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Editorial

Tras la XXIX Reunién Anual de la SEOP, brillantemente presidida por la Profa.
Asuncidn Mendoza, fueron elegidos por la Asamblea General los nuevos componentes
de la Junta Directiva de la Sociedad Espafola de Odontopediatria.

Los miembros fueron votados teniendo en cuenta la nueva normativa aprobada en los
recientes estatutos de la SEOP,

Los componentes de la junta, que nos acompafiardn en la Sociedad los préximos dos
anos, son:

— Presidente: Dr. Miguel Herndndez Juyol.

— Vicepresidente: Dr. José del Pifial Matorras,

—Tesorero: Dr. Lluis Bellet Dalmau.

—Secretario: Dr. Ignacio Caamano Gonzdlez.

—Vocales: Dra. Paola Beltri Orta, Dra. Mdnica Miegimolle Herrero y Dra. Olga Cor-
tés Lillo,

—Comité cientifico: Dra. Ana Xalabardé Guardia, Dr. Gerardo Ortego Bueno y Dra.
Milagros Barrachina Mataix.

Los miembros de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria queremos mostrar nuestro
agradecimiento a los componentes de la anterior junta de nuestra sociedad, liderados
por ¢l Prof. J. R. Boj, quienes han invertido su tiempo y esfuerzo por mejorar los intere-
ses y objetivos planteados hace 33 afios, cuando un grupo de profesionales de nuestro
pais se marcd como meta la creacion de la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria.

La nueva junta se enfrenta en la actualidad a uno de los retos mds importantes para la
odontologia de los planteados en los dltimos afios. De un lado, la creacidn, dentro de la
odontologia, de las especialidades. Por otro lado, el nuevo planteamiento de los estu-
dios de la odontologia.

Ambas importantes cuestiones de seguro deberdn ser consultadas a través del Conse-
jo General de Odontélogos y Estomatélogos, con los miembros de la Sociedad Espanola
de Odontopediatria, representados por su Junta Directiva.

Deseamos que el futuro de la profesidn y de la especialidad de la odontopediatria sea
definido adecuadamente, para el interés de la salud oral de los nifios espafioles.

P. Planells
Directora de la Revista
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Carta del Presidente

Quuridns miembros de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria:

Desde esta pdgina quiero enviar mi mds cordial saludo y agradecer su fidelidad a la
SEOP a los que ya hace afios que pertenecéis a ella; asi como dar la bienvenida a los
nuevos socios que acaban de incorporarse a la misma, Cuantos mds seamos, mds posibi-
lidades de comenzar nuevas empresas y proyectos que redundardn en beneficio de la
SEOP v de todos sus miembros.

Asimismo, es la voluntad de la Junta que presido agradecer a la anterior Junta Direc-
tiva y Comision Cientifica, a la Comisidn de jévenes odontopediatras, a los organizado-
res de congresos, reuniones y cursos, y a los miiltiples dictantes habidos. la labor reali-
zada en pro del desarrollo de la Odontopediatria espafiola.

Como ya sabréis, estamos inmersos en un proceloso mar de novedades y cambios: la
novedad mids reciente es la aprobacidn, por parte del Consejo General, de las especiali-
dades odontoldgicas, que abre un futuro de negociaciones a varias bandas y que hard
gue estemos atentos a los acontecimicentos que se van a desarrollar,

Al respecto, es nuestro criterio definir a la Odontopediatria como el drea de la Odon-
tologia responsable de la provisidn de servicios, tanto preventivos comoe curativos, para
el correcto desarrollo evolutivo del nifio, asi come para el mantenimiente de su safud
oral, desde el nacimiento hasta el fin de la adolescencia, entendiendo la adolescencia
como la edad que sucede a la infancia, desde que aparecen los primeros indicios de la
pubertad hasta el completo desarrollo del cuerpo, y que se extiende de los 14 a los 20
afios en el hombre v de los 12 a los 18 afios en la mujer, aproximadamente,

La Sociedad Espanola de Odontopediatria agrupa al colectivo de profesionales cuyas
preocupaciones son la prdctica, la educacidn y la investigacién, relacionadas con la es-
pecialidad de Odontopediatria; y, consecuentemente, estos propdsitos redundarin en el
avance de nuestra especialidad para el beneficio de la salud oral de los nifios espafioles.

Asimismo, la SEOP, por su responsabilidad con los nifios v la profesién dental espa-
fioles, velard por la prevencidn y el control de las enfermedades orales en los nifios.

Estos serdn los criterios gue aportaremos en la defensa de nuestra especialidad.

Siempre a vuestra disposicidn.

