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Estimados companeros:

Con motivo de la demanda habitual de informacién a la Sociedad Espafiola de Odontopediatria
sobre clinicas odontopedidtricas en distintas localizaciones, estimamos necesaria una actualizacion de
la base de datos que manejamos para tal finalidad.

Muchas de las direcciones que tenemos registradas corresponden a domicilios particulares que no
resultan ttiles para remitiros a aquellos pacientes que solicitan direcciones de odontopediatras localizados
en determinadas zonas. Igualmente, algunas de estas direcciones han cambiado sin que tengamos constan-
cia de ello.

Con este motivo, y para poder ofrecer un mejor servicio, solicitamos tu colaboracion: rellena el
formulario adjunto con la letra clara y remitelo a la secretaria técnica de la sociedad (C/ Alcald, 79-2° -
28009 Madrid).
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ACTUALIZACION DATOS BANCARIOS: ODONTOLOGIA PEDIATRICA

TITULAR DELA CUENTA v

copicocic: Banco [T [ ] sucursab[ T [ [ Joc[[] ~secoesa[TTTTTTTTT]

Ruego a ustedes se sirvan tomar nota de que, hasta nuevo aviso, deberdn adeudar en mi cuenta con esa entidad el recibo o letra gue
anualmente v & mi nombre les sean presentados para su cobro por

Les saluda atentamente,
(Firma) de E de 20

Remitir a: Secretaria téenica SEOP - o Alcald, 79-2° - 28009 Madrid
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La Sociedad Espaniola de Ondontopediatria conoce que solamente cuando nuestros pacientes com-
prenden nuestros procedimientos clinicos los demandan. Por este motivo, la SEOP ha puesto a la venta
folletos con informacién de los procedimientos preventivos v de las técnicas de tratamiento mas fre-
cuentes en nuestras clinicas. Asi se imprimiran en color estos folletos, de manera que el coste sea lo mas
ventajoso posible. Selladores, Ortodoncia y Caries del Biberén seran los temas que publicaremos.

Si estas interesado en hacer un pedido de estos folletos, ponte en contacto telefonico solicitando el
tema v el nimero que desearias adquirir con:

Julian Aguirrezabal
C/ Iparraguirre, 34 - 3.2 - 48011 BILBAO
Tel. 94 444 68 13 - Fax: 94 444 12 66
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BASES DEL PREMIO

ODONTOLOGIA PEDIATRICA

a la mejor publicacion cientifica anual

1.° Podran concurrir al Premio los articulos originales, asi como los casos clinicos
y temas de actualizacion publicados en Odontologia Pediatrica durante el ano
correspondiente a cada edicion.

2.° El jurado estara compuesto mediante sorteo entre los miembros de los siguien-
tes colectivos:
1 miembro de la Junta Directiva de la SEOP.
1 miembro del Comité de Redaccion de "Odontologia Pediatrica”.
1 profesor de Odontopediatria de la Universidad Espafiola.
1 socio de la SEOP.
1 primer firmante de algln trabajo premiado en ediciones anteriores.

3.° El secretario de la SEOP levantara acta del sorteo y sus resultados que seran
leidos durante la Asamblea General Anual de la SEOF

4.° Ningin componente del jurado podra optar al premio.

5.° La entrega pablica se efectuara durante la cena de gala de la Reunion Anual.

6.° El primer firmante del trabajo premiado se compromete a realizar una exposi-
cion publica del mismo, con apoyo audiovisual durante 20 minutos, en el dia,
lugar y hora que quede previamente estipulado, con el objetivo de divulgar los
resultados y conclusiones del mismo.

7.° La dotacion econdmica seria de 1.000 €

8.° Se expedira el correspondiente certificado a todos los autores del mismo.

El Premio sera patrocinado en esta edicion par:
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Editorial

Cuandn en diciembre pasado celebramos las 3° Jornadas de Encuentro Pediatria
Odontopediatria, los organizadores del evento no podiamos dar crédito al nimero de
participantes que se encontraban inscritos,

Para nosotros, supone un increible reto, ya que las salas donde buscamos realizar las
Jornadas deben tener una mayor capacidad que en las convocatoria precedentes,

Pero , como siempre, lo que mds nos entusiasmd a todos los asistentes, fue la calidad
de los participantes y el interesante debate planteado tras las intervenciones,

Los temas dedicados en esta ocasidn casi de forma exclusiva al nifio con necesidades
especiales nos hicieron comprender y dar algo de luz a este mundo tan apasionante,
desconocido y pleno de retos profesionales,

Al hablarnos de su ponencia sobre el fenotipo conductual del retraso mental, el Dr,
Campos nos situd en muchos pacientes que tanto el pediatra como el odontopediatra
recibimos en nuestra consulta y dificilmente somos capaces de interpretar a través de
su comportamiento. Esta ponencia suscitd largo debate entre los profesionales
asistentes y puso de manifiesto que quizd debamos profundizar en estos temas en
proximas convocatorias. Se pone de manifiesto la gran dificultad que posee el
diagndstico de estas patologias y la necesidad de acudir a la interconsulta con el
especialista.

De la hiperactividad en la infancia no cabe duda que la mayoria de los asistentes
habiamos oido hablar o habifamos tenido contacto con ella a través de pacientes
infantiles atendidos en nuestras consultas.

El Dr. Castells, quizd el especialista que mds ha escrito sobre este tema en nuestro
pais, nos situd ante las posibilidades de control especializado de estos pacientes,
ademids de abrirnos luz acerca de la clasificacidn, diagndstico diferencial y tipologia de
presentacidn de alteraciones de la conducta en estos nifios.

De nuevo, ¢l debate final de su ponencia, puso de manifiesto la necesidad de
compartir informacién y formacidén entre los profesionales que dia a dia tratamos de
acercarnos al diagndstico y terapia mds adecuada en nuestro jovenes pacientes.

La oncologia infantil, sus repercusiones orales producidas en muchos casos como
consecuencia de los protocolos terapéuticos que obligatoriamente deben seguir estos
nifios, constituye un mundo realmente poco conocido para el odontdlogo y
estomatdlogo.

La Dra. Garcia de Miguel, en calidad de Jefa de Servicio de Oncologia Pedidtrica
del Hospital Universitario La Paz de Madrid, pudo comprobar como su ponencia
derivaba en un amplio nimero de cuestiones resueltas como colofdén de las 5* Jornadas
de Encuentro Pediatria Odontopediairia.

Incluida en el temario de las citadas Jornadas fue expuesta por la Dra. Miegimolle
una ponencia acerca de la antibioterapia en infecciones orales en el nifio.

Como consecuencia de esta exposicidn y debate posterior, los directores de la
misma, a demanda de los asistentes, nos planteamos la necesidad de realizar en las 6"
Jornadas de encuentro una ponencia complementaria sobre profilaxis antibidtica en
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infecciones orofaciales en el nifio. Tema que plantea gran cantidad de dudas en
pediatria y odontopediatria.

El nifio nacido en condiciones de riesgo, con inmadurez y pretérmino constituird
otro de los temas, que planteado desde el punto de vista de la pediatria y
odontopedatria, desarrollaremos en las proximas Jornadas de Encuentro.

Por iltimo, el Presidente de la seccidn de ORL Infantil de la Sociedad Espaifiola
de Otorrinolaringologia nos expondrd los protocolos terapéuticos de las infecciones
del anillo de Waldeyer ¥ su controversia para el pediatra y el odontopediatra,

La citada Sociedad cientifica constituye la Sociedad Cientifica invitada en la
realizacidn de las 6° Jornadas de Encuentro Pediatria Odontopediatria.

Os esperamos a todos, con el interés de siempre, en Madrid el 20 de Mayo de
2006,

P. Planells
Directora de la Revista
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Articulo Original

Documento de consenso sobre la utilizacion de profilaxis
antibidtica en cirugfa y procedimientos dentales

J. L. GUTIERREZ', J. VICENTE BAGAN’, A. BASCONES", R. LLAMAS", 1. LLENA®, A. MORALES",
B. NOGUEROL'. P. PLANELLS", J. PRIETC", J, I. SALMERON"

‘Sociedad Espadiola de Cirugia Bucal. *Director de la Revista Medicina Oral, Patologia Oral, Cirugia Bucal,
Sociedad Espafiola de Medicina Oral. *Sociedad Espafiola de Odontologfa C onservadora, ‘Sociedad Espariola de
Prétesis Estomatoldgica, *Sociedad Espafiola de Implantologia. "Sociedad Espaiiola de Periodoncia. *Sociedad
Espafola de Odontopediatria. *Sociedad Espafiola de Quimioterapia. "“Saciedad Espaiola de Cirugia Oral ¥

Maxilofacial

INTRODUCCION

Cldsicamente se ha considerado la profilaxis como la
administracién pre- o perioperatoria de un antibidtico
para la prevencidn de una complicacion infecciosa local
y/o sistémica y sus correspondientes consecuencias cli-
nicas.

La finalidad de la profilaxis antibiGtica en cirugia es
prevenir la posible aparicin de infeccién a nivel de la
herida quiriirgica, creando un estado de resistencia a los
microorganismos mediante concentraciones antibiGticas
en sangre que eviten la proliferacion y diseminacidn
bacteriana a partir de la puerta de entrada que representa
la herida quinirgica.

El 10% de las prescripciones antibidticas realiza-
das en nuestro pais se utiliza para infecciones odonto-
génicas, y una parte significativa de ellas para profila-
xis en cirugia y procedimientos dentales (1). Al igual
que las recomendaciones acerca de la utilizacién de
los antibidticos en el tratamiento de infecciones odon-
togénas, las recomendaciones de la profilaxis antibié-
tica no pueden basarse en ensayos clinicos (ni por
ende, en la Medicina Basada en la Evidencia), ya que
los ensayos clinicos con antibidticos en patologias
dentarias responden poco a los criterios metodoldgi-
cos requeridos, y ademds no son lo suficientemente
numerosos para establecer una conducta. Por ello la
estrategia general de prescripcion antibidtica terapéu-
tica o profildctica se basa en acuerdos profesionales y
documentos de consenso.

Las recomendaciones propuestas en este documento
estan basadas en ¢l consenso de los profesionales que
han participado en el desarrollo del mismo.

FUNDAMENTOS TEORICOS
COMPLICACIONES A EVITAR

Las infecciones locales polimicrobianas son infec-
ciones cutdneo-mucosas, dentales u dseas que se favore-
cen como consecuencia de procedimientos dentales
invasivos (2) y que se traducen clinicamente en flemo-
nes, abscesos, pérdida de dientes, pérdida implantaria o
de la estructura protésica. En un estudio llevado a cabo
en nuestro pais se demostré que las complicaciones sub-
siguientes a la extraccidn del tercer molar son una
enfermedad infecciosa y no exclusivamente inflamato-
ria, ya que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la frecuencia de complicaciones infec-
ciosas entre los grupos que recibieron tratamiento pre-
ventivo (5 dias) o profilaxis preoperatoria (dosis linica)
con amoxicilinafdcido clavuldnico 2.000/125 mg, v ¢l
grupo que recibié placebo (2,7, 5.3 y 16% respectiva-
mente) (3). Las tasas de complicacion infecciosa eran
mayores en caso de osteotomia o mayor duraciin del
acto quirtirgico, siendo en estos casos claramente mejor
el tratamiento que la profilaxis o el placebo. El indeulo
infectante aumenta conforme se prolonga el tiempo del
acto quinirgico. Asi la probabilidad de infeccidn alrede-
dor de los implantes dentales depende fundamentalmen-
te de lo traumidtica o prolongada que sea la cirugia (4),
considerdndose que las poco frecuentes pérdidas preco-
ces del implante (5) se deben a la contaminacién duran-
te la fase de insercidn del mismo (6).

Las infecciones sistémicas monomicrobianas son las
infecciones que asientan en pacientes con focalidad sus-
ceptible de infectarse (alteraciones endocirdicas, prote-
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sis dseas o articulares), en pacientes con mayor suscep-
tibilidad para la infeccidn sistémica por determinados
microorganismos (pacientes esplenectomizados e infec-
cidn por bacterias capsuladas del género Streprococcis
o Haemophilus). o en pacientes con alteraciones genera-
lizadas del sistema inmune que faciliten una septicemia
{(inmunodeprimidos, inmunocomprometidos y desnutri-
dos). Generalmenie, el primer paso suele ser la bacterie-
mia, que se produce tras un procedimiento invasivo,
Esta bacteriemia se encuentra bien estudiada en la muy
prevalente enfermedad periodontal {periodontitis), debi-
do a la permeabilidad del epitelio que rodea la interfase
diente-tejido, v a los niveles de prostaglandinas en la
circulacidn local que incrementan el niimero de leucoci-
tos ¥ niveles de fibrindgeno, enlentenciendo la circula-
cidn en estos casos, lo que favorece el paso de bacterias
a sangre (7). Asi en modelos animales, la endocarditis
subsiguiente a bacteriemia es del 48% en ratas con
enfermedad periodontal versus un 6% en ratas sanas (8),
En humanos, la bacteriemia subsiguiente a procedi-
mientos invasivos se sitia en un 51-55% (9).

BALANCE COSTE-BENEFICIO

El criterio del facultativo para la eleccidn o no de
profilaxis antibidtica debe basarse en el concepto de
coste riesgo-beneficio. El coste econdmico de las
maniobras profildcticas (que son usualmente de curso
corto) es satisfactorio cuando se compara con el coste
total del tratamiento odontolégico. Evidentemente ¢l
beneficio es la prevencidn por parte del antibidtico de
las complicaciones infecciosas subsiguientes a la cim-
gia y/o procedimientos. Finalmente, el riesgo de la
maniobra profilictica antibidtica es Ia aparicidn de reac-
ciones adversas (fundamentalmente alérgicas) y la
seleccidn de resistencias,

POBLACION BACTERIANA DIANA

La poblacion bacteriana diana depende de la locali-
zacion de la complicacidn infecciosa a cubrir. Asi las
infecciones locales tras procedimientos odontogénicos
son habitualmente polimicrobianas, va que muchas de
las especies aisladas suelen ir en parejas (Bacteroides
sp. y Fusebacterinm: Peptostreptococens sp. y Prevote-
Ha sp., Prevorella sp. y Enbacterinm sp.) (10,11) con un
fuerte componente aerobio/anaerobio (12-14), y en
mucho menor grado. microaeréfilo, como corresponde
a la posible contaminacidn/infeccién en el acto quirdr-
gico por microbiota normal de la boca v saliva, asi
como por odontopatdgenos de enfermedad periodontal,
que presenta una prevalencia muy elevada (el 50% de la
poblacidn adulta presenta gingivitis y el 30% periodon-
titis) (15}

Las infecciones sistémicas a prevenir en pacientes
con enfermedad de base son las subsiguientes a la bac-
teriemia post-manipulacidn dental, que se produce
generalmente tras procedimientos invasivos. Esta bac-
teriemia s en general monomicrobiana y se origina
por la contaminacidn/infeccidn por microbiota normal
u odontopatdgenos en el acto quirdrgico. Se sabe des-
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de los afios 30 que, tras manipulaciones dentales, el
nimero de hemocultives positivos a bacterias del
género Streptococcus es del 75% en individuos con
caries, gingivitis y periodontitis versus un 30% en
sujetos sanos (16,17),

Los microorganismos mds frecuentemente involucra-
dos son Streproceccus del grupo viridans, seguidos de
especies coagulasa negativo (epidermidis) y coagulasa
positive {aurens, y quizd lugdunensis) del género
Staphivlococcus de origen oral, y por dltimo en un 4-7%
de casos, bacilos gram negativos grupo HACEK (Hae-
mophilus, Actinabacillus, Cardiobacterium, Eikenella,
Kingella), varios de ellos considerados como odontopa-
thgenos, No debe olvidarse la deteccidn de bacteriemias
por anaerobios ( Eubacterinm, Peprosireptococeus, Pro-
pienibacterium, Lactobacillns) en un porcentaje alto
cuando se uiilizan los métodos adecuados (hemoculti-
vos para anaerobios) (20,21). En la tabla | se muestran
los patdgenos odontdgenos mds frecuentes.

TABLA1
PATOGENOS AISLADOS DE PACIENTES CON INFECCION
ODONTOGENA

Aerobigs N Anaerobias N

Sereprococcus grupo viridans 139 Peprossreprococcns 105
Staphviocorens Y Prevorella pigmentada 9
Corvnebacterium Y Fusobacterinm %0
Campyiobacrer 9 Prevorella no pigmentada 36
Neisseria 5 Genell 3
Actinonmces T Porplyromonas 3
Lactobacilius 6 Bacieroides 14
Otros 13 Ouos i
Total W0 Total 464

REGIMEN DE ADMINISTRACION DEL
ANTIBIOTICO

El principal objetivo de la profilaxis antibidtica es
alcanzar niveles elevados de antibidtico en el suero
durante el proceso quinirgico y durante unas horas mds
tras el cierre de la incisidn. En este sentido la dosis
empleada debe ser alta, nunca inferior a la usada como
tratamiento. La administracidn previa a la intervencion
quirdrgica o procedimiento puede ser suficiente en la
mayoria de las intervenciones. Sdlo en aquellos casos
en los que la semivida del antibidtico es inferior a una
hora y la duracidén de la intervencidn de 2-3 horas, o
mis de dos veces la semivida del antibidtico, seria nece-
sario repetir dosis, De forma similar si se produjese una
pérdida sanguinea superior a 1-2 | durante el procedi-
miento, deberia considerarse la administracidn de una
dosis adicional de antibidtico (22-25),

ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE

Los procedimientos buco-dentales invasivos (aneste-
sias locales intraligamentarias, procedimientos endo-
ddncicos, curetajes, sondajes, extraccidn demtaria sim-
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ple y compleja, trasplantes/reimplantes y cirugia peria-
pical, periodontal, dsea, implantoldgica, de las mucosas
asi coma biopsia de glindulas salivales, ete.) son aque-
llos que conllevan riesgo de infeccin en sujetos sanos
en algunos casos y siempre en individuos con riesgo de
infeccidn local y/o general (sujetos transplantados, con
injertos, inmunodeprimidos, desnutridos, con patologia
asociada no controlada, etc.) (2,26).

