos estudios
recientes de la aplicacion clinica de la pulpotomia par-
cial en dientes con exposicidn pulpar por caries o trau-
matismos han demostrado alto grado de éxito y resulta-
do satisfactorio.

Indicaciones de pulpotomia parcial en dientes per-
manentes:

—Diente sin historia de dolor espontdneo.

—Diente que cursa con dolor que calma con analgé-
sicos.

—Diente con percusion negativa, sin inflamacién
vestibular ni movilidad.

—Ligamento periodontal de apariencia normal en la
exploracion radiogrifica.

—Exposicion pulpar durante la eliminacién de caries
0 por traumatismo reciente.

—Tejido pulpar vital.

—Cese del sangrado de la pulpa expuesta a los dos
minutos de irrigacién con suero salino.

Técnica de la pulpotomia parcial: Bajo anestesia
local, y previa colocacion del dique de goma, la pulpa
expuesta y la dentina alrededor de la lesién se limpia
con solucidn isoténica salina. La capa superficial de la
dentina expuesta y la dentina subyacente se eliminan en
una profundidad de 2 milimetros usando una fresa de
diamante a alta velocidad, mediante poca presién y bajo
refrigeracion. Luego la superficie de pulpa se irriga sua-
vemente con suero salino isoténico hasta que cese la
hemorragia. Después de la hemostasia se coloca un
medicamento pulpar con contenido de hidréxido de cal-
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cio sobre la exposicién pulpar con precauciéon de no
dejar formar un codgulo debajo de esta capa de medica-
mento, se seca con algodones estériles y se procede a la
restauracion del diente con un material que permita un
buen sellado. Es importante evitar la contaminacion de
la pulpa durante el procedimiento, asi como cualquier
filtracion del material restaurador.

Discusion: Varios factores son los que influyen la deci-
sién clinica frente un diente con exposicion pulpar, aunque
uno de los mds importantes es el grado de infeccidn e infla-
macidn de la cdmara pulpar. Cuando hay infeccion del teji-
do pulpar, generalmente existe un proceso degenerativo
que va desde coronal hacia apical, y aunque sea dificil
determinar el grado y extension de la pulpitis, en teorfa, si
se elimina el tejido afectado, el tejido pulpar subyacente
puede preservar la vitalidad y funcionalidad. Generalmente
el diagndstico se comprueba segtin la hemorragia pulpar, si
no cesa el sangrado posteriormente a la irrigacién con sue-
ro salino durante 2 minutos, se determina un grado de afec-
tacion pulpar extensa en ese punto. Aunque no existe una
definicién clinica de “pulpitis irreversible”, ni tampoco
existen predictores bioquimicos.

Estudios en animales han demostrado que el tamaifio
de la exposicién pulpar tiene minima influencia en la
decision de tratamiento, son determinantes mds impor-
tantes la condicidn del tejido pulpar y el grado de conta-
minacion bacteriana.

Una de las ventajas de la pulpotomia parcial, compa-
randola con la pulpotomia coronal, es que se preserva el
tejido coronal rico en células, que presenta mayor capa-
cidad de curacién y mantiene la deposicion de dentina
fisiolégica en la zona cervical.

El incremento de edad del paciente puede influenciar
negativamente el éxito clinico. Se ha visto que en
pacientes de mayor edad, en los que el tejido pulpar es
mds fibroso, se ve reducida la capacidad de reparacion.
Ciertos productos de bioingenierfa pueden ser dutiles
para inducir la reparacion dentinaria, como la proteina
osteogénica recombinante humana; en estudios con pri-
mates, esta proteina se ha hallado mds eficaz en la esti-
mulacién de dentina reparadora que la pasta de hidroxi-
do de calcio.

El material llamado MTA (mineral trioxide aggrega-
te), se ha usado con €xito en primates, como material de
proteccién pulpar directa en exposiciones pulpares
mecdnicas. Asi pues, aunque hacen falta mds estudios;
deben considerarse, aparte del hidréxido de calcio, otros
materiales biocompatibles que puedan servir de alterna-
tiva como medicamentos intra-radiculares.