M. Hernandez
Presidente de la Juma Direcriva de la SEQP
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Conocimiento de la odontopediatria como especialidad entre
los estudiantes de odontologia de la Universidad de Barcelona

C.MUNIZ,J. R. BOJ, E. ESPASA, M. HERNANDEZ

Curso de Formacidn Continuada para Odontdlogos v Estomardlogos de Atencidn Primaria de Salud de Cataluiia.

Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

RESUMEN

Introduceidn; Aungue la odontopediatria en el contexto de
la edontologia equivale a pediatria en el de la medicina, perci-
bimos que no hay tal grado de equiparacidn cuando hacemos
referencia al nivel de conocimiento de esta especialidad odon-
toldgica tanto dentro como, principalmente, fuera del dmbito
universitario.

hjetiva; Muestro trabajo pretende cuantificar dicho nivel
de conocimiento mediante un cuestionario realizado en una
muestra de estudiantes de pregrado de la Licenciatura de
Odontologia.

Participantes ¥y método: Cuestionario de 8 items distribui-
do a un total de 400 alumnos de los cinco cursos de la licen-
ciatura de odontologia, en el curso académico 2005-2006.

Resultados: Un 7225% de los encuestados refiere haber
conocido el postgrade dentro de la facultad. El 67% de los
alumnos de 5° curso indican haber conocido la existencia de la
especialidad una vez iniciados los estudios de Odontologia.
Este porcentaje desciende hasta el 36% en los estudiantes de
primer ano.

Conclusiones: Tanto la existencia de la especialidad de
odontopediatria como la posibilidad de cursar un postgrado
en la materia son factores que los alumnos encuestados han
conocido de forma mayoritaria dentro de la universidad,
coincidiendo en sedalar que los informadores de ambas
cuestiones han sido generalmente los profesores. Creemos
que existen indicios que sugieren un aumento del grado de
conocimiento tanto dentro como fuera de nuestro dmbito,
factor que revierte en una mayor ponderacién de la edonto-
pediatria, equiparindola a otras especialidades médicas, y
en que nuestra especialidad sea cada vez mds valorada por
la sociedad.

PALABRAS CLAVE: Odontopediatria. Especialidades odon-
toldgicas. Tendencias genéricas.

ABSTRACT

Irtroduciion: Pediatric Dentistry is not as known in the
field of dentistry as Pediatrics in the field of Medicine.

Objectives: We wanted to find out the degree of knowledge
of the specialty of Pediatric Dentistry among dental students
of all courses of the University of Barcelona.

Participants and method: A questionnaire with 8 questions
was distributed among 400 students of the five dental courses.

Resulis: 72.25% of the students knew about the Postgradu-
ate Program in Pediatric Dentistry once they were at the dental
school and not before. 675 of the last course (5th) knew about
the existence of the specialty at demtal school; only 37% of
first vear students.

Conclusions: The majority of students found out about the
existence of Pediatric Dentistry as a specialty and as a post-
graduate program once at dental school. Most of the time they
were informed by dental professors.

KEY WORDS: Pediatric dentistry. Dental specialties. Gender
trends.
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INTRODUCCION

Es una condicidn universal del ser humano tener
expectativas ante cada nueva situacion vital. Tales
expectativas pueden manifestarse como dudas, anhelos,
miedos, esperanzas, perspectivas de promocion, de éxi-
to 0 de fracaso.... ya sea en el terreno familiar como en
el laboral. en ¢l socicecondmico, en el académico, ete.

Efectivamente, los futuros universitarios se cuestio-
nan. mds alld de sus propias convicciones y vocacion,
los pros y contras de cursar una u otra licenciatura antes
de rellenar ¢l formulario de preinscripcion académica:
*irealmente me gustard?”, *jquiero dedicarme a ello?”,
“rqué salidas profesionales tiene?. Estas. y muchisi-
mas otras, son las preguntas que se plantea el estudiante
antes de —v durante, también— su nueva singladura. La
respuesta a las dudas formuladas es una mezcla de cien-
cia y de ficcidn, es decir, de idealismo (de lo que quisié-
ramos que fuera) y de realidad (de lo que realmente es).

El problema aparece cuando los resultados no coinci-
den con las expectativas. No en vano expecrariva significa
esperar o tener esperanza de (p. ¢f. obtener la calificacion
supuestamente merecida); todo lo que quede por debajo
de lo esperado serd contemplado como un fracaso,

No centraremos la atencidn en determinar ¢l grado de
cumplimiento de las expectativas del alumno, sino en cudl
es ¢l conocimiento que este tiene de una determinada
especialidad universitaria (1), en nuestro caso la odonto-
pediatria, asi como las fuentes de informacion (documen-
tacidn y datos recabados a partir de alumnos, profesores,
amigos, familia, o cualquier otra via) de las que se ha ser-
vido para formarse una opinidn, criterio o expectativa.