Los procedimientos buco-dentales no invasivos
(aplicacion de flior o sellado de fisuras, cuidados proté-
sicos no sangrantes, retirada postquinirgica de suturas,
ortodoncia, radiologfa y anestesia no intraligamentaria),
no presentan riesgo de infeccién ni en sujetos sanos ni
en sujetos con riesgo y por tanto nunca son candidatos a
profilaxis antibidtica (2,26),

En el caso de sujetos con riesgo de infeccidn sistémi-
ca (sujetos con riesgo de endocarditis y portadores de
protesis articulares) estard indicada la profilaxis para
procedimientos invasivos, siendo verdadera profilaxis
preoperatoria (no cabiendo en este caso el concepto de
tratamiento preventivo) (2,26) y generalmente en mono-
dosis. En estos tiltimos casos es donde mds se discute
sobre implicaciones médico-legales, habiéndose produ-
cido litigios por ausencia de profilaxis o por la adminis-
tracion de antibidticos incorrectos o a tiempos incorrec-
tos en la prevencion de la endocarditis bacteriana (27).

EFECTOS NO DESEABLES (ECONOMICOS,
BIOLOGICOS-RESISTENCIAS, MEDICOS-
ALERGICOS)

Por la accidn exclusiva de los antibidticos sobre
estructuras bacterianas los efectos adversos no son fre-
cuentes cuando se comparan con otro tipo de firmacos.

En general la incidencia de efectos adversos de los
antibiéticos o las reacciones idiosincrdsicas a los mis-
mos son poco frecuentes. Esto permite que por ejemplo
en situaciones como la profilaxis de endocarditis bacte-
riana en pacientes sin historia de alergia a la penicilina
se puedan utilizar dosis Gnica de amoxicilina 2 g sin
temor a encontrar reacciones anafilicticas (28).

La seleccion de resistencias en flora normal (faringea o
intestinal) depende del tipo de antibidtico utilizado, ya que
la capacidad de seleccién de resistencias en la misma es
distinta para cada compuesto (29,30), y menor con pautas
cortas a dosis altas de profilaxis o tratamiento (31),

TOMA DE DECISIONES (EMPIRISMO
ECUACIONAL)

En dltima instancia la decision de profilaxis es potes-
tativa del facultativo que atenderd a la ecuacion: riesgo
= dafio x probabilidad de sufrirlo. Este enfoque es sub-
jetivo, ante la probabilidad, aungue sea remota. de
dafios irreparables, la prevencién de complicaciones
infecciosas sistémicas (p. ej. endocarditis infecciosa,
infeccidn tardia de prétesis articular) debe percibirse
como importante por parte de los especialistas que las
tratan (cardidlogos, traumatdlogos, infectélogos, etc.).
La prevencidn de complicaciones locales (p. ej. periim-
plantitis) como resultado de maniobras odontolbgicas
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quedard a criterio del especialista que la realiza, dada la
escasez de ensayos clinicos adecuados,

FUNDAMENTOS CLINICOS

La aparicidn de una solucidn de continuidad en la
piel, mucosa o tejidos duros de la boca como conse-
cuencia del trauma quirtrgico o procedimental, conlle-
va la alteracidn de la principal barrera que frena la inva-
sién de microorganismos. De esta manera los patdgenos
entran y pueden colonizar ¢ infectar los tejidos profun-
dos. Esto hace que, dependiendo del indeulo bacteriano,
aumente la posibilidad de infeccidn segin sea un proce-
dimiento o cirugia limpia, limpia-contaminada, conta-
minada o sucia. A mayor contaminacidn, mayor es el
riesgo de infeccidn postquinirgica,

El riesgo de contaminacidn del campo quinirgico s¢
incrementa con ¢l tiempo de exposicidn y la complejidad
de la solucién de continuidad producida, y se minimiza
con una adecuada 1éenica quirdrgica y con el buen estado
del paciente. Pero el que se ha demostrado como factor
miis critico ¥ sujeto a debate es la profilaxis antibidtica,

Las medidas de control en la técnica quinirgica para
minimizar el riesgo de infeccién son: incisiones limpias;
levantamientos mucoperidsticos libres de desgarros: irmiga-
ciones como método de enfriamiento y arrastre de particu-
las de los fresados del hueso alveolar; aspiracion constante
y hemostasia cuidadosa. En caso de utilizar anestesia local,
hay que evitar posibles desgarros tisulares con la aguja y
asegurarse de la administracion lenta del anestésico. Asi-
mismo se debe tener precaucion esmerada con separadores,
retractores y depresor lingual en labios, colgajos y tejidos.
Si fuera preciso la colocacidn de drenajes y apdsitos com-
presivos se realizard en la posicion adecuada. Finalmente,
debemos recordar que algunas de las suturas efectuadas
son puntos de aproximacidn, por lo que existe un trinsito
tanto del ambiente himedo propio de la cavidad bucal,
como de residuos alimenticios, por lo que se recomienda
hacer enjuagues con antisépticos o suero fisioldgico a partir
de las 24 horas siguientes a la intervencidn quinirgica.

Como norma general, la profilaxis estd indicada
siempre gue exista un riesgo importante de infeccion, ya
sea por las caracteristicas mismas de la operacién o por
las condiciones locales o generales del paciente. Entre
los factores que van a determinar la posibilidad de apa-
ricién de infeccidn destacan el tipo y tiempo de cimgia
asi como el riesgo quinirgico del paciente por su comor-
bilidad (valorable en términos de riesgo anestésico o
clase ASA): diabetes, nefropatias, hepatopatias (cirro-
sis), cardiopatias y terapéuticas inmunosupresoras (cor-
ticoides, radioterapia, quimioterapia, infecciones pre-
vias con antibioticoterapia no  bien conocida o
racionalizada). Las intervenciones menores en pacientes
sanos en general no requieren profilaxis,

;OUE TIPO DE PACIENTES REQUIEREN
PROFILAXIS ANTIBIOTICA?

La utilizacién o no de profilaxis antibidtica en los
procedimientos y técnicas guirtirgicas odontoldgicas
dependerd del tipo de paciente y del tipo de procedi-
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miento que se¢ lleve a cabo. Determinados pacientes son
candidatos a profilaxis en procedimientos invasivos,
Por el contrario. los procedimientos no invasivos no
requicren profilaxis en ningtn caso.

A tal fin, los pacientes podrian clasificarse en: a)
pacientes sanos; b) pacientes con factores de riesgo de
infeccidn local o sistémica: y c) pacientes con factores
de riesgo de infeccidn focal tras bacteriemia.

En el sujeto sano la profilaxis se basa exclusivamente
en el riesgo del procedimiento (26), presentando alto
riesgo los trasplantes, reimplantes. injertos, cirugia
tumoral v dsea (al igual que en cirugia ortopédica y
traumatoldgica), asi como la cirugia periapical y las
inclusiones dentarias donde, ademis, es frecuente que
coexista una infeccion previa (2.26).

Los pacientes con factores de riesgo de infeccidn
local o sistémica son aquellos que presentan un aumen-
to de susceptibilidad general a las infecciones. Son
pacientes oncoldgicos, pacientes con inmunodepresién
congénita o inmunoldgica (por ejemplo, lupus eritema-
10s0), pacientes con inmunodepresion medicamentosa
{corticoterapia, quimioterapia) tras trasplante, injerto o
cualguier otra causa, pacientes con inmunodepresién
infecciosa (sindrome de inmunodeficiencia adquirida),
pacientes con trastomos metabdlicos (diabetes) v
pacientes con insuficiencia renal o hepdtica (26). Ade-
mds, estdn los pacientes esplenectomizados donde exis-
te un mayor riesgo de infecciones por los géneros Sirep-
rococcns y Haemophilus (32,33),

Los pacientes con factores de riesgo de infeccidn focal
ras bacteriemia son aqguellos que presentan riesgo de
endocarditis infecciosa o de infeccién de protesis osteoar-
ticulares. Con respecto a la endocarditis infecciosa, el 14-
20% de las mismas tienen un origen oral (9,34), Los anti-
bidticos, aparte de reducir la prevalencia y magnitud de la
bacteriemia (9,35) (nunca llegan a eliminarla por comple-
to), impiden la adherencia bacteriana al endocardio (36),
lo que pudiera ser el mecanismo dltimo de eficacia profi-
ldctica. Las condiciones patolGgicas asociadas a riesgo de
endocarditis infecciosa han sido definidas por la American
Heart Association (AHA) en Estados Unidos, la British
Saciery of Antimicrobial Chemotherapy (BSAC) en el
Reino Unido v la Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire
des Produits de Sanré (Afssaps) (2,37.38), entre otros.
Con respecto a las infecciones de proitesis osteoarticulares,
la eleccidn de la profilaxis antibidtica del procedimiento
dental se basaria en su morbilidad devastadora y alta mor-
talidad (39), y no en la baja prevalencia de la asociacion
de estas infecciones con procedimientos dentales (32). A
pesar de esta baja prevalencia, la profilaxis estd indicada
en protesis implantadas hace menos de 2 afios o cuando
haya existido una infeccidn de prétesis previa (2).

En la tabla 1l se sefalan los pacientes considerados
de riesgo.

;QUE PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS
REQUIEREN PROFILAXIS ANTIBIOTICA?

Ante estos hechos es necesario diferenciar entre pro-
cedimientos buco-dentales invasivos, aguellos suscepti-
bles de producir un sangrado significativo (Tabla [T) y
los no invasivos, aquellos que no son susceptibles de
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TABLATI

PACIENTES CON RIESGO

l. Artropatias inflamatorias: artritis reumatoide, lupus erite-
matoso sistémico.

. Inmunosupresion por enfermedad, firmacos, transplanta-
dos o radioterapia.

. Diabetes mellius tipo L.

4. Protocolos de endocarditis infecciosa: endocarditis previa,
pritesis valvulares, cardiopatias congénitas, derivaciones
quinirgicas, valvulopatias adquiridas, cardiomiopatia
hipertrifica, prolapso mitral, soplos sostenidos v sindrome
de Marfan,

5. Protocolos de pritesis osteoarticular: menos de 2 afios tras
implantacidn y haber sufrido una infeccidn previa en la
pratesis.

. Desnutricién.

. Hemofilia,

. Injertos {factor local).

. Otras patologias asociadas no controladas (insuficiencia
renal o hepdtica) v esplenectomizados,

-

fad

W0 = oy

TABLA IIT

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS Y SU RIESGO

Procediniento Riesgo

Utilizacidn de grapas para aislamiento absoluto

con dique de goma Bajo riesgo
Profilaxis periodontal e implantaria Bajo riesgo
Sondaje periodontal Bajo nesgo
Mantenimiento periodontal Bajo riesgo
Anestesia intraligamentosa Alto riesgo
Téenicas de anestesia troncular Bajo riesgo
Extracciones Alio riesgo
Reimplantes dentarios (intencionales y traumdticos)  Alto riesgo
Biopsias Alio riesgo
Incisiones para drenajes Alto riesgo
Injertos dseos Alto riesgo
Aplicacion y retirada de suturas quinirgicas Bajo riesgo
Raspado v alisado radicular Allo riesgo
Cirugia periodontal Alto riesgo
Cirugia de insercidn de implantes Alio riesgo
Cirugia mucogingival Alto riesgo
Remocidn de pilares de implanies Bajo riesgo
Endodoncia Bajo riesgo
Cirugia endoddntica y apicectomia Alto riesgo

Procedimientos y colocacidn de bandas de ortodoncia  Bajo riesgo

Colocacion de aparatos de ortedoncia removibles Bajo riesgo
Toma de impresiones Bajo riesgo
Colocacion de hilo retractor Bajo riesgo
Procedimientos de tallado que incluyan sangrado Alto resgo
Cirugia preprotésica Alto riesgo
Cirugia ortogndtica Alto nesgo
Reduccidn de fracturas maxilares Alio riesgo
Cirugia de las glindulas salivales Alto riesgo
Cirugia oncoldgica maxilofacial Alto riesgo
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producir un sangrado significativo. Generalmente, los
procedimientos invasivos pueden ser considerados de
alto riesgo en pacientes frégiles.

Las heridas quirdirgicas fueron clasificadas por Alte-
meier de acuerdo con su riesgo potencial de contamina-
citn e infeccidn, en una clasificacion (40) que el tiempo
ha consagrado por su utilidad prictica:

—Tipo I Heridas limpias (no apertura de mucosas
como la cavidad oral): tasa verificada de infeccidn de 1
a 4%. No precisan profilaxis antibiotica,

—Tipo Il Heridas limpias-contaminadas (apertura
de mucosas como la cavidad oral o intervencidn de
patologia inflamatoria): tasa verificada de infeccidn de
5 a 15%. Requieren profilaxis antibidtica con firmacos
que cubran microorganimos gram positivos y anaero-
bios.

—Tipo 111. Heridas contaminadas (patologia oncol6-
gica en la que se actia simultineamente sobre la cavi-
dad oral y el cuello): tasa verificada de infeccidn de 16 a
25%. Debe efectuarse profilaxis antibidtica cubriendo
gram negalivos, cuya cobertura es controvertida en ciru-
gias limpias y limpias contaminadas.

—Tipo IV. Heridas sucias ¢ infectadas: tasa verifica-
da de infeccidn superior al 26%. Precisan de un trata-
miento antibidtico adecuado siempre.

Son candidatos a profilaxis en pacientes con factores
de riesgo para infeccidn local o sistémica (pacientes con
factores de inmunodepresidn), todos los procedimientos
invasivos citados en la tabla I11.

En los pacientes con factores de riesgo de infeccidn
focal tras bacteriemia {endocarditis, infeccidon de prote-
sis) estd siempre indicada la profilaxis de los procedi-
mientos invasivos que puedan realizarse en este tipo de
pacientes.

En el sujeto sano la profilaxis sdlo estd recomendada
en caso de exodoncia de diente incluido, cirugfa periapi-
cal, cirugfa 6sea, cirugia implantaria, injertos dseos y
cirugia de tumores benignos.

CRITERIOS DE SELECCION: DIANA
BACTERIANA, FLORA NORMAL, ASPECTOS
FARMACOCINETICOS Y FARMACODINAMICOS
Y SELECCION DEL ANTIBIOTICO ADECUADO

El amtibidtico v la diana bacteriana de la prafilaxis

Las bacterias que causan las infecciones odontogéni-
cas son generalmente saprofitas. Durante la evolucidn
de la caries dental, las bacterias que penetran en los
tibulos dentinarios son fundamentalmente anaerobios
facultativos como Streptococcus spp., Staphyviecoccus
spp. vy lactobacilos, Cuando la pulpa se necrosa, las bac-
terias avanzan por ¢l conducto radicular y el proceso
evoluciona hacia una inflamacién periapical. En esta
fase predominan Prevotella spp., Porphyromonas spp.,
Fusobacterium spp. v Peptostreptococas spp. La micro-
biologia de las complicaciones infecciosas es variada,
existen miltiples combinaciones de todos estos organis-
mos, con diferentes caracteristicas, pero tanto las bacte-
rias anaerobias como las aerobias estdn presentes habi-
tualmente.
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Frente a los bacilos gram positivos aerobios o facul-
tativos implicados (Exbacterium, Actinomyces y Pro-
pionibacterium) ¥y espiroquetas, todos los grupos de
antibidticos habitualmente utilizados (aminopenicilinas,
amoxicilina + de. clavuldnico, macrdlidos, lincosamidas
y metronidazol) son activos excepto el metronidazol.
Frente a cocos gram positivos implicados (Streprococ-
cis, Staphvlococeus ¥ Peptostreptococens ) s6lo la amo-
xicilina + dc. clavuldnico presenta una cobertura ade-
cuada (2). Frente a Veillonella, todos son activos
excepto los macrdlidos (critromicina, claritromicina y
azitromicina). Frente a los bacilos gram negativos
implicados (Prevatella, Porphyromonas, Fusobacte-
rium, Selenomonas, Eikenella, Capnocyviophaga, Acti-
nobacillus, Campylobacter rectus y Tanerella forsyten-
sis), amoxicilina + dc. clavuldnico y clindamicina
presentan una cobertura adecuada (excepto para Eikene-
lla corrodens en el caso de la lincosamida). La alta pre-
valencia de produccién de fi-lactamasa en la flora anae-
robia oral normal o patolégica hace que la amoxicilina
sin inhibidor de f-lactamasa (dc. clavuldnico) no sea un
antibidtico adecuado desde el punto de vista fisiopatold-
gico. En la tabla IV se resume la actividad de los princi-
pales antibidticos frente a los patdgenos odontdgenos
mis frecuentes (41,

EL ANTIBIOTICO Y LA FLORA NORMAL

El régimen antibidtico adecuado serd aquel que mds
selectivamente actie sobre las bacterias que pueden
producir complicaciones, respetando al miximo la flora
saprofita habitual.

Es importante considerar el aspecto ecoldgico a la
hora de elegir el régimen antibidtico a utilizar. Se debe
elegir el antibidtico y el régimen posoldgico (este factor
con menos importancia si el curso profildctico es corto
o de dosis tnica) que menos altere la flora saprdfita nor-
mal. Tomando Escherichia coli como indice de flora
intestinal, los macrdlidos y cetdlidos son respetuosos ya
gue este microorganismo es resistente a estos compues-
tos. Las guinolonas, sin embargo, han seleccionado un
alto grado de resistencias (42), pero eslos compueslos
no estdn indicados en odontologfa. Mientras la amoxici-
lina ha seleccionado altas tasas de resistencias a E. coli
por produccién de fi-lactamasa, la sensibilidad de la
amoxicilina unida al dc. clavuldnico es muy alta. Donde
se ha estudiado mis extensivamente la flora normal es
en nasofaringe tomando como bacteria indice Strepro-
coccns preumoniae, microorganismo del mismo género
gue otras especies que son aislamientos prevalentes en
infecciones odontogénicas (grupo viridans) (43).