La pulpotomia parcial seria el tratamiento de elec-
cion en un caso de exposicidn pulpar por traumatismo
o por caries en dientes permanentes inmaduros. En la
eleccion de la proteccidn pulpar directa, el clinico asu-
me que el dafio pulpar es minimo y se realiza el sellado
sin eliminar tejido, en cambio en la pulpotomia com-
pleta se elimina toda la pulpa cameral aunque no esté
afectada en su totalidad. En cualquier caso, se debe
también tener en cuenta, aparte del material usado a
nivel intrapulpar, el material restaurador, puesto que es
también importante evitar las filtraciones posteriores,
que puedan comprometer el éxito del tratamiento.

Se deben realizar estudios con nuevos materiales bio-
compatibles para evaluar la respuesta pulpar, incluso en
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dientes maduros. En un futuro, el uso de técnicas diag-
nésticas bioldgicas mds exactas, en combinacién con
medicamentos de bioingenieria, puede abrir nuevos
horizontes en el tratamiento de la pulpa vital.

M. Nosas Garcia.

Profesora Asociada de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia.

Universidad de Barcelona.

PULSIOXIMETRIA: UN METODO
DIAGNOSTICO PARA EL TEST DE
VITALIDAD PULPAR

Pulse oxiometry: a diagnostic instrument in pulpal
vitality testing

Munshi AK, Hedge AM, Radhakrishnan S.

J Clin Pediatr Dent 2002; 26:141-5.

La valoracion de la vitalidad pulpar es un proceso diag-
néstico muy importante en la prictica de la odontologia,
especialmente en el tratamiento de dientes traumatizados.
Tradicionalmente, se han utilizado métodos disefiados
para reproducir sintomas asociados a patologia pulpar,
como la estimulacion térmica (frio o calor), estimulacion
eléctrica, o estimulacion directa de la dentina. Sin embar-
g0, estos métodos tienen limitaciones en diagnosticar con
precision el estado pulpar, y el paciente infantil los perci-
be como estimulos desagradables, lo que puede provocar
problemas de colaboracion y falsos positivos o negativos.

El estudio valora la efectividad clinica en el diagnos-
tico de la vitalidad pulpar del pulsioximetro respecto a
la prueba del estimulo eléctrico.
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Un total de 100 nifios con incisivos superiores per-
manentes (centrales y laterales) sanos, fueron sometidos
a pruebas de vitalidad pulpar mediante pulsioximetria y
estimulos eléctricos. Dado que el sensor comercializado
habitualmente con el pulsioximetro no se puede utilizar
intraoralmente, se disefié un terminal adecuado y adap-
tado a la morfologia de los incisivos.

Se tomd una poblacién control de 10 dientes anterio-
res no-vitales con tratamiento endoddntico para confir-
mar las lecturas. También se tomo el valor de la satura-
cion de oxigeno sistémico (lectura en el dedo indice del
paciente) que sirvié como control para compararlo con
la saturacién de oxigeno pulpar.

Los resultados en los incisivos endodonciados fueron
de 0% de saturacion de oxigeno y no mostraron res-
puesta alguna a los tests eléctricos.

El valor medio de saturacién sistémica fue de 98,2%
+0,6963, y los valores de pulsioximetria para los incisi-
vos superiores permanentes oscild entre el 80 y el 81%.
La correlacion entre las dos pruebas de vitalidad es
negativa, esto es al aumentar los valores de la estimula-
cion eléctrica, los valores de la saturacion de oxigeno
pulpar decrecen.

El estudio muestra que la pulsioximetria es un méto-
do efectivo y objetivo para valorar la vitalidad pulpar,
especialmente en pacientes odontopedidtricos, donde la
cooperacién y la inervacion incompleta de la pulpa
reducen la fiabilidad y eficacia de los métodos de esti-
mulacion eléctrica.

A. Xalabardé Gudrdia.
Profesora Asociada de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia.Universidad de Barcelona.
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RESUMEN TESIS

Introduccion: Los nifios nacidos en condiciones de
alto riesgo bioldgico presentan un mayor riesgo de
padecer enfermedades en los distintos niveles del
organismo. Estos nifios son aquéllos que presentan un
problema en el periodo prenatal, en el momento del
nacimiento o en la etapa postnatal.

A nivel oral, se ha observado en estudios publica-
dos con anterioridad, un elevado porcentaje de hipo-
plasias de esmalte, alteraciones a nivel de paladar,
mordida cruzada, caries y alteraciones en la cronologia
de la erupcién fundamentalmente.

Por lo tanto serd muy importante evaluar periddica-
mente al paciente en Unidades de Seguimiento y Aten-
cion Temprana para intervenir en los problemas detec-
tados y para poder evaluar los resultados obtenidos de
la asistencia neonatal.