OBJETIVOS

A pesar que la odontopediatria en el contexto de la
odontologia equivale a pediatria en el de la medicina,
parece ser que no hay tal grado de equiparacidn cuando
nos referimos a nivel de conocimiento de la especiali-
dad odontoldgica tanto dentro como, principalmente,
fuera del dmbito universitario. Es por ello que hemos
fijado como objetivos de nuestro estudio los que a con-
tinuacidn enumeramos:

1. Establecer ¢l grado de conocimiento de la existen-
cia de la odontopediatria entre los estudiantes de odon-
tologia.

2. Conocer cudndo acudieron al dentista por primera
vez. el tipo de profesional que visitaron y el motivo de
la consulta.

3. Awveriguar quién les proporciond la informacidn
sobre la existencia de la odontopediatria v de su espe-
cializacién postgraduada.

4. Saber su opinidn sobre la aportacion de la odonto-
pediatria en Ia formacidn del dentista.

PARTICIPANTES Y METODO

Se distribuyé un cuestionario (Anexo I) de 8 items,
compuesto por 7 preguntas de respuesta cerrada y 1 de
respuesta ahierta. a los alumnos de los cinco cursos de
la Licenciatura de Odontologia de la Facultad de Odon-

OpoxToL PEDIATR

tologia de la Universidad de Barcelona, en el curso aca-
démico 2005-2006. El formulario era andnimeo, finica-
mente se solicitaba al estudiante indicar su edad, sexo y
afio académico que cursaba,

RESULTADOS

Los principales hallazgos de nuestro estudio los adjun-
tamos en forma de grificos y tablas al final del texto
escrito. Obtuvimos un total de 400 formularios correcta-
mente rellenados. Del total de encuestados, 296 (74%)
son mujeres (Fig. 1, Tabla I). El 709 de los participantes
fueron visitados por primera vez por un odontélogo gene-
ral (Fig. 2, Tabla II) y, de estos, el 58,5% lo hicieron a
una edad temprana, esto es. antes de los 8 afios (Fig. 3.
Tabla IIT). En un 57% de los casos, la primera visita con-
sistid en una revision general (Fig. 4, Tabla IV). Los
participantes en nuestro estudio conocieron dentro del
dmbito universitario (72.25%) la posibilidad de cursar un

E Hombres

| [] Mujeres

Fig. 1. Distribeecicn de los esindianies encuesiades por sexo,

TABLAL

DISTRIBUCION DE LOS ESTUDIANTES ENCUESTADOS
PORSEXO Y CURSO DE LICENCIATURA

Curso I i 3 4 biin
Hombres  18,18% 1667% 3053% 3750%  27.12%

Mujeres  B182% 8333% 6947% 6250%  T2AE%

Dentista general [ Odomopediatra
[l Ortodencista [] NSMNC

Fig. 2. Especialista de fa primera visita.
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TABLA 1T

ESPECIALISTA DE LA PRIMERA VISITA. DISTRIBUCION
POR CURSO

Primero  Segundo  Tercero  Cuarto (uinto

Odoatopediaira 13% B% [5% s %
Ornodoncista 10% 12% % 5% 12%
Deentista general 4% 0% 3% % 7%
NS/NC 13% 10% 5% % %

[0 07 b
4 EE 12 ahos
0 5 12-15 s
Hﬂ‘ | [ EREEUSS
0 | s
i#0 |
160 |
140 | |
120 | |
By | |
Lol
@ |
i | 17
o D
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Fig. 3. Edad de la primera visita.

TABLA 11T
EDAD DE LA PRIMERA VISITA, DISTRIBUCION POR
CURSO
Primere  Segunde  Tercere  Cuarto Quinio
(-7 afins 0% 61% ME 4% 62%
£-12 afins % % MT 6% 1%
12-18 afios % % 8% % 8%
> 18 afos 0 1% 1% 1% %
NSINC % % % i% 0%
TABLA IV
MOTIVO DE LA PRIMERA VISITA. DISTRIBUCION POR
CURSO
Primere  Segundo  Tercero  Cuarto (uinto
Revisin general 8% 4% % 6% 5%
Caries 8% 18% % 17% %
Traumatismo 0% 5% 1% ¥ 5%
Ortodoncia 0% 7% 14% 14% [0¥%
NSINC 0% 2% % 4% i

posigrado especifico en la materia (Figs. 5 v 6, Tablas V
v V1), sefialando a sus profesores como principales infor-
madores (Figs. 7 y 8). A la pregunta "; Qué crees que
aporta la edentopediatria a la formacidn del dentista?",
las respuestas mds frecuentes fueron: a) adquirir habili-
dad en el manejo de la conducta del paciente infantil; y b)
aprender el conocimiento de la fisiopatologia especifica
del nifio (Tabla VII, Fig. 9).
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RYh

E Revisidn (visita preventiva) Caries
[] Traumatismio Onodoneia  [[] NS/NC

Fig. 4. Motive de la primera visita.