Con respecto a los estreptococes se ha relacionado el
consumo de antibidticos como dnica causa con las resis-
tencias en las especies S. pyogenes ¥y 5. pneumoniae,
tanto desde un punto de vista temporal (44,45), como
geogrifico (46,47), estando las resistencias a macrdli-
dos en estas dos especies ligadas a nivel local (48).
Mientras que la responsabilidad de las aminopenicilinas
en la seleccion de resistencias en 8. pneumoniae s baja,
los firmacos que mds resistencias a penicilina y macrd-
lidos seleccionan en 5. prewmoniae son las cefalospori-
nas orales de administracion dos veces al dia, pero no
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TABLAIY

ACTIVIDAD DE VARIOS ANTIMICROBIANOS FRENTE A PERIODONTOPATOGENOS

Aa Pepiosireplococcis Prevorella  Porphyromonas  Fusobacterium  Estrepiococos
Acrinobacillus spp. pp. pp. ipp. orales
ACFINORIVCENERCONIImS

Penicilina G - + + * + +
Amonxicilina + + + % + +
Amoxiciling/

Ac. clavuldnico + + + " + .
Doxiciclina + t + * + *
Clindamicina 0 + + + + +
Metromdazol 4] + + + + 0
Macralidos - + % - + "

+ Mavor del 80¢% de cepas sensibles; O menor del 3% de cepas sensibles; £ entre el 30-30%% de cepas sensibles.

son fdrmacos de eleccidn en odontologia y sobre todo,
los macrdlidos de administracion una o dos veces al dia
en §. preumoniae v §. pvogenes. Estos hechos tienen
traduccion en las especies del grupo viridans del género
Srreprococcus donde la alta resistencia a macrdlidos
{eritromicina, claritromicina) se asocia frecuentemente
a alta resistencia a tetraciclinas y a clindamicina y azdli-
dos {azitromicina) (31). Considerando que el consumo
de antibidticos en odontologia supone el 10% del total
del consumo de antibidticos en la comunidad, como se
ha comentado, es posible sospechar un grado de respon-
sabilidad no despreciable en la seleccidn de resistencias
por tratamientos antimicrobianos en odontologia. Asien
nuestro pais se ha descrito una alta prevalencia de bac-
teriemias iatrogénicas orales causadas por estreptococos
resistentes a  eritromicina  (40,8%) y clindamicina
(21%%), siendo la mayoria de los aislados sensibles a
aminopenicilinas (52).

Aspectas farmacocinéticas v farmacodindmicos

Para algunos antibidticos, las concentraciones anti-
bidticas en el fluido gingival son similares o superiores
4 las séricas, como se ha visto en el caso de amoxicilina
+ dc. clavuldnico (53,54) espiramicina, metronidazol
{35), v quinolonas (firmacos no indicados en el campo
odontoldgico en la actualidad). La cobertura farmacodi-
ndmica se entiende como el valor de la “relacidn entre
los parimetros farmacocinéticos séricos y susceptibili-
dad in vitro” que predice eficacia: a) porcentaje del
intervalo de dosificacion en gue los niveles de antibidti-
co superan la CMI (minima concentracién antibiGtica
que produce inhibicidn del crecimiento bacteriano in
vitro) que debe ser superior al 40-50% para p-lactimi-
cos, macrdlidos vy lincosamidas; y b) relacion del drea
bajo la curva de los niveles séricos/CMI que debe ser
superior a 25 para azdlidos (azitromicina). Se han publi-
cado trabajos que aplican estos conceptos en odontolo-
gia, analizando distintos antibidticos frente a los cinco
aislados més prevalentes (pero no frente a todas las bac-
terias implicadas) en infecciones odontogénicas (Sirep-
tococens grupo viridans, Peptostreptococcus spp., Pre-
votella  intermedia, Porphyromonas  gingivalis  y
Fusobacterivm nucleatim) (43). Sélo amoxicilina + dc.

clavuldnico a dosis de 875/125 mg cada 8 h o la nueva
formulacion de 2.000/125 mg cada 12 h asi como la
clindamicina 300 mg cada 6-8 h cumplen los requisitos
farmacodindmicos (43,56,57). Sin embargo, la clinda-
micina ofrece una peor cobertura frente a estreptococos
orales y Peprosireptococcus adecuadamente, presentan-
do un nivel no despreciable de resistencias. El metroni-
dazol no tiene actividad frente a bacterias acrobias y los
macrdlidos, incluyendo la espiramicina, tienen un ele-
vado porcentaje de resistencias a los estreplococos ora-
les y ofrecen una actividad muy limitada frente a Pep-
rastreptococcus spp. y Fusobacterium nucleatum.

En la tabla V se reflejan las posologias recomenda-
das para profilaxis de diferentes antibidticos.

TABLA Y
DOSIS INICIALES PRE-INTERVENCION RECOMENDADAS
EN PROFILAXIS
Ansibidrico Dasis aduitos Dosis nifiost
Amoxicilina lpvao 50 mpkg vo.
Ampicilina Teimoly, Hmpkgimoiv.
Amoxiciling + 2p 415 mg v 0 +5mekgiv.
Ac. clavuldnico g+ M0 mgiv. W +625mgke v
Cefazolina® lgimoiv. Bmpkgim oiv.
Cefalexina o cefadroxil* 2gvao 30 mpkg v
Clindamicina 600 mg v.o. N mghke vo
0mgiv. 13mgkgiv.
Claritromicina y
ariiromicina 500 mg v.o. 15 mgfkg vao
Gentamicing 13 mghkgiv. [3mghgiy.
{no exceder de 120 mg)
Metronidazol lgiv, 13 mgkg i,
Wancomicina lgiv, Hompkg iv.

+ La dosis total en nifios no deberia superar 1a dosis de adultos; dosis
de segeimiento ln mitad de la dosis inicial,

* Las cefalosporinas no deberian utilizarse en pacientes con reaccidn
de hipersensibilidad tipo I a la penicilina (urticaria, angioedema o ana-
filaxia).

vt via oral: Lm. intramuscular; v, inteavenoso,
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Seleceicn del antibidtico adecuado

El antibidtico a elegir (en caso de considerar necesa-
ria la profilaxis por el tipo de procedimiento y tipo de
paciente) debe cumplir las siguientes caracteristicas:

1. Espectro bacteriano adecuado, cubriendo todas las
especies involucradas en las infecciones polimicrobia-
nas locales o monomicrobianas focales distales, inclu-
yendo microorganismos aerobios, microaerdfilos, sin
olvidar los anaerobios que debido a la dificultad en su
aislamiento en ocasiones no son considerados prevalen-
tes en bacteriemias de origen oral.

2. Espectro clinico amplio, para cubrir el mayor
niimero de procedimientos odontoldgicos.

3. Espectro ecoldgico restringido para limitar al
miximo los efectos sobre la flora sapréfita habitual,

4, Farmacocinética y farmacodinamia adecuadas, para
permitir su utilizacién en monodosis preoperatoria en el
caso de la profilaxis, o intervalos de dosificacién amplios
en el tratamiento preventivo de corta duracién, con semi-
vidas o formulaciones de liberacidn prolongada que man-
tengan concentraciones adecuadas a nivel local (fluido
gingival) o sistémico (suero) durante todo el tiempo que
dure el procedimiento odontoldgico (profilaxis).

5. Perfil de seguridad adecuado, incluso en poblacidn
infantil y tercera edad.

Los antibidticos administrados oralmente que son
efectivos ante infecciones odontogénicas incluyen penici-
lina, clindamicina, eritromicina, cefadroxilo, metronida-
zol y las tetraciclinas. Estos antibidticos son efectivos
frente a estreptococos y anaerobios orales. Penicilina V
fue la penicilina de eleccidn ante infecciones odontogéni-
cas. Es bactericida, y aunque su espectro de accién es
relativamente estrecho, era el apropiado para los trata-
mientos de infecciones odontogénicas. Para la profilaxis
de endocarditis asociada con tratamientos dentales, la
amoxicilina es ¢l antibidtico de primera eleccidn (37). La
amoxiciling mds el dcido clavuldnico es en la actualidad
el fiirmaco de eleccidn de este grupo al presentar la gran
ventaja de conservar su actividad contra las f-lactamasas
producidas comiinmente por MICTOOTZANISMOS (ue s¢
asocian con infecciones odontogénicas,

Una alternativa, en casos de pacientes alérgicos a las
penicilinas, es la clindamicina. Es bacteriostitico, pero su
actividad bactericida se consigue clinicamente con la dosis
generalmente recomendada. Los dltimos macrdlidos, clari-
tromicina y azitromicina pueden ser usados también, si el
paciente es alérgico a la penicilina. La cefalosporina cefa-
droxilo puede ser usada cuando sea necesario un espectro
de accidn antibacteriana mds ancho. Metronidazol se suele
usar sdlo contra anaerobios y se suele reservar para situa-
ciones en las que sdlo se sospeche de bacterias anaerobias,
Las tetraciclinas tienen un uso muy limitado en la odontolo-
gia. Como las tetraciclinas pueden causar alleraciones en el
color de los dientes, no se deben prescribir en nifos meno-
res de 8 afos, mujeres embarazadas o madres lactantes.

VALOR DE LOS ANTISEPTICOS E HIGIENE
BUCODENTAL

El uso de antisépticos tdpicos en la cavidad oral
reduce el indeulo bacteriano, pero no ha demostrado ser
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eficaz en la profilaxis de la colonizacién bacteriana. No
obstante, el uso de antisépticos preoperatorios en la
cavidad oral puede reducir las complicaciones derivadas
del trauma en la mucosa, especialmente en pacientes
con valvulopatias, implantes de material alopldstico,
injertos  dseos, inmunodeprimidos, ancianos y en
pacientes con mala higiene oral.

ANALISIS DE LA PATOLOGIA DENTARIA

La caries es una enfermedad multifactorial, en la que
interviene, entre otros factores, una microbiota muy
variada, las bacterias mas frecuentes son los estreptoco-
cos del grupo mutans, seguidas del género de Lactoba-
cillus. Estas bacterias intervienen en la formacién de la
placa bacteriana, pero con una composicidn diferente
segiin la localizacién (58.59).

La penetracidn bacteriana del diente se produce sin
necesidad de una solucién de continuidad en la superficie
externa, produciéndose fundamentalmente a través de las
laminillas o craks, los pits v las dreas intervarillas del
esmalte, incluso en dientes normales sin caries. En casos
de caries de esmalte incipiente no cavitada, se puede
observar la invasién bacteriana en las capas mas profun-
das del esmalte, alcanzando el limite amelo dentinario e
incluso en las capas profundas de la dentina, donde sc
detectan, en los estadios iniciales de la caries dentinaria,
fundamentalmente Lactobacillus, siendo colonizado pos-
teriormente por Streplococcus y Actinomyces spp.

Los estreptococos del grupo mutans (5. mutans, 5.
sobrinus, 8. cricetus, S. ratius, 8. ferus, 5. downwi v 5.
macacae) (62), son los mas importantes en la etiopato-
genia de la caries, por lo que la prescripeidn de una tra-
tamiento antibacteriano en pacientes de alto riesgo que
alin no tengan lesién evidente es aconsejable de modo
profildctico (63). Se utiliza clorhexidina, fluoruros tdpi-
cos y antibidticos del tipo de la vancomicina (bloguea la
sintesis de la pared bacteriana}, la kanamicina y actino-
micina (blogue la sintesis proteica) asi como soluciones
halogenadas a base de yodo y flior (63).

El niimero de bacterias que invaden la pulpa o los
tejidos periapicales es directamente proporcional al gra-
do de extensidn de las vias de penetracion. La invasidn
bacteriana de la pulpa condiciona siempre una respuesta
inflamatoria pulpar y la gravedad del proceso que se
desarrolla va a depender de una serie de factores como
son: el cardcter de la invasion, la microbiota, el nimero
de microorganismos, las endotoxinas, las exoenzimas,
los metabolitos, las exotoxinas, el tiempo de actuacion y
la capacidad defensiva del hospedador (64).

Las bacterias que contaminan el tejido pulpar pueden
invadir asimismo los tejidos periapicales, pero el grado
de invasidn bacteriana depende no sélo de la capacidad
de multiplicarse, sino también de la motilidad de las
bacterias (64).

La mayoria de las bacterias que originan patologia
periapical son sensibles, en orden de efectividad, al tra-
tamiento con amoxicilinafdcido clavuldnico, ampicili-
na/sulbactam, clindamicina, metronidazol, macrdlidos,
penicilinas (ampicilinas, amoxicilinas).

Uno de los grandes problemas del fracaso endoddnti-
co es debido a la persistencia de la invasidn bacteriana a
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nivel del conducto o del peridpice, por causas muy
diversas. habiéndose aislado preferentemente dos espe-
cies bacterianas: Actinomyvees israelii (63) y Enrerococ-
cus faecalis (66). Se ha observado resistencia de Acri-
nomyees israelli (67) a metronidazol v de Enterococcus

Saecalis a clindamicina (68).

ANALISIS DE LA PATOLOGIA QUIRURGICA
BUCAL Y MAXILOFACIAL

Los datos de la literatura son contradictorios, si bien
las series parecen indicar que la reduccidn de las com-
plicaciones postoperatorias se debe tanto a la mejora en
la técnica quinirgica como a un uso racional de la profi-
laxis antibidtica. En términos generales, se recomienda
la antibioterapia pre- y postoperatoria en aquellos casos
en que haya alto riesgo de infeccién o signos clinicos
evidentes de infeccidn.

Las intervenciones quirdrgicas pueden ser clasifica-
das en dos grandes grupos, atendiendo a la presencia de
gérmenes o no en la zona de la intervencion. Enumera-
mos a continuacidn una serie de operaciones tipo de la
especialidad:

1. Intervenciones quirdrgicas sin presencia de gérme-
nes: dientes retenidos; exostosis, torus; tumores odonto-
eénicos, quistes (no infectados): épulis, cirugia prepro-
tésica y preortoddntica: fracturas maxilares (cerradas):
afeccion glandular; osteotomias: injertos, colgajos ¥
olros.

2. Intervenciones quirdrgicas con presencia de gér-
menes; pericoronaritis del tercer molar, quistes inflama-
torios, restos radiculares, granulomas, etcétera; sialoli-
tiasis, fracturas abiertas. traumatismos, heridas
contusas; sobreinfeccidn afadida a la lesidén tumoral,
radionecrosis y otros,

CIRUGIA ORAL

La iasa de infeccion es baja, por lo que en pacientes
sanos la mayoria de procedimientos en cirugia oral no
requieren antibioterapia. Se empleard tratamiento anti-
bidtico profildctico en casos de infeccidn activa, pacien-
tes con comorbilidad o inmunocomprometidos.

Exodonciag de cordales: algunas series parecen
demostrar que el uso de antibioterapia postoperatoria no
mejora el prondstico frente a la posibilidad de infeccidn
postoperatoria (69.70). Sin embargo, una parte de auto-
res recomiendan el uso de la profilaxis basdndose en el
descenso significativo de complicaciones posquirirgi-
cas como el dolor, el trismus, el retraso en la cicatriza-
cion de la herida y la twmefaccion (71-74). En un
reciente ensayo clinico aleatorizado, doble ciego, de
grupos paralelos se compard la eficacia de la antibiote-
rapia pre- y postoperatoria con placebo. En el estudio se
aleatorizd a los pacientes en tres grupos: grupo placebo,
grupo de profilaxis preoperatorio (amoxicilina/dcido
clavuldnico 2.000/125 mg en una sola dosis antes de la
cirugia) ¥ grupo de profilaxis postoperatoria o trata-
miento  preventivo  (amoxicilinafdcido  clavulinico
2.000/125 mg cada 12 h durante 5 dias). La prevalencia
de infeccidén postquinirgica fue significativamente
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mayor (p = (0.006) en el grupo de pacientes tratado con
placebo (16% ) que en el grupo de pacientes que recibid
amoxicilinafdcido clavuldnico 2.000/125 mg, bien
como profilaxis preoperatoria (5.3%). bien como profi-
laxis postoperatoria (2,7%). En las intervenciones que
precisaron osteotomia. el tratamiento preventivo fue
mejor que la profilaxis preoperatorio v el placebo (24,9
y 4%, respectivamente) (3}

fmplantologia: una reciente revision de la literatura
sobre la eficacia de los antibidticos en la prevencién de
complicaciones v fracasos tras la realizacion de implan-
tes dentales concluyd que no hay evidencia ni para reco-
mendar ni para desaconsejar ¢l uso de antibidticos para
la prevencidn de complicaciones y fracasos de implan-
tes dentales, debido a la ausencia de ensayos clinicos
aleatorizados v controlados (75).

Gynther y cols. compararon la eficacia de penicilina
WV adminisirada antes v después de la intervencidn
frente a placebo 279 pacientes, no encontrando dife-
rencias en lo referido a tasa de infeccidén postoperato-
ria o supervivencia del implante entre los dos grupos.
Dent y cols. en un estudio multicéntrico en 2.641
implantes  dentales  encontraron  una  significativa
menor tasa de fracasos en aquellos que habian recibido
antibidticos preoperatorios en comparacion con ague-
llos que no habian recibido. Finalmente, en un estudio
reciente no se observéd mavor eficacia con el uso de
antibioterapia postoperatoria durante 7 dias frente a
dosis tnica intraoperatoria (77). En pacientes con
radioterapia previa se emplean regimenes prolongados
de antibioterapia para evitar la presencia de osteomie-
litis o pérdida de los dispositivos de implantes osteoin-
tegrados. lgealmente, basandonos en la experiencia
clinica, en pacientes con inmunodeficiencias, enferme-
dades metabdlicas (como diabetes), pacientes con fac-
tores de riesgo de endocarditis, la utilizacion de anti-
bidticos estaria recomendada,

TRAUMATOLOGIA

Estd ampliamente aceptado el uso de antibioterapia
profildctica en fracturas compuestas,

Fracturas de mandibula v dentoalveolares: los
esquemas de tratamiento antibidtico son los cldsicos del
resto de la patologia cervicofacial (penicilina y deriva-
dos y cefalosporinas de tercera generacion). El trata-
miento profildctico antibidtico en las fracturas no com-
plicadas no parece aportar beneficios si bien muchos
profesionales tratan estas fracturas para cubrir las posi-
bles infecciones para reducir su incidencia. El trata-
micnto antibidtico en las primeras 72 horas no resulta
necesario. El tratamiento antibidtico de las complicacio-
nes infecciosas (abscesos, pseudoartrosis, osteomieli-
tis...) es donde mayor consenso existe, si bien en este
caso va deja de ser antibioterapia profildctica para con-
vertirse en terapéutica.

Fracturas orbitarias: no hay consenso en la literatu-
ra {algunos autores abogan por el tratamiento antibiGti-
€O mientras gue otros no).

Fracturas de tercio medio v superior: se emplean
cefalosporinas de tercera generacion, en aquellos casos
en que se presente licuorrea.
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CIRUGIA ORTOGNATICA Y CIRUGIA
PREPROTESICA

Se consideran cirugias limpias-contaminadas, en las
cuales algunas series han demostrado la efectividad de
la profilaxis antibidtica postoperatoria (penicilina, cefa-
losporinas que no mejoran el prondstico ¥ suponen un
mayor coste), si bien otros autores parecen demostrar
que no hay evidencias de mejor prondstico frente a
infeccidn por el uso de antibioterapia postoperatoria,
especialmente si se administra via oral.