Todo el seguimiento y tratamiento en estos nifios en
condiciones ideales se deberia realizar mediante un
equipo multidisciplinario donde se incluirfa al odonto-
pediatria junto a otros profesionales: obstetras, neona-
télogos, neuropediatras, psicélogos, fisioterapeutas,
pediatras de atencién primaria, personal de enfermeria,
educadores, logopedas, oftalmélogos, otorrinolaringé-
logos, etc.

Objetivo: Nuestro objetivo fue determinar la pato-
logfa a nivel orofacial y su relacion con el bajo peso al
nacimiento en una poblacién de nifios nacidos en con-
diciones de alto riesgo de Granada (Espafia), para
determinar asi necesidades de tratamiento y preven-
cion en estos nifos.

Material y método: Esta investigacion forma parte
de un estudio multidisciplinario, financiado por el Fon-
do de Investigacion Sanitario (FIS) de la Seguridad
Social (SS) en Espaia que lleva en vigor desde 1990 y
al que se ha incorporado el aspecto de salud oral.

La muestra fue de 60 nifios con edades entre 4-6
afios del Hospital Clinico San Cecilio que habfan nece-
sitado cuidados intensivos en UCI, considerados como

nifios nacidos en condiciones de alto riesgo bioldgico.
Se estudiaron datos perinatales, aspectos relativos a la
salud oral (asistencia odontoldgica, frecuencia del
cepillado, utilizaciéon de fldor y tipo, existencia de
habitos orofaciales, etc.), datos obtenidos en una
exploracion bucal (caracteristicas de la oclusidn, ano-
malias dentarias, anomalias maxilofaciales, estado
dentario,...). Posteriormente se estudiaron modelos del
paciente. En estos se comprobd el tipo de oclusion
(clase molar y canina), relacién de incisivos en sentido
vertical y transversal, relacién del sector posterior en
sentido transversal, anchura del maxilar (didmetro
bimolar, bicanino y profundidad del paladar).

Tras el andlisis descriptivo se realizé un estudio
estadistico univariante para comprobar si existia aso-
ciacién estadisticamente significativa entre cada varia-
ble y el bajo peso al nacimiento.

Resultados y conclusiones: En nuestro estudio
hemos observado que existe relaciéon estadisticamente
significativa entre el peso al nacimiento menor de 1.550 g
y las siguientes variables perinatales: ventilacién meca-
nica, necesidad de transfusiones, nutricién parenteral,
retinopatia, riesgo social elevado, exploracion neurold-
gica patoldgica y exploracién global patoldgica.

Los hdbitos higiénicos (cepillado dental, aplicacién
de fldor topico, utilizacion de seda dental) y la asisten-
cia dental previa no estdn relacionados significativa-
mente con el peso al nacimiento.

El porcentaje de anomalias estructurales de los teji-
dos duros dentarios observado en los nifios nacidos en
condiciones de alto riesgo de nuestra muestra fue de
un 47%, existiendo relacion estadisticamente signifi-
cativa con el menor peso al nacer.

El 45% de la muestra presenta caries dental, no
existiendo relacién estadisticamente significativa con
el peso al nacimiento.

El 67% de los nifios de alto riesgo estudiados pre-
sentan habitos orofaciales. Los mds frecuentemente
observados han sido respiracién oral y succién no
nutritiva, estando ambos relacionados de forma alta-
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mente significativa con el menor peso al nacimiento.

En el estudio de las arcadas dentarias encontramos
una relacién estadisticamente significativa entre los
nifios con menor peso al nacer y la presencia de sobre-
mordida y resalte aumentados.

Un 62% de los nifios presentaron compresién maxi-
lar y una disminucion en los didmetros bimolar y bica-
nino, junto con un aumento en la profundidad de arcada
en relacién a los pardmetros medios en la poblacion
normal.
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El 45% de los nifios de la muestra han sufrido trau-
matismos a nivel orofacial, no existiendo una relacion
estadisticamente significativa con el menor peso al
nacer.

Consideramos de gran importancia tener en cuenta
los datos relativos al periodo neonatal, ya que nos apor-
tardn informacion sobre la patologia oral presente en el
paciente infantil y permitird establecer al odontopedia-
tra protocolos preventivos y atencion durante la vida
futura del nifio.