1 TR

20

Fig. 5. Edad a fa que conocieron la especialidad.

189

] Antes de eatrar ] Después de entrar

[ wsme
en la Facultad en la Focultad

Fig. 6. Momento en el gue conocieron el postgradeo.

DISCUSION

Este trabajo refleja una linea de estudio académico-
socioldgico en Odontopediatria, abriendo camino en un
campo con miltiples aspectos a investigar. Como consi-
deracién preliminar, se confirma la tendencia apuntada
en los dltimos afios en el dmbito de las Ciencias de la
Salud, es decir, una presencia mayoritaria de mujeres en
las aulas que potencialmente ha de traducirse en una
situacitn de paridad en la futura colegiacién (2-4). En
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TABLA YV

EDAD A LA QUE CONOCIERON LA ESPECIALIDAD.
DISTRIBUCTON POR CURSO

CrsoNTol. PEDIATR

TABLA VIT

APORTACION DE LA ESPECIALIDAD A LA FORMACION
DEL DENTISTA. DISTRIBUCION POR CURSO

Primero  Sepundo  Tercero  Coarto  Ouinto

Primero Segundo Tercero  Cuarto  Quinto

< 12 afios 3% 6% 126 9% B

12-18 aios 0% 5% 47% BE W%

En la Facoltad 6% % 38 8% 6%

NSNC 1% 4% % 8% 5%
TABLA VI

MOMENTO EN EL QUE CONOCEN EL POSTGRADO,
DISTRIBUCION POR CURSO

Primero Segundo  Tercers Cuarte Qhuinfo

Anies de entrar en 8% 3% 0% i %
la Facultad

Después de entmaren  53% 68% 9% T¥E 9%
la Facultad

NSNC 19% 1% 0 1% 3%

e,

[ Mis padees B Midensisna Un'a amigoa “

D Un‘a profesor/a @ NN

Fig. 7. Informador de la especialidad Odemopediateia.

Mis padres B M dentisia Un/a amigo‘a
] Unaprofesora BB N&NC

Fig. 8. Informador del postgrado.

1. Conducta % 14% % "% M%
1. Fisiopatologia 6% 15% 1% % %
3. Prevencion g 1% 1% 0 %
4. Especializacidn 12% 0% He 17% 0%
1y2 19% 45% 8% 195 0%
1yd 0 1% 3% 1% b
ivd 1% 0 0 1% 0

ﬁ 1. Manejo de la conducta del paciente infantil

L:| 2. Conocimiento de la fissopatodogia especifica del nifo
@ 3. Prevencitn de patologia en el nifio

4. Especializacidn y amplited de conocimiemos

E 1y2

BB

3yd

Fig. 9. Aportacion de la Odontopediatria a la formacian del
odontdloge sepiin el encuestado,

nuestro estudio, el 74% del total de los alumnos encues-
tados son mujeres, cifra que se eleva a mis del 80% en
¢l primer y segundo afo de la licenciatura.

Una lectura interesante resulta de analizar el resul-
tado concerniente al especialista de la primera visita
cuando hacemos la distribucidon por cursos. El resulta-
do global nos indica que la mayoria de los encuesta-
dos fue wvisitado por un odontélogo general; sin
embargo, este porcentaje decrece desde el quinto al
primer curso de la carrera. Este hecho parece indicar
que los estudiantes de las promociones mds jévenes
han sido cada vez menos atendidos por un generalista
y mids por un especialista, ya sea odontopediatra u
ortodoncista.

Situacidn similar nos encontramos cuando hacemos
el andlisis de la pregunta “;A qué edad conociste la
especialidad?”. Menos del 10% de los estudiantes
refieren haber tenido nocidn de la existencia de la
Odontopediatria antes de los 12 anos, y un 42% lo hicie-
ron entre los 12 v los 18 afos. Sin embargo, cuando
estudiamos la distribucién de la respuesta por curso aca-
démico, el porcentaje de alumnos que conocieron la
Odontopediatria en la universidad desciende del 67% en
el caso de los estudiantes de quinto curso hasta el 36%
en los de primero de licenciatura. Esto nos sugicre que,
si bien la Odontopediatria sigue siendo una especialidad
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poco conocida fuera de nuestro dmbito, existen indicios
de que el grado de conocimiento y el nivel de informa-
cidn de nuestra especialidad estdn aumentando paulati-
namente.