Se ha descrito una mayor incidencia de infecciones
en cirugfa bimaxilar sin tratamiento antibidtico.

Algunos estudios han utilizado levofloxacino oral o
cefazolina i.v. en osteotomias mandibulares, pero en el
caso de esta dltima, es mejor utilizar amoxicilina-dc.
clavuldnico por cepas resistentes a cefazolina.

El tiempo de tratamiento se habia establecido en
publicaciones previas en 5 dias para cobertura antibidti-
ca profildctica, pero la incidencia de infeccién postope-
ratoria es igual en regimenes de 1 6 5 dias, si bien hay
cierta mejorfa en la morbilidad postoperatoria prolon-
gando el tratamiento durante 5 dias.

GLANDULAS SALIVALES

En cirugfas como parotidectomia o submaxilectomia
se ha demostrado la ausencia de efectividad del uso de
profilaxis antibiotica.

CIRUGIA ONCOLOGICA, RECONSTRUCTIVA Y
CERVICAL

Se ha demostrado que el uso de antibidticos periope-
ratorios Teduce significativamente la incidencia de
infecciones postoperatorias. Como en los casos anterio-
res, en patologia cervical v, fundamentalmente, en ciru-
gia oncoldgica, se pueden utilizar regimenes de antibio-
terapia  profildctica combinando clindamicina y
cefazolina. cefalosporinas, aminoglucdsidos, quinolo-
nas o derivados de la penicilina con inhibidores de beta-
lactamasas.

El riesgo de infeccidn surge ante la posibilidad de
poner en contacto dreas limpias con la mucosa oral,
puesto que la principal fuente de contaminacidn en
estos pacientes es la saliva que transporta una canti-
dad importante de bacterias, Otros factores contribu-
ventes son el mal estado general, los estados de
inmunosupresién, radioterapia o quimioterapia preo-
peratoria, colgajos de reconstruccidn o aguellos pro-
cedimientos que expongan a los tejidos a isquemia o
necrosis tisular. Las fuentes de microorganismos en
estas patologias son la saliva, la piel, dientes y el pro-
pio tumor, por lo que ¢l antibidtico a elegir debe
cubrir no solamente a los microorganismos comunes
de la saliva, como cocos gram positivos y anaerobios,
sino también a gram negativos que se aislan comiin-
mente en los tumores, Gran parte de las referencias en
la literatura no consideran que haya que cubrir los
microorganismos gram negativos en cirugia oncoldgi-
ca de cabeza v cuello, pero recientes publicaciones si
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parecen asociar un mejor prondstico con cobertura de
gram negativos,

Una pauta de antibioterapia puede ser gentamicina +
clindamicina, que cubren bicn gram positivos, gram
negativos y anaerobios (no asi la cefazolina que no
cubre anaerobios). También amoxicilina-dc. clavuldnico
y ampicilina-sulbactam tienen el mismo espectro, frente
a la clindamicina que no cubre suficientemente a los
anaerobios,

La duracién del tratamiento no estd estandarizada
quedando en muchos casos a criterio del cirujano. La
antibioterapia postoperatoria suele mantenerse hasta la
retirada de los drenajes, si bien se prolonga en casos de
infeccidn de herida quirirgica, dehiscencia o fistula.

ANALISIS DE LA PATOLOGIA PERIODONTAL

Aungue la mayor parte de los principios de la profila-
xis antibidtica en periodoncia se basa en conceptos
generalizables a la profilaxis por procedimientos buca-
les quirirgicos, las infecciones periodontales presentan
particularidades que es conveniente tratar de forma
separada.

;QUE PROCEDIMIENTOS EN PERIODONCIA
REQUIEREN TRATAMIENTO PROFILACTICO
CON ANTIBIOTERAPIA?

Esta pregunta podria formularse de otra manera:
. qué procedimientos en periodoncia producen bacterie-
mias?

Todos los procedimientos dentales que inducen san-
grado desarrollardn una bacteriemia que rara vez persis-
tird mds de 15 minutos. Podria considerarse que cum-
plen en Periodoncia estos criterios los siguientes
procedimientos o técnicas.

Se ha observado que el sondaje periodontal en
humanos causa una bacteriemia transitoria, confirmada
mediante hemocultivos (79,80). Asimismo estudios en
animales han puesto de manifiesto que las técnicas de
raspado v alisado radicular pueden causarla. En huma-
nos se ha observado que las técnicas de raspado y alisa-
do radicular causan un bacteriemia transitoria, indepen-
dientemente de que estas se realicen mediante
instrumentacidn con curetas o que se utilice instrumen-
tacion ultrasénica (82,83). La aplicacién de clorhexidi-
na al 0,12% mediante irrigacidn subgingival, inmediata-
mente o durante la instrumentacién con aparatologia
ultrasénica o curetas, reduce pero no elimina la bacte-
riemia transitoria (82,83). La utilizacidn de otros anti-
sépticos como povidona yodada tras la instrumentacidén
periodontal, no ha demostrado eficacia para reducir o
eliminar la bacteriemia transitoria (84),

La cirugia periodontal causa una bacteriemia transi-
toria gque s¢ reduce de forma significativa con la utiliza-
cidn de profilaxis antibidtica (85). Aunque la utilizacidn
de antibioterapia en los procedimientos de cirugia
periodontal es muy discutida, las infecciones postopera-
torias se producen a pesar de que la prevalencia de estas
infeceiones sea baja (86). Al retirar las suturas se pro-
duce también una bacteriemia transitoria (87).
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La controversia podria producirse cuando se analiza
la evidencia sobre bacteriemias producidas por manio-
bras no invasivas como el cepillado de dientes o mascar
un chicle (88.89). En la tabla VI se muestra la inciden-
cia de bacteriemias comparando actuaciones de trata-
miento dental v las maniobras de higiene bucal (90-92).

TABLA VI

INCIDENCIA DE BACTERIEMIAS COMPARANIDN
ACTUACIONES DE TRATAMIENTO DENTAL Y LAS
MANIOBRAS DE HIGIENE BUCAL

Incidencia de bacteriemias en relacidn con tratamientos dentales e
higiene oral

Bacterienia por ratamientos dentales  Bacreriemia por higiene bucal

Extraccion dental 51-85% Cepillado de dientes 0-26%

Cirugia periodontal 36-88% Uso de seda dental 20-58%

Raspado y alisado radicular 8-80%  Uso de palillos de dientes 20-
40%

Profilaxis periodontal 0-40% Trrigacidn 7-50%

Endodoncia 0-15% Masticacion 17-31%

Bender 1B 1984, Everent ED 1977, Guntheroth WG 1984,

La cuestién que surge entonces s, si estimulos pro-
ductores de bacteriemias se producen de forma esponté-
nea varias veces al dia sin ningtin tipo de cobertura anti-
biGtica, ;otros procedimientos invasivos relacionados
con manipulaciones quirdrgicas deberdn realizarse bajo
cobertura antibidtica?

Aungue se invoca que la extensidn de la inflamacion
y la gravedad de la misma estarfan relacionadas con la
magnitud de la bacteriemia v es ldgico pensar asi, no se
ha relacionado de forma experimental con el grado cli-
nico-anatomopatolégico de la inflamacidn.

Estudios histoldgicos han demostrado que, incluso
en condiciones de normalidad clinica, estd siempre pre-
sente una cierta alteracion tisular que seria compatible
con un entormo favorable a las bacteriemias (93). Tam-
poco se ha establecido la diferencia entre gingivitis y
periodontitis en la produccidn de bacteriemias (94).

Ademis, por epidemiologia conocemos que la mayor
parte de la poblacidn en cualquier edad presenta ciertos
niveles de inflamacidn clinica y la encia sana se encuen-
tra en porcentajes muy bajos de poblacién (95),

ANALISIS DE LA PATOLOGIA EN EDAD
INFANTIL

La profilaxis antibidtica en los nifios sigue los mis-
mos principios que para el adulto, teniendo en cuenta
tnicamente las peculiaridades de farmacocinética y
toxicidad. En este sentido y a modo de ejemplo la utili-
zacidn de algunos antibidticos como las quinolonas no
estdn recomendadas en la edad infantil. Del mismo
modo las tetraciclinas no deberian admunistrarse en
menares de 8 afos.

Como punto de partida, consideramos necesario
realizar una serie de particularidades diferenciales del
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tratamiento antibidtico en el nifio: a) el nifio en sus pri-
meras ctapas carece de antecedentes médicos que
hagan sospechar de la presencia de posibles cuadros de
reacciones adversas o de alergia a los firmacos; b) la
mayor proporcién de agua en los tejidos del nifio, ade-
més de la mavor esponjosidad de los tejidos dseos,
permiten una mds rdpida difusion de la infeccion de un
lado, y de otro, se hace necesario el ajuste adecvado de
las dosis del medicamento prescrito; ¢) los procedi-
mientos anestésicos en dientes temporales en proceso
de rizolisis pueden incluir la realizacién de inyeccio-
nes intraligamentarias, que aumentan sin embargo, la
posibilidad de bacteriemia; y d) la deficiente higiene
oral en la mayoria de los nifios y el consumo de ali-
mentos ricos en sacarosa contribuyen a aumentar el
nimero de colonias de gérmenes en la cavidad oral, y
con ello el riesgo de bacteriemia tras los tratamientos
orales,

Varios estudios han evaluado la prevalencia v la
extension de bacteriemias después de diferentes proce-
dimientos dentales en nifios. Se demostrd que sélo el
cepillado estd asociado con bacteriemia en mis de uno
de cada tres nifios (96). Los tratamientos conservado-
res odontoldgicos, en los que se colocan cufias o matri-
ces, o en el caso de procedimientos ortoddéncicos coma
la colocacion o retirada de bandas, pueden originar
bacteriemia en un nimero significativo de nifios (97),
En una extraccién sencilla de un diente, aparece bacte-
riemia en un 40-30% de los nifos examinados (96).
Los niveles mds altos de bacteriemia se encuentran
tras las inyecciones intraligamentarias en procedi-
mientos de anestesia local (96,65 de los nifos) (98).
En mds del 50% de los casos se aislaron estreplococos
del grupo viridans.

El nivel de higiene oral influye en los niveles de bac-
teriemia considerablemente. Por esta razdn, una higiene
oral dptima podria ser el factor mds importante en la
prevencién de complicaciones como consecuencia de
una bacteriemia; en opinidn de algunos autores, mas
que cualquier pauta antibidtica (99).

La patologia traumdtica dentaria, constituye un factor
etiolégico de infeccidn del drea oral, mdxime cuando se
produce la exposicion direcia del tejido pulpar, y/o alte-
racion del espacio periodontal. Las posibilidades de
infeccion aumentardn cuando al traumatismo en el teji-
do dental duro o de soporte, se le sume la presencia de
heridas abiertas en picl o mucosas.

PROFILAXIS DE ENDOCARDITIS
BACTERIANA

Estas recomendaciones son un resumen de los acuer-
dos y documentos de consenso de la Academia Ameri-
cana de Cardiologia (37). que ha sido aceptado con pos-
terioridad por la mayoria de sociedades cientificas y
profesionales.

Se hard en todo paciente con cardiopatia predispo-
nente que vaya a ser sometido a un procedimiento con
riesgo de bacteriemia en cirugia oral v maxilofacial. En
funcidn del riesgo de endocarditis podemos clasificar
las cardiopatias en (37);
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1. De alto riesgo: pritesis endovascular, endocarditis
previa, cardiopatia congénita ciandgena compleja o fis-
tulas sistémico-pulmonares realizadas quinirgicamente.

2. De riesgo moderado: otras cardiopatias congéni-
tas, valvulopatias adquiridas, prolapso mitral con insufi-
ciencia, miocardiopatia hipertrifica.

3. De bajo riesgo: CIA ostium secundum, CIA o
CIV intervenidos, by-pass previo. prolapso mitral
sin regurgitacién, marcapasos, desfibrilador implan-
table.

Requieren profilaxis antibidtica los pacientes de alto
riesgo y riesgo moderado que vayan a ser intervenidos
en el dmbito maxilofacial usando como pautas antibiGti-
cas | hora antes via oral o 30 minutos antes via intrave-
nosa. En la tabla VII pueden verse los antibidticos reco-
mendados en nifios y adultos,

Adicionalmente, en los nifios con historia de imple-
mentacion de drogas intravenosas, y ciertos sindromes
(ejemplo Down, Marfan), pueden tener riesgo de sufrir
endocarditis bacteriana, por las anomalias cardiacas
asociadas.

Aungue no estd sustentado en la evidencia cientifica,
la Academia Americana de Cardiologia recomienda que
“los individuos con riesgo de desarrollar endocarditis
bacteriana deben mantener la mejor higiene oral posi-
ble”. Otros autores han llegado a afirmar que “mantener
un buen estado de salud oral, que reduzca las bacterie-
mias diarias, es probablemente mds importante a la hora
de prevenir la endocarditis que la administracion pre-
ventiva de antibidticos antes de intervenciones dentales
concretas”. Es preciso hacer énfasis, por tanto, en el
mantenimiento de una buena salud periodontal como
forma de prevencidn de las bacteriemias y por tanto del
riesgo de endocarditis.

Otro aspecto que deberd ser aclarado en el futuro es
si las bacteriemias asociadas a periodontitis activas se
reducen de forma significativa con el control de la
infeccion periodontal y por tanto, si el tratamiento es
una forma de profilaxis eficaz contra la endocarditis.
Las bacterias periodontopatdgenas raramente causan
endocarditis aunque el grupo de microorganismos deno-
minado HACEK entre los que se encuentran Aclinoba-
cillus actinomycetemcomitans y Eikenella Corrodens
ha aumentado su importancia en la etiologia, lo que sus-
tentarfa la hipdtesis de un aumento relativo del peso de
las enfermedades periodontales en la etiologia de las
endocarditis.

CONCLUSIONES

1. La finalidad de la profilaxis antibidtica en cirugfa
es prevenir la posible aparicidn de infeccidn a nivel de
la herida quirdirgica, creando un estado de resistencia a
los microorganismos mediante concentraciones antibid-
ticas en sangre que eviten la proliferacién y disemina-
cioén bacteriana a partir de la puerta de entrada que
representa la herida quirtirgica.

2. El 10% de las prescripciones antibidticas se utiliza
para infecciones odontogénicas, y una parte significati-
va de ellas se utiliza en profilaxis.

3. Los ensayos clinicos con antibidticos en patologias
dentarias responden poco a los criterios metodolégicos
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requeridos, y ademis no son lo suficientemente nume-
ros0s,

4. Como norma general, la profilaxis estd indicada
siempre que exista un riesgo importante de infeccidn, ya
sea por las caracteristicas mismas de la operacion o por
las condiciones locales o generales del paciente.

5. El riesgo de contaminacién del campo quirdrgico
s incrementa con el tiempo de exposicion y la comple-
jidad del traumatismo producido y se minimiza con una
adecuada téenica guirirgica y con el buen estado del
paciente. Pero el que se ha demostrado como factor mds
critico y sujeto a debate es la profilaxis antibidtica,

6. En un estudio llevado a cabo en nuestro pafs se
demostréd que las complicaciones subsiguientes a la
extraccion del tercer molar son una enfermedad
infecciosa y no exclusivamente inflamatoria, ya que
s¢ encontraron, con amoxicilina/dc.  clavuldnico
2.000/125 mg, diferencias significativas en la fre-
cuencia de complicaciones infecciosas entre los gru-
pos que recibieron tratamiento (5 dias), profilaxis pre-
operatoria {dosis tnica) y placebo (2,7, 5.3 v 16%
respectivamente). Las tasas de complicacion infeccio-
sa eran mayores en caso de osteotomia o mayor dura-
cidn del acto quirdrgico,

7. Las infecciones locales polimicrobianas son infee-
ciones cutineo-mucosas u Gseas que se producen como
consecuencia de procedimientos dentales invasivos,

8. Las infecciones sistémicas monomicrobianas son
las infecciones que asientan en pacientes con focalidad
susceptible de infectarse (alteraciones endocdrdicas,
pritesis dseas o articulares), en pacientes con mayor
susceptibilidad.

9. El criterio del facultativo para la eleccidn o no de
profilaxis antibidtica debe basarse en el concepto de
coste riesgo-beneficio. En dltima instancia la decisidn
de profilaxis es potestativa del facultativo que atenderd
a la ecuacion: riesgo = daio x probabilidad de sufrirlo.
Este enfoque es subjetivo,

10, A tal fin, los pacientes podrian clasificarse en: a)
pacientes sanos, b) pacientes con factores de riesgo de
infeccidn local o sistémica y ¢) pacientes con factores
de riesgo de infeccidn focal tras bacteriemia. En el suje-
to sano la profilaxis se basa exclusivamente en el riesgo
del procedimiento.

11. El antibidtico a elegir (en caso de considerar
necesaria la profilaxis por el tipo de procedimiento y
tipo de paciente) debe cumplir las siguientes caracteris-
ticas:

— Espectro bacteriano adecuado, cubriendo todas las
especies involucradas en las infecciones polimicrobia-
nas locales o monomicrobianas focales distales, inclu-
vendo microorganismos aerobios, microaerdfilos, sin
olvidar los anaerobios que debido a la dificultad en su
aislamiento en ocasiones no son considerados prevalen-
tes en bacteriemias de origen oral,

—Espectro clinico amplio, para cubrir el mayor
ntimero de procedimientos odontolégicos

—Espectro  ecoldgico restringido para limitar al
midximo los efectos sobre la flora sapréfita habitual.

— Farmacocinética y farmacodinamia adecuadas,
para permitir su utilizacidn en monodosis preoperatoria
en el caso de la profilaxis, o intervalos de dosificacidn
amplios en el tratamiento preventivo de corta duracién,



o6 1L GUTIERREZ ET AL. OpostoL PEATR

TABLA VI

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN DIFERENTES PROCEDIMIENTOS

Procedimiento Profilavis paciente  Profifaxs paciente Antibidtico y panta {dosis pre-intervencidn)
de riesga (S0No) sano (55N

{tilizacidn de grapas para gislamiento absoluto
con digue de gorea Si No Amanicifing + deido clavuldnico

Adultos: 2g+ 125 gvo2 g+ Whgiv.
Nifios: 30 mg +6.25 mgkg v.o/ S0 mg + S mgkgiv.
Clindaniicing
Adulos: 600 me v.0.600 mg i.v.
Nifios: 20 mgkg v.o./ 13 mgkg iv,

Profilis periodonad ¢ implansaria Si No Amnicifing + dcidy clavaldnico
Adulies: 24+ 125 gvo 2+ 200 giv.
Nifios: 30 mg +6.25 mg/kg v.o./ 30 me + 3 mpke v,
Clindianicing
Adultos: 600 mg v.0.600 mg Lv.
Nifios: 20 mgkg v.o 15 mpkg iy,

Sondaje periodontal S Ko Amayicifing + deidy clavildnico
Adullos: 2g+ 125gvao2g+ 200giv.
Nifios: 50 mg +6.25 mg/kg v.o! S0 mg + Smekgiv,
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.0./600 mg i.v,
Ninios: 20 mgkg v.o 15 mgkg iv.

Manteniniento periodontal § No Amexicifing + deido claviddnico
Adulios: 2g+ 125 gvo2g+ 20 g,
Nifios: 50 mg +6.25 mg/kg v.o./ 50 mg + 3 me'kg L.
Clindamicing
Aduhos: 600 mg v.o./600 mg i.v.
Nifios: 20 me'kg v.o/15 mgfkg iy,

Anestesia inaligamentasa Si Si Amexicifing + deido clovddnico
Adultos: 2 g+ 125 gvo/2g+200g iy,
Nifhos: 50 mg +6,25 mp'kg vl 30 mg + Smake iy,
Clindamicing
Adulios: 600 mg v.0,600 mg 1.v.
Ninos: 20 mg'kg v.o./15 mpkg iv.

Técnicas de amestesia roncular kil No Anioicifing + deido chvuldnico
Adultos: 22+ 125g vl g+ 2008 iv,
Niios: 50 mg +6,25 mg'kg v.o 30 mg + 5 mghgiv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.o 600 mg iy,
Nifios: 20 mgka v/l mafke v,

Exmracciones 5 5 Amaoniciling + deidp clavuldnica
Adulios: 2g+ 125 gvo2g+ M0 giv.
Nifios: 30 mg +6,25 mg/kg voou 30 mg + Smekg iv.
Clindamicing
Adultos; 600 mg v.o 600 mg iy,
Ninios: 20 mg/kg v.ou15 mghkg iv.

Reimplantes dentarios {infencionales v fraumdticos) Si S Amoniciling + deido clivulinico
Adultos: 1g+ 125 gvo2g+ 20 giy.
Nifios: 50 mg +6.25 mgkg v.o. S0 mg + Smgkgiv.
Clindanicing
Adultos: 600 mg v.o 600 mg iv.
Nifios: 20 mgkg v.o/15 mgkg iv.

Biapsias Si Si Amaiicifing + deide clavuldnico
Adultos: 2+ 125 gvolg+ W0 giv.
Nifios: 30 mg 46,23 mg/kg v.0./ 50 mg + S mghkgiv.
Clindaricing
Adultos: 600 mg v.o./600 mg i.v.
Nifios: 20 mgfkg v.o/13 mghg Ly,

i Continia en la pdgina siguiente)
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TABLA VII

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN DIFERENTES PROCEDIMIENTOS (CONTINUACDION)

Procedimiento Profifaxis paciente  Profilais paciente Antibiitico ¥ pante (dosis pre-intervencidn)
de rigsgo (SiNo) sane (SiNo)

Incisiones para drenajes Si Si Amoriciling + deido clavuldnico
Adultos: 22 + 125 gve2g + W0 giv.
Nifios: 50 mg +6.25 me'kg v.0/ 50 mg + 5 mgkgiv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.0./600 mg L.v.
Nifios: 20 mg'ke vou IS mekg v,
Injertos deos Si Si Amoxicifing + deido chuvlinico
Adulios: 2g+ 125 g vl g+ W giv.
Nifios: 30 mg +6.25 mg’kg v.o/ S0 mg + 3 mgkg iv,
Clindmmicing
Adultos: 600 mg v.0. /600 mg iv.
Nifios: 20 mg/kg v.o./15 mefke iv,
Apficacion v rerirada de sutnras guirdrgicos Si No Amoiciling + deidy elvuidnico
Adulios: 2g+ 125 gvelg+ M giv.
Nifios: 50 mg +6.25 mg/kg v/ 30 mg + S mghkg iv,
Clindmicing
Adultos: 600 mg v.o /600 mg i.v.
Nifios: 20 matkg v.0./15 mg'kg iv.
Raspedo v allsads radiclar S Si Awsawicifing + deidp clmudiinico
Adultos: 2g+125 gva2g+ 20 giv,
Nifios: 50 mg +6.25 mgkg v.o. S0 mg + Smghgiv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.0/600 mg iv,
Nifios: 20 mg'kg v.o/ 5 mgkgiv.
Cirugla perivdonsal Si Si Amexicifing + dcido clavilinico
Adultes: 2+ 125 gvo2g+ 20 g iy,
Nifios: 50 mg +6.25 mgkg v.o./ 30 mg + S mghkg iv.
Clindumicing
Adultes: 600 mg v.o600 mg iy,
Nifios: 20 mg'ke vl 5 melkg v,
Cirngia de insercidm de implantes 5 S Amoriciling + deido clavuldnico
Adultos: 2g+125gvo2g+ M0 giv,
Nifios: 50 mg +6,25 mg/kg v.0. S0 mg + 5 mgkg iv
Clindmmicing
Adultos: 600 mg v.o./600 mg iv,
Nifios: 20 mg/kg v.o./15 mgfkg Lv.
Cirugla mucogingival Si Si Amoviciling + deido clnlinico
Adulws: 2g+125gvo2g+ 20 giv.
Nifios: 50 mg +6.25 mg'kg v.o/ 50 mg + 5 mghkg iv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.oU600 mg iy
Nifios: 20 mg'kg v.o/ 15 mgkg v,
Remocidn de pilares de implantes Si No Amonicilina + deide elnudinico
Adultos: 2g+ 125 g v g+ M0 giv,
Nifios: 30 mg +6.23 mg/kg v,/ S0 mg + 5 mghgiv,
Clindamicing
Adultos; 600 mg v.o 600 mgiv.
Nifios: 20 mg/kg v.o./15 mghkg bv.
Endodonia S No Amoniciling + deido clvuddnico
Adulios: 2g+125 gvo/lg+ M0 giv.
Niies: 30 mg +6.25 mg/kg v/ 30 mg + S mgkg iv,
Clindamicina
Aduttos: 600 mg v.0./600 mg i.v,
Nifios; 20 mgkg v.o/15 mghgiv,

{Contintia en la pdgina siguiente)
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TABLA Y1

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN DIFERENTES PROCEDIMIENTOS (CONTINUACION)

Procedimiento Profilexis paciente  Profilaes paciente Aniibidiice y pauta {dosis pre-infervencidn|
e riesgo (SiiNo) sino (SilNa|

Cirugia endveintica v apiceciomia Si Si Amoxiciling + dridy clavaldnico
Adultos: 25+ 125 gvo2 g+ W0 giv,
Nifios: 50 mg 46,25 me/kg v.o./ 50 mz + Smake iv.
Clindamicing
Adultos; 600 mg v.o600 mg i.v.
Nifios: 20 mg/kg v.od 15 mgfkg iy,
Procedimientos y colocucidn de handus de ortodoncia Si No Americiling + drido clavuldnico
Adultos: 2g+ 125 gvo/2g+ W giv.
Nifios: 50 mg +6.25 mgkg v.o./ S0 mg + 5 mgkgiv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.o.800 mg Lv,
Nifios: 20 mgkg v.o/ 15 mghgiv.
Colocacidn de apararos de orfodoncia removibles Si No Amaxiciling + deide clovaddnico
Adulos: 2+ 125 gvo2g+ 20 g iy,
Nifios: 30 mg +6.25 mgkg vo/ S0mg + Smghg iv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.o./600 mg i.v,
Nifios: 20 mgfkg v.o./15 mgke iv.
Toma de impresiones S No Ameiciling + deido clrvuldnico
Aduos: 2g+ [25gvo/lg+ 20 giy.
Nifios: 50 mg 46,25 mgkg vl S0 mg + Smpke iv,
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.0./600 mg i.v.
Nirios: 20 mgkg v.o.15 mghkg iv.
Coforacidn de hilo remracior Si No Anroxiciling + deido clvulinice
Adulios: 28+ 125 gvo2 g+ M0 giv.
Nifvos: 50 mg +6,25 mgkg v.o S mg + S mekg v,
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.0.600 mg 1.v.
Nibos: 20 mg'ke v.o/13 mekg Ly,
Procedinientos de tallady que inclivan sangrado Si Si Amoricifing + deido clavilinico
Adultos: 2g+ 125 gvo2g+ M0 giv.
Nifios: 50 mg +6.13 mgkg v.o/ 50 mg + 5 mgkg i.v.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.o600 mgiv.
Nifios: 20 mgkg v.o 13 mgkg iv,
Cirugla prepronfsica Si Si Amaniciling + deido clavaldnico
Adultos: 2g+ 125 gvo2g+200giv.
Nifios: 50 mg +6.25 mg/kg v.0./ S0 mg + S mg'kg i.v.
Clindmmicing
Adultos: 600 mg v.oU600 mg L.v.
Nifios: 20 mgfkg v.o/15 mglkg i.v,
Cirugia oriogndtica Si Si Amaxiciling + deida clavidinica
Adultos: 2g+ 1B gvo2eg+ 200 giv.
Nifios: 30 mg +6.25 mgkg vo/ 0mg + S mghkgiv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.o 600 mg iy,
Nifios: 20 mg'kg v.o/15 mghgiv.
Reduccidn de fracruras mavilares Si §i Amoxiciling + deido clavaldnico
Adultos: 2g+ 125 gvo2g+ 200 g iy,
Nifios: 50 mg 6,25 mgke v.o 30 me + 5 mgke iv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg w0600 mg iy,
Nifios: 20 mgrke v.0./15 mpkg iv.

{ Continita en la pdgina siguiente)
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TABLA VII

PROFILAXIS ANTIBIGTICA EN DIFERENTES PROCEDIMIENTOS (CONTINUACION)

Procediniento Profilaxis paciente  Profilaxis pacienre Antibidtice y pawta (dosis pee-intervencidn)

de riesgo (SiNo) sana (5N
Cirupla de las pldndulas salivales Si S
Cirugia oncoligica maxilofacial 5 Si

Amaoxiciling + deido cloviddnico

Adultos: 2g+ 125 gvo2g+ 200 giv.

Nifios: 30 mg +6,25 mg/kg v.0./ 30 mg + I mgkg v,
Clindamicina

Adultos: 600 mg v.0.600 mg i.v.

Nifios: 20 mpkg v.o./15 mpkg iv.

Amaxiciling + deid clavulinico

Adultos: 2 g+ 125 gvo/2 g+ 200 g 1v.

Nifios: 50 mg +6.25 mg/kg v.0./ 50 mg + S mgkg iv.
Clindamicing

Adultos: 600 mg v.o600 mg iv,

Nifios: 20 mg/ke v.o/13 mghkg iv.

con semividas o formulaciones de liberacién prolonga-
da que mantengan concentraciones adecuadas a nivel
local (fluido gingival) o sistémico (suero) durante todo
el tiempo que dure el procedimiento odontolégico (pro-
filaxis)

— Perfil de seguridad adecuado, incluso en poblacién
infantil y tercera edad.
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RESUMEN

La aparicién de la instrumentacidn mecdnica para el trata-
miento de los conducios en denticién permanente a finales de
los afios 80, ha sido dtil para que a mediados de los 90 se ini-
ciara la investigacidn sobre su uso en denticién temporal para
la realizacidén de pulpectomias.

La técnica rotatoria ha sido un gran avance en endodoncia,
agilizando el tratamiento con la utilizacidn de un menor
nimero de instrumentos. Se han desarrollade varios sistemas
desde sus inicios: GT, Profile, Protaper, K3, etc.

El objetivo de este estudio ha sido realizar una revision
bibliogrdfica para conocer las diferentes téenicas existentes,
asi como las peculiaridades de la instrumentacidn mecdnica en
la denticion temporal.

PALABRAS CLAVE: Pulpectomia. Instrumentacidn mecdni-
ca. Materiales de obturacion.

INTRODUCCION

La odontologia ha avanzado de forma muy rdpida en
los dltimos 10-15 afios, sobre todo, en el campo de los
materiales e instrumentos dentales. Se desarrollan conti-
nuamente nuevos sistemas para facilitar v disminuir el
tiempo de trabajo, de manera que se consigue una
mayor satisfaccidn de los pacientes.

La aparicién de la instrumentacion mecénica para el
tratamiento de los conductos de dientes permanentes a
finales de los afios 80 (1), ha sido dtil para que a media-
dos de los 90 se iniciara la investigacion sobre su uso en
denticidn temporal para la realizacién de pulpectomias
(2.3).

La téenica rotatoria ha sido un gran avance en endo-
doncia, ya que disminuye el tiempo de trabajo, por utili-
zar menos limas (4-6). Sin embargo, presenta un gran

ABSTRACT

The appearance of the mechanical instrumentation for root
canal treatment in permanent teeth at the end of years 807, has
been useful so that in the middle of the 907 the investigation
began on its use in primary teeth for the accomplishment of
pulpectomies,

The rotatory technique has been a great advance in endodon-
tics, making agile the treatment with the use of a smaller number
of instruments. Several systems have been developed from their
beginnings: GT, Profile, Protaper, K3, etc.

The objective of this study has been 1o make a bibliograph-
ical revision to know the different techniques, as well as the
peculiarities of the mechanical instrumentation of canals in
the temporary teeth,

KEY WORDS: Pulpectomy. Rotary instrumentation. Root
filling material,

inconveniente; se ha visto gue las limas tienen un indice
de fractura mds elevado (7-9). Desde su aparicitn, se
han desarrollado miiltiples sistemas de limas: sistema
GT. Profile, Protaper, K3, Quantec, etc. (4-7,10).

La pulpectomia es el tratamiento mds adecuado para
mantener molares primarios no vitales en boca, con o
sin patologia periapical, ¥ de esta forma mantener la
funcidn, estética, longitud y simetria de la arcada hasta
el momento de la exfoliacién (11). Consiste en extirpar
y desbridar el tejido pulpar y/o restos de tejido necrético
de los conductos radiculares, con la consecuente limpie-
za y aumento de la permeabilidad de la dentina del con-
ducto radicular, antes de la obturacién de los conductos
con materiales reabsorbibles (2,12).

Realizar a tiempo el tratamiento, es porque la infla-
macidn o la infeccién presente en el diente primario
puede afectar a los tejidos perirradiculares, pudiendo
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provocar alteraciones en el germen del sucesor perma-
nente (interferencia en su formacion, hipocaleificacidn
o hipoplasia del esmalte, quistes) y de las estructuras
circundantes {13).

La pulpectomia estd indicada en dientes que presen-
ten lesiones cariosas con exposicidn pulpar, que tras la
amputacién de la pulpa cameral presenten: signos clini-
cos de hiperemia, evidencias de inflamacién crénica y/o
necrosis de la pulpa radicular con o sin afectacion peria-
pical o de la furca; siempre y cuando no se observe una
reabsorcion patoldgica de la raiz, y la reabsorcién fisio-
l6gica no haya progresado mis de 1 mm (14-16).

En odontopediatria, uno de los objetivos principales
es mantener la denticién temporal, para de esta forma
conseguir una erupcion adecuada de los dientes perma-
nentes, mantener la integridad y salud de los tejidos ora-
les, desarrollar el lenguaje y la funcién masticatoria, y
evitar la aparicion de hdbitos nocivos (14,17).

De este modo, al realizar el diagndstico de dientes
con caries se debe decidir cual serd el plan de tratamien-
to a seguir, dependiendo del estado de destruccién o
infecci6n del diente a tratar (14,17). El tratamiento de la
pulpectomia estd contraindicado en dientes con: imposi-
bilidad de restauracién de la corona; perforacitn del
suelo cameral; reduccidn del soporte dseo y/o movili-
dad extrema; reabsorcidn radicular interna o externa;
imagen radiolicida que afecte al germen del sucesor
permanente y/o formacion de un quiste folicular o den-
tigero (16).

La pulpectomia estd totalmente contraindicada en
nifios con problemas cardfacos, ya que existe un mayor
riesgo de endocarditis bacteriana. También se desacon-
seja su aplicacién en el caso de pacientes inmunodepri-
midos (15).

El objetivo de este trabajo ha sido realizar una revi-
sién bibliogrifica para conocer las diferentes técnicas
de instrumentacién rotatoria existentes y los materiales
de obturacién de conductos utilizados en pulpectomias.

ANATOMIA DE LA DENTICION TEMPORAL

La denticién temporal presenta una serie de diferen-
cias con respecto a la denticién permanente: principal-
mente el tamafio de la cdmara pulpar es mayor, y los
cuernos pulpares son mis superficifiales (11); las capas
de esmalte y dentina son mds finas gue en la denticién
definitiva, por lo que las lesiones de caries tienen una
progresién mds rédpida (15); las raices de los molares
temporales son més frigiles, estin arqueadas y con fre-
cuencia tienen una disposicién divergente para poder
alojar al germen del permanente (15); las paredes de los
conductos radiculares son curvados y presentan irregu-
laridades (2); en la zona de la furca presentan una serie
de foraminas accesorias que conectan la pulpa y el liga-
mento periodontal. Los molares deciduos tienen espe-
cial importancia anatémica por su relacién con el ger-
men permanente, ya que las bacterias o las toxinas
pueden difundirse al tejido periodontal y afectar al ger-
men. Por esta razén, cuando hay necrosis pulpar apare-
ce reabsoreién a nivel del hueso interradicular (18).

La reabsorcién radicular se produce principalmente
estimulada por la presién de la erupcidn del germen del
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diente permanente, ayudado por las fuerzas de la masti-
cacién que son capaces de iniciar la reabsorcidn fisiold-
gica. Pero también puede ser provocada por pulpitis,
necrosis, alteraciones inflamatorias pulpares o perio-
dontales y trauma oclusal o anquilosis, produciéndose
en estos casos una reabsorcion radicular patoldgica
(19).