CONCLUSIONES

1. A pesar de que la Odontopediatria todavia es una
especialidad bastante desconocida fuera de nuestro
dmbito, los resultados de nuestro estudio sugieren que la
situacion estd cambiando a favor de un mayor grado de
conocimiento y, por extension, nuestra especialidad estd
adquiriendo un mayor peso especifico para la sociedad,
equiparable al que tiene la Pediatria en relacién a la
Medicina.

2. Tanto la existencia de la especialidad de Odonto-
pediatria como la posibilidad de cursar un postgrado en
la materia son factores que han conocido de forma
mayoritaria dentro de la universidad. Coinciden en
sefialar que los informadores de ambas cuestiones han
sido generalmente los profesores.

3. La mayoria de los encuestados tuvieron un primer
contacto con el mundo de la Odontologia a través de
una visita rutinaria al dentista general y a una temprana
edad (0 a 7 anos).

4. Segiin los participantes, la Odontopediatria aporta
los conocimientos especificos de la fisiopatologia pro-
pia del nifio ¥ las habilidades necesarias para conseguir
una adecuada guia de la condueta infantil.

CORRESPONDENCIA:
Carlos Mufiiz Roca
Facultad de Odontologia
Universidad de Barcelona
Campus de Bellviige

Feixa Llarga, s/n

08097 Barcelona

e-mail: 16388jrb@comb.cs
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ANEXO 1
CUESTIONARIO
Codigo: (1} Sexo: O-vardn, 1-mujer
(1 @ (2) Ao de nacimiento

1. Acudi por primera vez al dentista a la edad de:

o (-7 afos

o B-12 afios

o 12-18 aios

o > 18 afos

o NSINC

2_El dentista que me visitd era;

o Odontopediatra
o Ortodoncista
o Dentista general
o NS/NC
3. El motivo por el que acudi al dentista la pimera vez fue:
o Revision peneral, visita preventiva
o Canes
o Traumatismo
o Ortodoncia
o NSINC

4. Conoci la existencia de una especialidad llamada Odontopediatria:
o Anies de los 12 aflos
o Entre 12-18 afios
o En la Facultad
o NS/NC

5. En relacidn a la pregunta 4, la persona que me informd fue:
Mis padres

Mi dentista

Un/a amigofa

Un/a profesor/a

NSNC

oo ao0o

6. Conoci b existencia de on postgrado en Odontopediatria;

] Antes de entrar en la Facultad
o Después de entrar en la Faculiad
o NSINC
7. En relacidn a la pregunta 6, la persona que me informa fue:
o Mis padres
o Mi dentista
o Unfa amigofa
o Un/a profesorfa
o NS/MNC

8. ; Qué crees que aponta la Odontopediatriz a la formacidn del dentista?
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La Teoria de la Relatividad en odontopediatria

J.NAVARRO, B. GIRON, G. IRAHETA. R. VITORES. J. R. BOJ

Facultad de Odontefogia. Universidad de Barcelona

RESUMEN

En 1905, Albert Einstein formula la Teoria de la Relativi-
dad. A partir de este momento los diferenies campos del cono-
cimiento (arte, psicologia, medicina) empiezan a utilizar el
concepto de relativismo, una doctrina que propugna que el
conocimiento humano es incapaz de alcanzar verdades abso-
Jutas.

En odontopediatria se sigue ¢l mismo principio. El odonto-
pediatra basa sus decisiones en hechos subjetivos que debe
saber evaluar e identificar,

El objetivo de este trabajo es explicar cédmo se aplica el
concepto de relatividad a nuestra prictica diaria, analizando
los factores gue influyen en dicha toma de decisiones y cong-
ciendo las situaciones més controvertidas en las que estos
serdn mis influyentes.

PALABRAS CLAVE: Odontopediatria. Relativismo ético.
Control de la conducta,

TEORIA DE LA RELATIVIDAD Y
RELATIVISMO

La Teoria de la Relatividad fue formulada en 1905
por el cientifico alemdn Albert Einstein (Fig. 1). Esta
teoria establece que el tiempo y el espacio son concep-
tos relativos por la imposibilidad de encontrar un siste-
ma de referencia absoluto (1,2). La formulacidn de
esta teoria marcd un cambio en la sociedad v desde
entonces diferentes ciencias como la psicologia, el arte
o la medicina empezaron a analizar sus ideas vy aplicar-
las a su campo (2). Empezd a desarrollarse el concepto
de relarivismo, una doctrina que propugna que el
conocimiento humano es incapaz de alcanzar verdades
absolutas.