El diente temporal cuando estd totalmente formado
presenta un orificio apical estrecho; este ird aumentando
en relacion a la reabsorcion radicular fisiolégica. Segiin
Aras, los odontoblastos desaparecen dnicamente en los
dientes temporales con una reabsorcién radicular exten-
sa y son sustituidos por los osteoclastos (20).

MATERIALES E INSTRUMENTOS
UTILIZADOS EN PULPECTOMIAS

En todo tratamiento pulpar es muy importante cono-
cer perfectamente todo lo relacionado con los materia-
les necesarios. En el caso de la pulpectomia, los mate-
riales se dividen en dos grandes blogues: por un lado
estd la instrumentacién, en la que se utilizan limas, y en
el caso de la instrumentacidn rotatoria se necesita tam-
bién un motor y un contringulo; y por otro lado, estdn
los materiales de obturacidn con los que se sellan los
conductos radiculares.

MOTOR

Las limas rotatorias se accionan con un motor que
reduce la velocidad de rotacién. Acostumbra a trabajar-
se a velocidades que oscilan entre 150 y 350 rpm (2-
7,10} (Fig. 1). Cada sistema de limas funciona a diferen-
tes velocidades, segin las especificaciones del
fabricante (9).

Fig. I. Motor reductor de velocidad con contrangulo.

Otro factor importante a tener en cuenta respecto al
motor es el torque, que es la fuerza a la que trabaja el
motor. Existen dos tipos:

1. Torque alto: mayor a 3N/cm,

2, Torgue bajo: menor a 1N/em (8).

El problema que se ha visto con respecto a este fac-
tor, es que el torque alto sobrepasa el miaximo especifi-
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co para cada instrumento; provocando la fractura de la
lima (8.21). Un estudio realizado por Gambarini en
2001 demostré que utilizar motores de bajo torque redu-
cia la fatiga ciclica de los instrumentos rotatorios de
NiTi (8).

También es importante combinar una velocidad lenta
con un torque bajo, especialmente en aguellos conduc-
tos que estdn caleificados o tienen demasiada curvatura,
va que si se trabaja con un torque elevado existe mayor
riesgo de que la punta de la lima quede bloqueada en el
conducto (22).

LIMAS

Las limas que se utilizan en la instrumentacién meca-
nica estin compuestas por la aleacidn de niquel-titanio
(NiTi). Fue desarrollada en los afios 60 por Buehler en
EEUU y su uso estaba destinado a la NASA. La apari-
cion de la aleacidn fue toda una revolucién tanto en el
mundo cientifico como en el de la metalurgia, debido a
las miiltiples utilidades que se le podia dar a este mate-
rial (23,24),

En el caso de la odontologia, su primera utilizacion
fue en los afios 70 como arco de ortodoncia, fue introdu-
cida por Andreasen (23,24). En 1975, Civjan y cols.
sugirieron que tanto las limas manuales como las rotato-
rias debian fabricarse con la aleacion de NiTi, porque es
resistente a la corrosidn y tiene memoria de forma (9).
Pero no fue hasta finales de los afios 80 cuando Walia y
cols publicaron el primer articulo en el que comparaban
la efectividad y las caracteristicas de las limas de NiTj
(realizadas a partir de arcos de ortodoncia) con las limas
K manuales de acero (1). En ¢l estudio concluyeron que
la flexibilidad eldstica de la aleacién de NiTi era dos o
tres veces mayor que las limas de acero, y también que
la resistencia a la fractura de las limas fabricadas con
esta aleacion era superior tanto en giro horario como
antihorario. La mayor resistencia a la fractura de los ins-
trumentos de NiTi fue atribuida a la ductilidad de este
material (1),

La aleacion de NiTi se compone en un 56% de niquel
y en un 44% de titanio. En algunas ocasiones, también
presenta un 2% de cobalto que se le quita al niguel,
cambiando ligeramente las propiedades (24),

Pero lo realmente importante de este material son sus
propiedades:

1. Bajo mddulo de elasticidad y resilencia elevada: el
material se puede deformar hasta un 15% del total v
posteriormente regresar a su forma original, ejerciendo
unas tensiones ligeras y constantes (23).

2. Resistencia a la corrosion (25).

3. Elevado limite eldstico o superelasticidad: capaci-
dad de soportar una gran deformacidn elistica antes de
que tenga lugar la deformacion permanente (25).

4. Memoria térmica de forma: fenémeno por el cuoal,
el material recupera su forma original cuando ha sido
deformado pldsticamente al ser calentado en un rango
de temperatura propio de la aleacidn, conocido como
rango de temperatura de transicidn (25).

Desde la aparicién de la instrumentacidn rotatoria,
estas limas se han ido perfeccionando. Debido a esta
evolucion, existen muchos sistemas diferentes de limas.
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Cada uno tiene sus caracteristicas propias, pero préicti-
camente todos coinciden en el hecho de que la conici-
dad de las limas es mayor que la de las limas manuales,
que poseen conicidad 0.02. Los sistemas de limas rota-
torias presentan varias conicidades, que van de 0,04 a
(.12, ¥ la punta de las limas es inactiva.

Sistemas de lfmas rotatorias
Sistema Profile

En la literawra encontramos que de todos los siste-
mas, el mds utilizado en odontopediatria es ¢l sistema
Profile de conicidad 0,04, ya que fue uno de los prime-
ros sistemas en aparecer. Es el mis ficil de usar para
iniciarse en estas técnicas, ademds de ser eficiente y no
demasiado agresivo con los tejidos (2,3),

Las caracteristicas son muy parecidas a las de los
otros sistemas: conicidad constante en el cuerpo de la
lima; punta de la lima inactiva; disefio de las hojas de
corte en forma de triple “U™ (4.5.7). Este sistema pre-
senta limas de diferentes conicidades: 0,04-0,06-0,08,
aungue en odontopediatria inicamente se utilizan limas
de conicidad 0,04 (Fig. 2).

Fig. 2. Limas Profile, 0,04,

La técnica que se utiliza cuando se instrumenta con
el sistema Profile es la técnica Crown-Down (4.5). Este
sistema de limas tiene multitud de secuencias de uso,
debido a que pueden combinarse limas de las diferentes
conicidades en la misma secuencia de instrumentacidn,
¢ incluso utilizarse junto a otros sistemas de limas rota-
torias (4,5).

La técnica de instrumentacidn con limas Profile en
molares temporales ha sido descrita par Barr y cols. (3)
en un articulo donde mostraban dos casos clinicos,
Segiin estos autores, en denticidn temporal no es nece-
sario realizar la técnica Crown-Down tipificada para
este sistema de limas, ya que la dentina se corta mds
ficilmente que en denticién permanente. Ademds, al
utilizar una conicidad mayor que con las limas manua-
les se obtiene una preparacién uniforme, permitiendo
obturar los conductos con méds comodidad (3).

Silva y cols. (2) realizaron un estudio en denticidn
temporal utilizando este sistema de limas rotatorias,
Comparaban la técnica manual con la rotatoria y crono-
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metraban ¢l tiempo que tardaban en instrumentar los
conductos. Se observé que con la instrumentacion
mecdnica se tardaba menos tiempo (entorno a los 3
minutos), lo que podria disminuir la ansiedad del
paciente (2).

La principal precaucién que hay gue tener cuando se
realiza la instrumentacidn en denticién temporal, ya sea
manual o mecdnica, es evitar la sobreinstrumentacion o
las perforaciones, debido a que las paredes de dentina
son delgadas v su curvatura (3).

Sistema GT

Las caracteristicas que presenta este sistema son:
seccidn de corte de las limas en forma de “U” y giro
horario: conicidad constante de las limas; disefio que
maximiza la fuerza de la punta de la lima, donde esta es
mis débil y donde los dngulos son menos agresivos para
eliminar la dentina necesaria. Las limas siguen la nor-
mativa IS0 (4,10).

El inconveniente de estas limas (que coincide con el de
los demds sisternas), es que se rompen con facilidad (4).

Sisterna K3

La principal caracteristica de este sistema es que las
limas presentan tres planos radiales: ancho, liberado y
tercer plano. El plano radial liberado es una innovacion
del sistema. Las ventajas que aporta son que reduce la
friccidn y facilita movimientos méds suaves. Por su par-
te. ¢l plano radial ancho sirve como soporte de la super-
ficie de corte y refuerza de forma periférica la resisten-
cia a la tensitn y rotacién. Y por tiltimo, se encuentra el
tercer plano radial, gue estabiliza y mantiene el instru-
mento centrado en el conducto, reduciendo la posibili-
dad de que quede trabado en el mismo (5,6).

Otras caracteristicas de este sistema son: dngulo de
corte de la lima positivo, de manera que se potencia la
accién de corte; punta de la lima pasiva; limas asimétri-
cas con un disefio de conicidad constante, ¥ con un
angulo helicoidal y didmetro del cuerpo variables, con
lo que se consigue una mejor eliminacién de restos y
mejor eficacia en el corte. La secuencia de estas limas
sigue la técnica Crown-Down (5.6).

Sistema Protaper

Este sistema se caracteriza por: el disefio de la lima
presenta una seccidn triangular convexa en las hojas de
corte, disefiada para incrementar la flexibilidad del ins-
trumento y para aumentar la eficacia del corte; conici-
dad progresiva de las limas (dentro del cuerpo de la
lima existen diferentes conicidades) (4,6).

Estas limas se dividen en dos grupos:

— Shaping files: instrumentan el tercio coronal (SX,
51, 82).

— Finishing files: instrumentan hasta la longitud de
trabajo (F1, F2, F3).

La secuencia de trabajo de este sistema es muy senci-
lla: en primer lugar se pasa toda la secuencia de limas S,
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empezando por la lima $1 hasta notar resistencia o bien,
hasta llegar a las tres cuartas partes de la longitud de tra-
bajo. A continuacitn, se pasa la lima SX en el tercio
coronal y posteriormente, se pasan las limas S1 y 52
para acabar de ensanchar el tercio coronal y parte del
tercio medio del conducto. Para finalizar, utilizaremos
las limas F1, F2 y F3 que instrumentan hasta la longitud
de trabajo.

En general, con todos los sistemas de limas es muy
importante no dejar la lima de forma fija y estdtica den-
tro del conducto a la hora de iniciar la instrumentacidn,
sino que conviene realizar movimientos de picoteo o
cepillado durante 10 segundos, e ir entrando y sacando
la lima del conducto para reducir la tensién (26).

La fatiga ciclica de las limas estd causada por las
fuerzas de tensidn-compresion a las que estd sometida
la lima durante la rotacién (25,27). Esta es la razén por
la que se dice que la tensién rotacional es la principal
causa de fractura de las limas dentro del conducto, pero
depende de varios factores: curvatura o geometria del
conducto, dureza de la dentina, torque del motor y
tamaiio del instrumento (8.25). Ademds, hay que afadir
el hecho de que no se conoce con exactitud el nimero
de usos que se le puede dar a las limas antes de que se
rompan o se deformen (28).

El problema de las limas de NiTi, es que la fractura
puede producirse sin observarse defectos visibles de
deformacion. Existen dos situaciones en las que puede
producirse:

—Fractura por torsién; se produce cuando la punta o
alguna parte del instrumento se bloguea en el conducto
mientras este continia girando. La lima excede el limite
de elasticidad del metal v presenta deformacitn pldsti-
ca, seguida de la fractura (29).

— Fatiga por flexidn: estd causada por el trabajo y la
fatiga del metal. Con este tipo de fractura, el instrumen-
to rota libremente en el conducto. La fractura se produ-
ce en el punto de méixima flexidn.

Para minimizar problemas como la fractura, y reducir
accidentes como la transportacién de tejido y deforma-
citn del conducto, es importante mantener las limas lo
miis centradas posibles dentro del conducto (28).

Otro problema que presenta la instrumentacién rota-
toria es la esterilizacién, ya que en varios estudios reali-
zados se ha observado que las limas van perdiendo elas-
ticidad, y la rigidez que adquieren incrementa el riesgo
de fractura de las mismas. Por este motivo, es importan-
te limitar los usos de las limas a 4 6 5. realizando a las
limas una marca con una fresa después de cada uso.
Cuando se efectie la quinta marca se debe desechar la
lima (27,30).

MATERIALES DE OBTURACION

Una vez finalizada la instrumentacion, se procede a
la obturacidn de los conductos con materiales reabsorbi-
bles v con propiedades antibacterianas (12).

Las caracteristicas ideales de un material de obtura-
cion en denticidn temporal son: reabsorberse al mismo
tiempo que las raices del diente primario; ser inocuo
para los tejidos circundantes y para el germen del per-
manente; reabsorberse rdpidamente si sobrepasa el dpi-
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ce; ser antiséptico; adherirse bien a las paredes del con-
ducto y poder eliminarlo ficilmente si es necesario; ser
radiopaco v no tefir al diente (31).

Chvido de cinc-engenol

Descrito por Sweet en 1930 (31), fue el primer mate-
rial utilizado en la obturacidn de los conductos en pul-
pectomias. El empleo de este material sigue vigente en
EE.UU. para la denticidn primaria (14).

En numerosos estudios se ha observado que el dxido
de cinc-eugenol se reabsorbe mds despacio que las rai-
ces de los molares temporales, produciéndose una irrita-
cidn del tejido periapical por su permanencia en €l des-
de pocos meses hasta afios. Este hecho, puede dar lugar
a la necrosis del hueso (14,31,32).

Pasta Kri

Es una pasta iodoférmica. Su férmula fue descrita en
1928 por Walkhoff. Empezd a utilizarse en denticidn
permanente hasta que diferentes autores observaron que
se reabsorbia, quedando espacios en el conducto y fra-
casando el tratamiento. Por esta razdn, empezd a usarse
en denticidn temporal (11),

Este material destaca por sus caracteristicas: facil de
utilizar, ya que $e inyecta con una jeringa; reabsorberse
ripidamente cuando sobrepasa el dpice (1-2 semanas); y
tener una accidn antimicrobiana elevada (11,12).

Aungue muchos autores consideran este material mds
antimicrobiano que el 6xido de cinc-eugenol, hay que des-
tacar que no todos estin de acuerdo. Es el caso de Wright
y cols, que realizaron un estudio in vitro en el que compa-
raban la citotoxicidad y el efecto antimicrobiano de estos
2 materiales. Concluyeron que la pasta Kri era menos
antimicrobiana que el dxido de cinc-eugenol (11).

Endoflds F. 5.

El Endoflds F. 5. es un material reabsorbible fabricado
en Sudamérica. Consta de dos partes: polvo y liquido. El
polvo se compone de: dxido de cinc (56,5%), dibutiloro-
cresol-triyodometano  (40,6%), hidroxido de calcio
(1,07%) v sulfato de bario (1,63%); y el liquido estd com-
puesto de: eugenol y paramonoclorofenol (14,16).

Este material se caracteriza por: ser hidrofilico, por
lo que puede utilizarse en conductos ligeramente hime-
dos; proporcionar un buen sellado, porque se adhiere
firmemente a las paredes de los conductos; tener la
capacidad de desinfectar los tibulos dentinarios v los
conductos accesorios sin que se haya desinfectado o
limpiado mecdnicamente; tener un efecto antibacteriano
de amplio espectro; y ser sus componentes biocompati-
bles ¥ poder eliminarse por fagocitosis, haciendo al
material reabsorbible (16).

La ventaja que presenta este material respecto a la pas-
ta Kri, es que cuando esta sobrepasa el dpice se reabsorbe
ripidamente, pudiendo incluso reabsorberse méds rdpido
que ¢l propio diente. La pasta Kri, puede llegar a producir
lo que se conoce en endodoncia como efecto tinel, que-
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dando parte del conducto vacio y volver a ser colonizado
por bacterias. En cambio, ¢l Endoflas al contener mas del
0% de dxido de cinc-eugenol permite que el proceso de
reabsorcidn sea mds lento, haciéndolo coincidir con la
reabsorcidn fisioldgica del diente (14,16),

Pasta iodaofdrmica + hidrdxido de calcio (Vitapex* v
atros nombres comerciales)

El Vitapex® es un material que lleva descrito en la
literatura asidtica desde hace muchos afios, sin embargo
no fue introducido en EE.UU. y Europa hasta finales de
los afios 90 (32).

Se le puede considerar por sus caracteristicas como
¢l material de obturacién de conductos mds parecido al
ideal en denticidn temporal (31). Sus caracteristicas
principales son: reabsorberse en sincronia con las raices
del diente primario; ficil colocacién en los conductos
pulpares y accesorios sin tener un efecto indeseable en
el germen del sucesor si se sobrepasa (31); producir una
regeneracidn Gsea tanto clinica como histolégicamente;
y poder eliminarse ficilmente, de manera que agiliza el
retratamiento en caso gue fuera necesario (33).

Un inconveniente que presenta este material es la tin-
cidn amarilla-marrén de la corona clinica, si durante el
tratamiento no se limpiaron bien las paredes de la mis-
ma (33).

Si el material sobrepasa el dpice, se ha desecrito que
puede reabsorberse en un periodo que oscila de 1-2
semanas hasta 2-3 meses. Puede considerarse que esto
sucede porque no contiene un material pesado, como es
el caso del Gxido de cinc-eugenol (31,33).

Este material estd compuesto por: yodoformo
(40,4%), hidroxido de calcio (30,3%) y silicona
(22,4%]). Las cantidades pueden variar dependiendo de
la casa comercial (32,33),

Este material acostumbra a venir en jeringas dispen-
sadoras de plastico flexibles, que facilitan su colocacion
en el conducto (32,33) (Fig. 3). El problema que presen-
ta esta jeringa, ¢s que la punta del dispensador es dema-
siado ancha y no puede entrar en los conductos estre-
chos con facilidad. Entonces es necesario utilizar
Iéntulos (34) o espaciadores digitales de endodoncia y

Fig. 3. Obturacidn de conducios con pasta iodafdrmica +
hidrdxide de calcio.



Vol, 13, N.* 3, 2005

condensacién vertical, haciendo ademds presidn con
algodones en la entrada de los conductos (31,35).

CONCLUSIONES

Tras una revisién de la bibliografia podemos concluir
que la instrumentacidn mecdnica es un sistema adecuado
y apto. Debe ser introducido paulatinamente a la hora de
trabajar en denticién temporal para facilitar el trabajo cli-
nico, aungue sus inconvenientes no deben ser obviados.

En cuanto a los materiales de obturacidn, existe una
gran variedad. El mds aceptado por su indice de éxito y
sus propiedades clinicas es la combinacidn pasta iodofér-
mica/hidréxido de calcio, ya que sus caracteristicas son
consideradas las mds parccidas a las del material ideal,

Por todo ello, es necesario seguir investigando para
mejorar la técnica y valorar qué sistema de instrumenta-
cidn rotatoria es el mejor en denticidn temporal, asi
como cual es el material de obturacidn ideal para la rea-
lizacidn de pulpectomias,
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Informacion Universidad

Directora de seccidn
Profa. Dra. E. Barberia Leache

Informacion sobre formacion de postgrado

en Odontopediatria

MAGISTER EN ODONTOPEDIATRIA
Departamento de Profilaxis, Odontopediatria vy
Ortodoncia (Estomatologia 1'V) Madrid

— Direcrora: Elena Barberia Leache.

— Duracidn;
Horas tedricas: 500
Horas pricticas: 2.000
Mimero de créditos: 230
Nimero de afios: 2

—Cantenidos:
1. curse

* Diagndstico odontopedidtrico del pacien-
te infantil [

= Anatomia aplicada

* Pruebas complementarias

* Operatoria

* Desarrollo de la oclusidn en odontope-
diatria y manejo del espacio

* Manejo de conductas nocivas de com-
portamiento

* Traumatologia dentaria

* Prevencidn

* Instrumentacidn y ergonomia

* Pediatria aplicada

» El paciente especial

Mddulo: Prdcticas
Mddulo: Preclinico [
Midule: Clinica
Méddulo: Investigacidn

2.% cuirso
¢ Diagnostico integral del paciente in-
fantil 11

* Cirugia odontopedidtrica

= Sesiones bibliogrificas

+ Manualidades de laboratorio
= Iniciacion a la investigacidn 11
* Clinica odontopedidtrica Il

Mddule: Preclinico Il
Mddulo: Clinica Il
Méddulo: Cirugia
Mddulo: Teoria
Madulo: Investigacion

Informacion

Universidad Complutense de Madrid.

Facultad de Odontologia.

Departamento de Estomatologia IV.

Ciudad Universitaria.

28040 Madrid. )

Tel. 91 394 19 72 (Srta. Agata Colomo).

Piigina web de la UCM: www.ucm.es>Estudios
y acceso>Estudios de Postgrado y Formacion Con-
tinua>Titulos propios.

MASTER EN ODONTOPEDIATRIA INTEGRAL
Universidad Internacional de Cataluiia

Director: Dr. Luis-Jorge Bellet Dalmau

Categoria: Programa de Mister,

Profesorado: Dra. Berta Blazquez, Dra, Eli-
sabeth Gallifa, Dra. Sandra Sdez, Dr. Jordi Dau-
nis.

Titulacion de acceso: Licenciados en Odontolo-
gia, Licenciados en Medicina, Especialistas en
Estomatologia.
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Créditos y temporalizacion: El programa de
master en Odontopediatria Integral consta de dos
cursos académicos con una carga de 35 horas
semanales.

Estd prevista la admisién de un mdximo de seis
alumnos por curso académico.

Créditos por aio académico: 42 teéricos (420
horas), 105 practicos (clinicos y laboratorio)
{1.050 horas). Total de 147 créditos por afio.

Inicio del curso: Las actividades docentes se
iniciaran en septiembre y finalizardn en julio.

Prescripcion: En la secretaria de la UIC.

Seleccidon: Tendrd lugar en junio valorando su
curriculo vitae y a través de una entrevista perso-
nal.

Informacidn: cana@csc.unica.edu

MASTER EN ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Barcelona

Director: Prof. Dr. Juan Ramén Boj Quesada.

Colaboracién: Area docente Hospital Universi-
tario Sant Joan de Déu.

Coordinadora: Dra. Carmen Casal Sdnchez.
—Titulacién: Mister en Odontopediatria (espe-
cialidad en Odontopediatria para odontélogos y

médicos estomatélogos).

Duracidn: 2 cursos académicos.
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Objetivos: Formacién de especialistas en Odon-
topediatria a través de un programa de dos cursos
académicos. El segundo curso se integra dentro del
dmbito hospitalario (Hospital Sant Joan de Déu).
Dicho centro colabora en las actividades docente-
asistenciales siguientes:

—Tratamiento de nifios con enfermedades sisté-
micas y patologia oral, con patologia neuroldgica,
ctc., que requieren tratamiento dentro de un marco
hospitalario.

— Tratamiento bajo sedacion profunda y anes-
tesia general.

—Patologia de urgencias, bdsicamente proce-
sos inflamatorios y traumatologia.

Inicio del curso: Las actividades docentes se
inician en noviembre de cada afio para los alumnos
de primer curso.

Preinscripcion: En la Secretaria del Departa-
mento de Odontoestomatologia situada en la
Facultad de Odontologia, del | de julio al 30 de
septiembre de cada afio.

Seleccion: Los candidatos serdn seleccionados
valorando su curriculum vitae, debiendo asistir a
una entrevista personal y realizar una prueba teo-
ricoprictica.

Informacion:
Universidad de Barcelona
Departamento de Odontoestomatologia
Facultad de Odontologia
Feixa Llarga, s/n
Pavelld de Govern, 2* planta
08907 L'Hospitalet de Llobregat {Barcelona)
Tel. 93 402 42 69. Fax. 93 403 55 58
e-mail: dep20-0@bell.ub.es
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EFECTO DE LA PDLIMERIZ@CH&N
INDEPENDIENTE O SIMULTANEA EN LA
FUERZA DE ADHESION DE LOS
SELLADORES

Effect of individual or simultaneous curing on
sealant bond strength

Paes-Torres C, Balfbo P, Gomes-Silva IM, Pereira-Ramos R,
Palma-Dibb RG, Borsarto MC

J Dent Child 2005; 72: 31-5

Durante los dltimos 30 afios la odontologia ha sufri-
do avances cientificos importantes, especialmente en el
dmbito de la prevencién. La gran susceptibilidad de las
caras oclusales a la caries v la rdpida aparicién de la
enfermedad inmediatamente después de la erupcidn de
los molares estan reflejadas en numerosos estudios. El
sellado actia como una barrera mecdnica contra la
retencidn de placa, minimizando la accidn perjudicial
de los microorganismos cariogénicos sobre la superficie
adamantina.

La poca confianza en la adhesidon de los selladores al
esmalte ¢s una de las principales razones de la poca uti-
lizacidn de esta técnica preventiva, junto con la dificul-
tad de lograr el adecuado control de humedad en el
campo operatorio.

El periodo de mayor riesgo de caries es entre el
momento de emergencia del molar y cuando finalmente
este llega al contacto oclusal con su antagonista. Para-
ddjicamente, el riesgo de fracaso en la adhesidn aumen-
ta para los selladores colocados immediatamente des-
pués de la emergencia del molar, ya que el reborde
marginal distal sobresale poco del borde gingival y es
frecuente que la cara oclusal se contamine con saliva
tras el grabado dcido, Numerosos estudios aconsejan la
utilizacidn de adhesivo asociado al sellador para mejo-
rar la fuerza de adhesidn cuando se produce contamina-
citn salivar,

El propdsito de este estudio es comprobar la resisten-
cia al cizallamiento in vitre de los selladores de fisuras
colocados con o sin contaminacidn salivar, comparando

OoosroL PeoraTe (Madrid)
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dos protocolos: la polimerizacion independiente de cada
material (adhesivo y sellador) frente a la polimerizacion
conjunta del adhesivo y el sellador.

Se seleccionaron 24 terceros molares libres de caries
de los que se pulieron las superficies mesial, distal v lin-
gual (72 superficies toiales). Las superficies de estudio
s¢ limpiaron mediante pasta de profilaxis y copa de
goma y se limitd la zona de wrabajo usando una cinta
aislante con un orificio de 3 mm de didmetro. Se proce-
di¢ al grabado dcido al 35% durante 20 segundos v se
distribuyeron las superficies en dos grandes grupos
{A = esmalte contaminado con saliva; B = sin contami-
nacion salivar). Las muestras del grupo A se contamina-
ron con saliva humana fresca y se secaron durante 3
segundos con un papel absorbente. Las muestras de
cada grupo se dividieron en tres subgrupos:

1. Aplicacidn de adhesivo (Prime&Bond NT), poli-
merizacion de 10 segundos, aplicacidn del sellador
(Fluoroshield), polimerizacidn de 40 segundos.

2. Aplicacién del adhesivo, aplicacion del sellador,
polimerizacidn conjunta durante 40 segundos.

3. Aplicacién del sellador (sin adhesivo) v polimeri-
zacion durante 40 segundos.

Tras 24 horas de almacenamiento en agua destilada
se determind la resistencia al cizallamiento mediante
una hoja en filo de cuchillo insertada en una médgquina de
experimentacién (MEM 2000, EMIC Lida.) a una velo-
cidad de 0.5 mm/minuto. Los valores obtenidos {medias
y desviaciones estdndar) se analizaron mediante ANO-
VA, tomando el protocolo de polimerizacion y la conta-
minacién salivar como variables independientes. Se
realizaron multiples comparaciones con el test estadisti-
co de Scheffé con un grado de significacidn del 0,05.

Los resultados muestran que la fuerza de adhesion
para el esmalte contaminado es significativamente
menor que para los selladores colocados en condiciones
de sequedad. En ambos grupos, el uso de una capa
intermedia de adhesivo bajo el sellador aumenté la fuer-
za de adhesion frente al uso tnico del sellador,

Comparando los protocolos de polimerizacidn en las
muestras no contaminadas, se observd una mavor fuer-
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za de adhesidn cuando los dos materiales se fotopolime-
rizaban por separado. Sin embargo, en las muestras con-
taminadas la diferencia no era significativa.

Los autores explican la mayor fuerza de adhesion
conseguida cuando se usa agente de adhesidn, por la
alta capacidad del adhesivo de penetrar y mojar la
superficie adamantina, asegurando una mejor formacidn
de interdigitaciones entre el adhesivo vy el esmalte.
Sugiercn que cuando se aplica el adhesivo y el sellador
sin polimerizacidn intermedia la mezcla adhesivo-sella-
dor resultante tiene una viscosidad mayor y la mojabili-
dad y por tanto la adhesidn se reducen cuando no existe
contaminacidon. Por el contrario, cuando existe humedad
se supone que dada la naturaleza altamente hidrofilica
de los adhesivos con base acetona, la humedad actia
facilitando la infiltracién de la resina, lo que contrarres-
taria el aumento de viscosidad de la mezcla adhesivo-
sellador. Consecuentemente, con contaminacidn, no se
observaron diferencias entre los diferentes protocolos
de fotopolimerizacion.

Es importante recalcar que los autores de este estudio
no recomiendan la utilizacion de los selladores de fisu-
ras en condiciones de humedad, sino que su anhelo es
aumentar la confianza del profesional en el éxito de los
selladores incluso cuando las condiciones de aplicacidn
se alejan de las ideales,

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

EVALUAC[G}N A LARGO PLAZO DE LA
PULPOTOMIA USANDO AGREGADO DE
TRIOXIDO MINERAL O FORMOCRESOL
Long term evaluation of pulpotomy in primary
molars using mineral trioxide aggregate or
formocresol.

Holan G, Eidelman E., Fuks A.

Pediatric Dentistry 2005; 27:129-36

Las pulpotomias en denticién temporal estin indica-
das en aquellos casos donde la inflamacidn estd limitada
a la pulpa coronal. Clinicamente es dificil determinar el
estado histoldgico pulpar. Algunos criterios que se con-
sideran, como el control de la hemorragia, color del san-
grado y aspecto del tejido pulpar remanente, resultan en
ocasiones subjetivos y pueden llevarnos a un diagnésti-
co errdneo que ocasione el fracaso del tratamiento pul-
par.

Hasta ahora el formocresol es el agente mis utiliza-
do, pero su uso es discutido por sus potenciales efectos
toxicos. Entre las alternativas que se consideran sc
encuentra el ldser, glutaraldehido, sulfato férrico, hueso
liofilizado y las proteinas formadoras de hueso. Recien-
temente, Torabinejad describid las propiedades fisicas y
guimicas del MTA. Se trata de un cemento con propie-
dades biocompatibles, efecto antimicrobiano, con un
adecuado sellado marginal superior a la amalgama que
previene la microfiltracién y ademds con una resistencia
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4 la compresitn similar al IRM. El MTA ha sido utiliza-
do como material de recubrimiento pulpar y la respuesta
pulpar ha sido superior a la obtenida con el CA (OH)2,
manteniendo la integridad de la pulpa y con formacidén
de puentes dentinarios.

El objetivo de este estudio ha sido valorar clinica y
radiogrificamente la respuesta del MTA como agente
para pulpotomias frente al formocresol en molares pri-
marios.

Meétodo: Para ello se realizaron 64 pulpotomias en
molares primarios, previa seleccion del diente mediante
unos criterios como son: diente asintomatico, sin signos
clinicos ni radioldgicos de degeneracion pulpar, ni exce-
sivo sangrado, ni lesidn periapical o de furca, y con posi-
bilidad de ser restaurado. El procedimiento se realizé pre-
via apertura, eliminacidn de la pulpa coronal, control de
la hemorragia. Para el grupo de MTA, este se aplicé en
forma de pasta y posteriormente se colocd la base de
IRM y para el grupo del formocresol este se aplicd duran-
te 5 min a concentracion total y posterior colocacion de la
base de ZOE y una capa superficial de IRM. A la mayo-
ria de los dientes la restauracion se les hizo con una coro-
na de acero inoxidable. El tiempo de evolucion del estu-
dio fue como promedio; para el grupo de MTA de 4 afios
y 6 meses v para el grupo de FMC, de 4 afios y 3 meses,
siendo los nifios examinados clinica y radiogrificamente
cada © meses valorando la aparicion de signos como
lesiones periapicales o de furca, fistulas o wmefacciones
o reabsorciones internas inflamatorias,

Los resultados mostraron que no se apreciaban dife-
rencias significativas entre ambos grupos siendo el por-
centaje de éxito para ¢l MTA de 97% y para ¢l FMC de
B3%. Los fracasos se detectaron después del seguimien-
to de 16 meses. En la exploracion radiogrifica el hallaz-
go mis frecuente fue la obliteracion del canal pulpar,
aunque no considerado como fracaso. En 4 de los dien-
tes tratados con FMC se observd reabsorcidn radicular
inflamatoria asociada a lesién de furca o periapical.
Sdlo en uno de los dientes tratados con MTA se observd
la formacidn de un puente dentinario.

Los autores destacan el elevado éxito de las pulpoto-
mias con MTA en este estudio temiendo en cuenta su
duracidn, y mds considerando que el éxito de las pulpo-
tomias con FMC decrece con el tiempo. Hasta ahora se
ha considerado que el fracaso de las pulpotomias puede
atribuirse a un diagndstico errdneo o bien a la posibili-
dad de microfiltracién posterior, sin embargo para los
autores, en este estudio, al distribuir los dientes de
manera aleatoria, esto no explicaria la diferencia de
resultados, y también se debe tener en cuenta que los
fracasos se presentaron en dientes con restauracion de
corona de acero inoxidable que previene la microfiltra-
cidn posterior. Por otra parte, destacan sdlo la forma-
cidén de un puente dentinario en el grupo de MTA, en
comparacion con otros estudios donde era frecuente la
presencia de estos. A su vez, aunque se ha sugerido que
el ZOE podria ocasionar inflamacién pulpar, para los
autores no parece gue sea la causa de la reabsorcidn
inflamatoria interna, considerando el adecuado sellado
marginal del MTA, y la capa de fijacidn que produce el
FMC.

Segin los autores la reabsorcidn interna inflamatoria
no necesariamente debe considerarse un signo de fraca-
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50, pues en ocasiones puede mantenerse asintomatica y
en algunos casos desarrollar una clacificacién. En su
opinidn, sugieren un control y seguimiento de estas,

También destacan el menor tiempo necesario para
realizar la pulpotomia con MTA v consideran que aun-
que es un material comercializado, tiene un elevado
coste que hace que su uso en odontopediatria sea poco
rentable, aunque sugieren la posibilidad de introducir el
cemento Portland con propiedades similares y que en
algunos estudios se observa que no presenta diferencias
en el proceso de reparacidn respecto al MTA.,

Como conclusion consideran que el MTA, teniendo
en cuenta su elevado éxito clinico y radiogrifico, podria
aconsejarse como sustituto al FMC.

Q. Cortds Liflo
Profa. colaboradora Mdster de Odontapediatria.
Faculrad de Odontologta. Universidad de Barcelona

SEGURIDAD Y EFECTIVIDAD DEL
BLANQUEAMIENTO DENTAL EN
ADOLESCENTES

Effectiveness and Safety of Tooth Bleaching in
Teenagers

Kevin J. Donly, Paul Kennedy, Adriana Segura, Robert W,

Gerlach.
FPediatric Dentistry 2005, 27: 298-301

Objerivos: El objetivo fue comparar la eficacia y
tolerancia de los tejidos orales duros y blandos expues-
tos a un blanqueamiento dental en adolescentes segui-
dos del uso de un nueve gel con perdxido dispensado
en una tira de polietileno desechable o con el habitual
sistema de cubetas con gel de perdxido de carbamida.

Material v métodos: Este estudio clinico randomiza-
do compara dos sistemas de blanqueamiento y regime-
nes distintos durante 2 semanas para cada arcada. Parti-
ciparon 37 sujetos entre 12 y 17 afios: 45 de ellos usaron
el sistema de tiras con 10% de perdxido de hidrégeno
{Crest Whitestrips Premium, The Procter and Gamble
Company) durante 30 minutos dos veces al dia; y los12
sujetos restantes utilizaron el sistema habitual de cube-
tas individuales con 10% de perdxido de carbamida
{Opalescence, Ultradent Products) usado durante la
noche.

Se tomaron fotografias digitales del sector anterior
con alta resolucién (Fuji HC 1000CCD} al inicio, a la
semana y a las dos semanas, después del blanqueamien-
to completo de cada arcada. El color de la superficie
vestibular de los dientes anteriores se computd con
dichas imdgenes digitales y el color se represenid en
3-dimensiones donde B indicaba amarillento, L lumino-
sidad v A rojizo. Se obtuvo un solo valor B, L, A y los
cambios en el color se calcularon comparando cada
parimetro con su valor inicial indicando blanqueamien-
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to con la reduccion de B {amarillento), aumento de L
{luminosidad) y reduccidn de A (rojizo).