ABSTRACT

In 1905, Albert Einstein formulated the Theory of Rela-
tivism. From that moment on, different branches of knowl-
edge (arts, psychology, and medicine) started 1o work with the
concept of relativism, a doctrine that states that human keowl-
edge is unable to reach absolute truths,

This same principle is applied in the field of pediatric den-
tistry. Professionals of this discipline take their decisions in
accordance to subjective facts, which they must evaluate and
identify.

The goal of this paper is to explain how the concept of rel-
ativity in our evervday practise is developed, In order 1o do so,
the factors involved when taking such decisions are analysed
and the most controversial situations involving this factors are
examined.

KEY WORDS: Pediatric dentistry. Ethical relativism. Behav-
ior control,

El concepto de relativismo puede aplicarse a la
mayoria de situaciones de la vida real. Nada es verdad
ni es mentira, todo depende del observador. Las realida-
des no son absolutas sino que dependen de muchos fac-
tores ¥ de la valoracién subjetiva de quien las vive (3 4).

RELATIVISMO EN ODONTOPEDIATRIA

En odontopediatria se sigue el mismo principio. El
odontopediatra basa sus decisiones en hechos objetivos y
subjetivos que debe saber evaluar e identificar, Debemos
tener en cuenta los diferentes factores que influyen en
dicha toma de decisiones ¥ conocer las situaciones mds
controvertidas en las que estos serdn mis influyentes,
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Fig. 1. Albert Einstein.

FACTORES QUE DEBEMOS CONSIDERAR A
LA HORA DE TOMAR DECISIONES

CARACTER Y PERSONALIDAD DEL PACIENTE

La personalidad de nuestro paciente deberd ser tenida
en consideracion. No se comportard igual un nifio reser-
vado que uno muy extravertido. Nuestra forma de
hablarles y manejar su conducta también se podrd ver
modificada. Del mismo modo también debemos indagar
y procurar conocer sus posibles temores, fobias y altera-
ciones en el grado de colaboracidn.

CULTURA Y EDUCACION DEL NINO

Resulta dificil establecer si existen diferencias
entre grupos culturales en los que existen patrones
distintos de educacién y de costumbres (5). A pesar
de esto, siempre tenemos que tomar en consideracidn
la cultura, costumbres y forma de vivir que tenga el
paciente y su familia. Tampoco debemos olvidar su
pais de origen y la educacién que haya recibido en
periodos pasados.

EDAD DEL NINO

Es lgico pensar que en términos generales los nifios
mids pequefios presentan mds ansiedad en el Ambito den-
tal. A medida que crecen y maduran tienden a presentar
conductas mds apropiadas, mayor colaboracién y menos
miedos. De todas maneras, el perfil psicolégico de cada
nifio puede ser tan o mds importante que la edad para
determinar la conducta de estos en las consultas (5). El
grado de madurez de cada nifio no s6lo nos lo dard la
edad sino también su nivel cognoscitivo, afectivo y
emocional,

LA TEORIA DE LA RELATIVIDAD EN ODONTOPEDIATRIA 47

EXPERIENCIAS PREVIAS

Las experiencias previas negativas siempre suponen
una dificultad adicional para conseguir la colaboracidn
de los nifios (5). No tan sélo son importantes las expe-
riencias odontoldgicas sino también las médicas o todas
aquellas relacionadas con la separacidn de los padres
como podrian ser la ida a la escuela en edades tempra-
nas o la primera vez que acuden al peluquero o barbero
para cortarse el pelo. La actitud que tomen los nifios en
dichas situaciones nos hard prever el comportamiento
en su visita a la consulta odontopedidtrica,

PAPEL DEL ACOMPANANTE: PADRES,
ABUELOS O CUIDADORES

Los padres y el entorno familiar tienen importancia
en la transmisidn de los miedos a los nifios. Los miedos
subjetivos pueden ser adquiridos por imitacién (5).

En nuestro trabajo influird enormemente la colabora-
cidn de los padres. Debemos ser muy comunicativos con
ellos, ya que su visidn de las cosas puede diferir mucho a
la nuestra. Existen situaciones controvertidas que pueden
ser interpretadas de forma diferente por los padres y el
profesional. La aplicacién de la anestesia local. por ejem-
plo, para nosotros no tiene importancia pero para los
padres es una probable fuente de angustia. En el caso de la
anestesia general, el odontopediatra lo ve como una técni-
ca rutinaria mientras gue para los padres puede suponer
una gran fuente de dudas y preocupacidn,

AMBIENTE PSICOSOCIAL

Aparte del papel que juegan los padres en cuanto a la
influencia que pueden tener en la conducta del nifio en el
consultorio odontopedidtrico, también creemos convenien-
te nombrar las siguientes situaciones psicosociales que
pueden, en ocasiones, favorecer que el nifio esté inmerso
en un ambiente sobreprotector o sobreindulgente: hijos
tinicos, nifios adoptados ¢ hijos de padres separados.