Resultados: El estudio fue completado por 51 suje-
tos. Ambos sistemas de blanqueamiento dental aporta-
ron mejoras significativas (p < 0,001) del color median-
te la evidencia de la disminucidn del tono amarillento o
rojizo ¥ el incremento de luminosidad. Dichos pardme-
tros de color, B, L o A no difirieron significativamente
en los dos grupos estudiados o entre ambas arcadas
maxilar o mandibular,

El 27% (12 sujetos) que usd las tiras de blanquea-
miento presentd algin efecto adverso comparado con el
42% (3 sujetos) que usd el sistema de cubetas. Los efec-
tos adversos mds comunes fueron sensibilidad dental
transitoria e irritacion de tejidos blandos orales.

Discusidn: Tanto este estudio en adolescentes como
otros referidos en la literatura demuestran la efectividad
y la minima sensibilidad en el blanqueamiento dental.

La compaiiia Procier and Gamble ya tenia en el mer-
cado tiras con 6,5% de perdxido de hidrogeno, que
equivalen a 13 mg de perdxido de hidrdgeno, que iguala
la dosis correspondiente a las tiras estudiadas con 10%
de perdxido de hidrogeno, las cuales ofrecen mayor
comodidad por tener menor cantidad de gel en una capa
de tan sélo de 0,13 mm de grosor.

El 10% de perdxido de carbamida utilizado en el sis-
tema de cubetas corresponde a un 3% de perdxido de
hidrégeno aproximadamente, esto se refiere a 3 mg de
perdxido de hidrdgeno por cada 100 mg de 10% de
perdxido de carbamida. Si se considera que la aplica-
cién habitual por uso es de medio tubo (conteniendo
680 mg el producto Opalescence), la equivalencia
serian unos 20 mg de perdxido de hidrdgeno.

Conclusiones: Tanto las tiras desechables con 10%
de perdxido de hidrégeno como el sistema de cubetas
con 10% de perdxido de carbamida fueron igualmente
efectivas en el blangqueamiento dental durante el perio-
do de 4 semanas, produciendo mejoras significativas
i(p < 0,001) del color.

Ambos sistemas de blangueamiento fueron bien tole-
rados y los efectos adversos poco severos.

M. Naosas Gareia
Prafa. Asociada de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia. Universitar de Barcelona

DIAGNOSTICO DE CARIES OCLUSAL:
COMPARACION DEL SISTEMA
DIAGNODENT Y LOS METODOS
CONVENCIONALES

Occlusal caries detection: A comparison of a laser
fluorescence system and conventional methods
Burin C, Burin C, Loguercio AD, Grande RHM, Reis A
Pediauric Dentistry 2005 27: 307-12

El propdsito de este estudio fue comparar in vifro la
efectividad del sistema DIAGNOdent en el diagndstico
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de caries oclusal con la de métodos visuales y radiogrd-
ficos; y ademds, evaluar el efecto de la desproteiniza-
cion con un 1% de hipoclorito sédico sobre las lecturas
hechas con dicho sistema, El DIAGNOdent es un apara-
to de reciente aparicion en el mercado que ilumina la
superficie del diente mediante la luz de un ldser y anali-
za la fluorescencia emitida. A cada grado de fluorescen-
cia emitida se le asigna un valor numérico., que serd el
indicador de la extensidn de la lesion de caries, Para lle-
var a cabo dicho estudio, se seleccionaron 54 terceros
molares y premolares extraidos por motivos ortoddnei-
cos con las superficies oclusales sanas macroscopica-
mente. En el estudio participaron 3 examinadores que
evaluaron un total de 105 zonas localizadas en las fisu-
ras mediante los tres métodos antes mencionados: crite-
rios visuales (criterios de Ekstrand), criterios radiogrifi-
cos (aletas de mordida) y el sistema de fluoresecencia
con ldser (FL). Para verificar la reproducibilidad intrae-
xaminador, todos los dientes se evaluaron de nuevo a
los 7-10 dias mediante los mismos métodos. Para el
segundo propdsito del estudio, los dientes se introdu-
jeron en una solucién de hipoclorite sidico al 1%
durante 24 horas, tras las cuales, se lavaron con agua
durante | hora y, finalmente, los 3 examinadores hicie-
ron las correspondientes lecturas con el FL.

Cada zona estudiada se secciond en dos mitades y se
observd con un estereomicroscopio a 25 aumentos. La
mitad que presentaba una mayor alteracidn se reexami-
nd a 40 aumentos y se clasificd segin unos criterios
establecidos para determinar la profundidad histoldgica
de la lesién de caries. A los 20 dias, el 25% de las sec-
ciones se valvieron a examinar como medida de fiabili-
dad histoldgica.

Los métodos diagndsticos se compararon mediante
anilisis estadisticos que valoraron la sensibilidad, espe-
cificidad y reproducibilidad intra e interexaminador,
Para esta comparacién también se llevd a cabo el andli-
sis de la curva de ROC. Ademds se aplicaron test esta-
disticos no paramétricos para estimar la significacién de
las fireas bajo las curvas ROC. Los valores medios obte-
nidos por los 3 examinadores de la primera y segunda
lecturas {antes de la inmersidn en hipoclorito sddico) ¥
de la tercera lectura (tras la inmersién en hipoclorito
stdico) mediante el FL se compararon mediante andlisis
de la varianza de una via (ANOVA) y el test de Student-
Newman-Keuls. Los resultados tras los andlisis estadis-
ticos fueron: no se encontraron  diferencias
significativas entre las dreas bajo la curva de ROC para
los 3 métodos. Respecto a la sensibilidad, sin embargo.
la inspeccidn visual y el FL fueron similares entre si y
superiores a los métodos radiogréficos. La reproducibi-
lidad inter- e intraexaminador fue buena para todos los
métodos. Las lecturas hechas con el FL experimentaron
una reduccidn significativa tras la inmersion en un 1%
de hipoclorito sddico. Las tres conclusiones del estudio
fueron: 1%, el DIAGNOdent y la inspeccion visual fue-
ron similares en términos de sensibilidad y especifici-
dad; 2", el DIAGNOdent, la inspeccion visual y los
métodos radiogrificos fueron similares en términos de
especificidad; y 3% el DIAGNOdent y la inspeccidn
visual fueron superiores a la inspeccidn radiogrifica en
términos de sensibilidad. Este estudio pues afirma que
la inspeccion visual es tan vilida como método diagnis-
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tico de caries oclusal como el sistema DIAGNOdent,
que deberia ser considerado como mejor prueba com-
plementaria en dicho diagndstico que las radiografias de
aleta de mordida.

M. T. Briones Lujdn
Profa. Colaboradora Mdster de Odonropedaitria
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

VALORACION RADIOGRAFICA DE
PULPOTOMIAS EN MOLARES
TEMPORALES CON MATERIALES DE
RESINA

Radiographic assessment of primary molar
pulpotomies restored with resin-based materials
Guelmann M, Mcllwain MF, Primosch RE

Pediatric Dem. 2005; 27: 24-7

El tratamiento restaurador recomendado para prote-
zer de la fractura a los dientes pulpotomizados es la
colocacion de coronas de acero inoxidable que aungue
son muy efectivas son estéticamente deficientes. Berg y
Donly sugirieron una téenica para restaurar molares
deciduos pulpotomizados usando londmeros de vidrio y
materiales de resina (técnica de sandwich) sobre una
fina capa de éxido de zinc-eugenol; aungque no se han
realizado ensayos clinicos controlados, esta téenica
estaria indicada para molares deciduos con poca des-
truccidn y que conservan al menos dos paredes antes de
la restauracién. Los objetivos de este estudio fueron: a)
valorar retrospectivamente el éxito radiogrifico de las
pulpotomias con formocresol en molares deciduos una
vez restaurados con un material a base de resina; y b)
comparar los resultados con estudios previamente
publicados usando otros materiales restauradores (coro-
nas de acero inoxidable y amalgama).

Todos los pacientes fueron sometidos a sedacidn y se
realizd aislamiento con dique de goma. Los dientes se
trataron por dos operadores experimentados. En todos
ellos se aplicd formocresol diluido durante 1 a 5 minu-
tos. Para restaurar la cimara pulpar, uno de los operado-
res utilizd solamente dxido de zince reforzado (IRM-
Dentsplay Caulk); mientras que el otro utilizé un IRM
cubierto por una capa de iondmero de vidrio (Vitrebond
3M). Después del grabado deido total y la aplicacién de
adhesivo, se colocd en capas incrementales un composi-
te Z100 (3M), empleando 30 segundos de fraguado en
cada incremento. Cuando se realizaron las restauracio-
nes proximales se utilizd una matriz metdlica y un cono
de madera. Sélo se incluyeron en el estudio los dientes
restaurados que permanecieron funcionales en boca
durante al menos 6 meses,

Las radiografias de los molares deciduos pulpotomi-
zados se compararon con las de los contralaterales no
pulpotomizados (control) para valorar el grado de exfo-
liacidn (normal, acelerado o retrasado).
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Los criterios radiogrificos de éxito se valoraron
seglin Holan y cols. v fueron:

1. La ausencia de radiolucidez dsea en furca/peridpi-
ce.

2. Reabsorcidn radicular patoldgica interna‘externa
ifallo patolégico).

Cumplieron los criterios de evaluacion 59 dientes de
52 pacientes; la edad media de los pacientes fue de
81 meses con un rango entre 44 y 118; ¢l tiempo medio de
seguimiento fue de 21 meses con un rango entre 7 y 43,

El éxito global de los molares pulpotomizados res-
taurados con resina fue del 78%.

En aquellos molares que sélo se restaurd la superficie
oclusal se obtuvo el 100% de éxitos.

En las restauraciones proximales, cuando se colocd
una base de IRM y Vitrebond, el éxito obtenido fue del
83% (15/18) y cuando se colocd IRM solo, el porcenta-
je de éxitos fue del 69% (22/32); aunque no resultd esta-
disticamente significativo se observd una tendencia al
fallo, mayor cuando el tiempo de seguimiento superaba
los 24 meses.

Cuando los 539 molares primarios pulpotomizados y
restaurados con material basado en resina se compara-
ron con sus controles contralaterales no pulpotomiza-
dos, mostraron:

1. Patrones de exfoliacion fisiolGgicos en 47 dientes
(80%).

2. Reabsorcidn acelerada en 2 dientes (3%).

3. Fallo patoldgico en 10 dientes ( 17%).

En general no se recomienda la colocacidn de un
material que contenga eugenol en cavidades que mds
tarde van a ser restauradas con materiales basados en
resina. Recientemente han aparecido trabajos realizados
bajo la hipétesis de que el grabado dcido total y las nue-
vas técnicas de adhesidn son capaces de eliminar cual-
quier cemento temporal residual asi como el eugenol
que contamina la dentina. Estudios in vitro han conclui-
do que los materiales temporales pueden usarse con
seguridad antes de la restauracidn con resinas composi-
te. En todos los estudios citados previamente el IRM se

Oposmos, PECIATR

usd como restauracion temporal y se elimind completa-
mente antes de la restauracion final con el composite.
No se encontrd ningiin estudio donde el material de oxi-
do de zinc-eugenol se dejase en la preparacidén como
una base bajo la restauracion del composite, tal como se
ha hecho en este trabajo. De todos modos ninguna de las
restauraciones necesitd ser reeemplazada. Se obtuvieron
mejores resultados cuando el IRM se cubridé con iono-
mero de vidrio en relacién con el IRM sole pero esta
comparacion no llegd a ser estadisticamente significati-
V.

Holan y cols. compararon pulpotomias en molares
temporales restaurados con amalgama y con coronas de
acero inoxidable; obtuvieron excelentes resultados
(90%, 18/20) en aquellos casos que sélo se restaurd la
superficie oclusal; los resultados fueron inferiores en las
restauraciones proximales (77%, 23/30) en compara-
cion con las coronas de acero inoxidable (87%,
241/287). Estos resultados para superficies oclusales y
proximales son similares a los resultados obtenidos en
este estudio.

Esta investigacion no es un ensayo clinico controlado
y esto puede debilitar la significancia de los resultados.

Las siguientes conclusiones se desprenden de este
trabajo:

1. El éxito de la pulpotomia en el conjunto de restau-
raciones (oclusales v proximales) basadas en resina
(78%) fue inferior al referido en otros estudios que usa-
ban coronas de acero inoxidable.

2. Cuando estaban implicadas superficies proxima-
les, el fallo (26%) fue comparable al sefialado para las
restauraciones de amalgama (23%).

3. Para llegar a conclusiones definitivas es necesario
realizar ensayos clinicos prospectivos controlados.

E. Espasa
Prof. Tirular de Odontopediatria
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona
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5% Jornadas de Encuentro Pediatria-Odontopediatria

. 2A
AE?P

Un afio mds, el pasado mes de diciembre, tuvieron
lugar en Madrid, las jornadas de encuentro Pediatria-
Odontopediatria, bajo la direccién conjunta de los doc-
tores Paloma Planells y Carlos Marina,

En su ya quinta edicién, podemos afirmar que la
celebracién de estas jornadas constituye una cita inelu-
dible para todos aquellos profesionales del drea sanita-
ria implicados en el tratamiento del paciente infantil.
Asi lo demuestran las crecientes cifras de asistentes,
desde la creacién de estas jornadas, que han llegado al
2005 con mds de 400 inscritos.

Bajo el titulo “El nifio con necesidades especiales”,
las jornadas se abrian con la ponencia de la Dra. Miegi-
molle sobre antibioterapia en el nifio, tratando asi, uno
de los problemas mds frecuentes y que mayores dudas
plantean en prescripcion farmacéutica. El interés surgi-
do por la citada ponencia se puso de manifiesto, a través
de las cuestiones que fueron planteadas a continuacitn
de la misma.

El curso prosiguié con dos inleresantes ponencias
que nos acercaron al entendimiento de determinadas
conductas manifestadas por nifios con necesidades
especiales debidas a la patologia mental. La primera
de ellas, “Fenotipo conductual del retraso mental” dic-
tada por el Dr. Campos Castellé, nos mostré la forma

Sociednd Espafiola
de Odontopedistia

de entrever por su comportamiento, las diferentes
patologias mentales en el paciente infantil.

A continuacién, la ponencia titulada“Trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad”, dictada por el
Dr. Castells Cuixart, abrié un interesante debate acerca
de esta enfermedad de frecuente actualidad diagndstica
en el nifio.

Para finalizar, la Dra. Garcia de Miguel, presidenta
de la sociedad médica invitada de este afo (Sociedad
Espaiiola de Oncologia Pedidtrica), nos introdujo en la
problemdtica que rodea al paciente oncoldgico infantil,
abordando tan amplio tema con gran capacidad de sinte-
sis y claridad expositiva.

Como en ediciones anteriores, €l elevado nivel cien-
tifico, las brillantes exposiciones de los ponentes y la
experta mano del comité organizador han hecho de la
celebracion de estas jornadas un rotundo éxito.

Los presidentes de las Jornadas recordaron la fecha
de celebracién de las 6 Jornadas de Encuentro de
Pediatria-Odontopediatria que tendrdn Jugar en Madrid
el 20 de mayo de 2006.

Desde la organizacién, no queremos dejar de expre-
sar nuestro mds sincero agradecimiento a la industria
que, aio tras afio, hace posible la celebracién de estas
Jornadas de Encuentro Pediatria-Odontopediatria.
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Estimados compafieros:

Los odontopediatras espafioles nos sentimos orgullosos de poder reunirnos
después de veinte afios en la ciudad de Madrid.

El comité organizador y cientifico se ha encargado de preparar una agenda
de alto nivel que estamos seguros cubrird todas nuestras expectativas.
Entre los cursos precongreso estd previsto realizar el primer Curso de
Odontopediatria en Nifios con Necesidades Especiales y la Reunién
Nacional de Jévenes Odontopediatras.

Los cursos intracongreso versardn sobre temas relacionados con la
Odontologia conservadora, cuyo ponente es el Prof. Perdigao, y sobre el
Tratamiento de la Maloclusién en Odontopediatria.

Como colofén del congreso llevaremos a cabo las Jornadas de Encuentro
Pediatria-Odontopediatria.

La ubicacién de la sede, en el Colegio Oficial de Médicos de Madrid,
préximo a las principales pinacotecas de Espafia, unido a la oferta
cultural de la ciudad, hacen especialmente atractivo el programa

social y de acompafiantes.

Os animamos a todos y especialmente a los mds jévenes

de la profesién, a participar activamente en el

desarrollo del congreso para conseguir que este

evento sea inolvidable.

Bienvenidos a Madrid.

i
o:b"'" .

Fdo. Paloma Planells del Pozo
Presidenta del Comité Organizador
XXVIII REUNION ANUAL SEOP
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PROGRAMA PRELIMINAR

Dia 17 de mayo (miércoles)

CURSOS PRECONGRESO

Jornada de mafiana:

“ler. Curso de Odontopediatria

en Nifios con Necesidades Especiales”

Jornada de tarde:

“Reunién Nacional de Jévenes Odontopediatras”

Dia 18 de mayo (jueves)
Jornada de manana:
"Comunicaciones cientificas"
Jornada de tarde:
"Comunicaciones cientificas"

ASAMBLEA GENERAL DE LA SEOP
“Inauguracién oficial"

Dia 19 de mayo (viernes)
Jornada de mafiana y tarde:
*Odontologia conservadora. Conceptos actuales”
Ponente: Prof. Perdigao
Jornada de tarde:
“Tratamiento de la Maloclusién en Odontopediatria”

Dia 20 de mayo (sdbado)
Jornada de mafiana:
"Jornadas de encuentro pediatria - odontopediatria”
"Curso de formacién en Odontopediatria para Higienistas
y Auxiliares de Clinica"

CLAUSURA
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ACTOS SOCIALES:

Durante los dias de la XXVIII REUNION DE LA SEOP
se programardn actos sociales tanto para los congresistas
como para los acompafiantes (cocktail inaugural,
excursiones, cena de gala ...)

SOCIEDAD CIENTIFICA INVITADA
ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA (A.EP.)

L P
Arpy

Pendiente de acreditacién por la Comisién de Formacién
Continuada de las meeginnh‘esds%nimr'ias de la Comunidad
e Madrid.

. Secretaria Técnica: Biotour, S.A.
¢/ Aquirre, 1. 1° Izda.
8009 Madrid
Tel.: 91 781 87 90
Fax : 91781 87 91
www.seop2006.com

N\, Portada: Acuarela eriginal de MNuria Chaves
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