CARACTER DEL PROFESIONAL

Habiendo evaluado todos los factores nombrados
hasta ahora, el profesional deberd tomar decisiones en
cuanto al tratamiento que prevé mds conveniente y en
cuanto a la mejor forma de controlar la conducta del
paciente. Esto lo hard de acuerdo a su caricter o perso-
nalidad, a la experiencia que tenga, a sus conocimien-
tos, v a la cultura v escuela en la que se haya formadao.

SITUACIONES CONTROVERTIDAS EN
ODONTOPEDIATRIA

PRESENCIA DE LOS PADRES DENTRO DEL
CONSULTORIO DENTAL

La presencia de los padres durante los tratamientos
sigue siendo un tema de controversia entre quienes
ejercen la odontopediatria. Esta es una de las situacio-
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nes en las que debemos aplicar ¢l concepto de relati-
vismo: ;deben entrar los padres en el consultorio?
Cada profesional tendrd que decidir individualmente
en funcién de sus preferencias, su forma de ser y el
perfil de los padres lo que crea mds conveniente en
cada caso (5).

TECNICAS DE MANEJO DE CONDUCTA
CONTROVERTIDAS

Existen técnicas de comunicacion y manejo de con-
ducta como el control de voz o la hipnosis que deben ser
aplicadas solo en los casos en los que el profesional
sepa como hacerlo (6). Estas técnicas precisan de un
entrenamiento ¢linico previo, por lo que la decision de
aplicarlas deberd hacerse cuidadosamente si asi se cree
que se van a obtener resultados positivos para un mejor
tratamiento del paciente.

INMOVILIZACION MEDICA

Esta técnica de enfoque fisico, a pesar de sus funda-
mentos cientificos y su conocimiento por parte de los
odontopediatras, puede crear cierta confusidn en los
padres. La tendencia actual es un descenso en la utiliza-
cién de técnicas de inmovilizacién., Que la auxiliar
intercepte los movimientos de los brazos o de la cabeza
del nifio en el momento de la aplicacion de la anestesia
local, por ejemplo, es algo que puede realizarse en los
casos que el profesional lo crea convemente 0 necesa-
rio. La utilizacion de dispositivos especificos estd en
desuso y nosotros la desaconsejamos (6).

SEDACION VERSUS MANEJO DE CONDUCTA

La conducta del nifio en el gabinete puede verse altera-
da por multitud de cansas que pueden hacer necesario el
uso de fArmacos sedativos que, siempre asociados a los
métodos habituales de comunicacion y acercanmuento, nos
permitirdn aliviar el miedo y la ansiedad y establecer una
relacién de confianza entre el dentista y el nifio. La seda-
cidn ligera colocard al nifio en un estado de relajacidn y de
reposo que puede ayudamos a que sea mds receptivo al
tratamiento dental (7). La decisidn final de dar o no medi-
cacitn al nifio va a estar muy condicionada por la forma
de pensar y experiencia del odontopediatra, de los padres
y del perfil y edad del nifio. Se trata de una decision que
debe ser muy pensada en funcién de todos los elementos
que influyen en la misma.

ANESTESIA GENERAL (Fig. 2)

Los pacientes neuroligicos, psiquidtricos, emocio-
nalmente inmaduros o simplemente de escasa edad pue-
den ser candidatos a la anestesia general (7). Antes de
decidirse por la anestesia general, habria que considerar
otras técnicas para el control de conducta. Se trata, asi
pues, del dltimo recurso a emplear en la atencidn odon-
toldgica del nifio.

DTl PEMHATR

Fig. 2. Anestesia general,

A pesar de esto, la decision de hospitalizar a un
nifio no serd muy ficil de tomar y tendremos que rela-
tivizar dicha decisién en funcidén de las opiniones de
los padres que, evidentemente, no pueden ser obvia-
das. Como odontopediatras debemos plantearles las
ventajas de dicho enfogue y tranquilizarles en el caso
gue sea necesario. Hay que tener en cuenta también
que existen muchos odontélogos con distintos grados
de formacién en el manejo de conducta y con niveles
de paciencia muy dispares (8).

CONCLUSIONES

Como odontopediatras debemos realizar los trata-
mientos teniendo en cuenta todos los factores influ-
yentes y todos los puntos de vista de las personas
implicadas. De este modo, la decisidn que tomaremos
en cada caso va a ser relativa, puesto que la visidn de
cada persona puede ser muy distinta. No existe una
sola manera de proceder.

Un odontopediatra debe ser comunicativo con los
padres. Debe exponer a los padres el porqué de la
necesidad de llevar a cabo procedimientos concretos,
insistiendo en la finalidad de dar seguridad y tranqui-
lidad al nifio.

Debe haber flexibilidad en nuestros actos pero tam-
bién deben existir normas generales. Tenemos gue
justificar nuestras acciones pero siempre trabajar bajo
método cientifico (4). La actualizacidn y mejora cons-
tante en nuestros conocimientos también tiene que ser
una prioridad para nosotros.

Cabe tener en consideracidn la diversidad de crite-
rios que pueden existir entre diferentes profesionales:
lo que para uno es itil para otro no. El objetivo de
todos es el de mejorar la salud bucodental de nuestros
pacientes.
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Materiales de obturacién en pulpectomias de dientes temporales

T. ALVAREZ MURO, H. AMADOR JIMENEZ, P. BELTRI

Facultad de Odontologia. Universidad Europea de Madrid

RESUMEN

El tratamiento de conductos de los dientes temporales ticne
como principal ventaja la preservacidn de la denticién prima-
ria en la arcada dentaria, evitando la pérdida de funcidn de los
dientes deciduos.

El éxido de zinc cugenol ha sido el material mis empleado
en la obturacién de pulpectomias de dientes temporales duran-
le afios. Sin embargo, en los Gltimos tiempos han ido apare-
ciendo materiales mds innovadores cuyas propiedades se
aproximan en mayor medida a las que debe cumplir un mate-
rial de obturacidn ideal.

En estc articulo revisamos los principales materiales de
obturacién que han sido descritos en la literatura para pulpec-
tomias de dientes temporales y de su comparacién con el que
ha sido mis tradicionalmente utilizado: el dxido de zinc cuge-
nol.

PALABRAS CLAVE: Pulpectomia. Dientes lemporales.
Materiales de obracién, Oxido de zinc eugenol. Pastas Kri,
Maisto, Vitapex y Calen.

INTRODUCCION

La conservacion de la integridad de la denticidn pri-
maria en sus funciones dptimas hasta su periodo de
exfoliacién normal constituye uno de los objetivos fun-
damentales de la odontologia pedidtrica (1).

La presencia de caries en la infancia es todavia una
afectacién muy comiin, que causa una severa y rdpida
destruccién. A pesar de los grandes avances en la pre-
vencién de la caries dental, la pérdida prematura de
dientes temporales sigue siendo frecuente, pudiendo
tener un efecto perjudicial sobre el posterior desarrollo
de la denticién definitiva y del aparato masticatorio en
su totalidad (1,2).

Durante muchos afos la extraccidn era el tratamiento
de eleccidn para dientes temporales con gran destruc-
cidn. Sin embargo, la pérdida prematura de los dientes

ABSTRACT

Root canal treatmem of primary teeth has as a principal
advantage the preservation of the primary dentition in the den-
tal arch, avoiding loss of function of deciduous teeth,

Z0E has been the material most widely used for pulpecto-
mies filling in primary teeth during years, Nevertheless, in the
last times there have been appearing more innovative mate-
rials which properties come closer those that must fulfill an
ideal filling material.

In this article we review the principal filling’s materials
that have been deseribed in the literature for pulpectomies of
temporary teeth and of its comparison with which more tradi-
tionally it has been used: ZOE.

KEY WORDS: Pulpectomy. Primary teeth. Filling materials,
Zinc oxide-eugenol. Kri, Maisto, Vitapex, and Calen paste.

temporales puede causar problemas locales como la
pérdida de espacio, alteraciones fonéticas, reduccién de
la capacidad de masticacidn, hibitos parafuncionales y
problemas psicoldgicos que afecten la autoestima del
nino (2).

Por ello es importante que la denticion temporal se
mantenga dentro de la arcada dentaria siempre que sea
restaurada en funcidn y permanezca libre de enferme-
dad (Camp, 1994) (3).

Para conservar los dientes temporales afectados, debe-
mos utilizar diversos procedimientos, que van a diferir de
los que se realizan en denticidn permanente debido a dos
razones principales: morfologia y patologia (1).

La terapia de canales radiculares fue recomendada en
1932 como un método para mantener aquellos dientes
temporales que de otra manera s perderian (4).

La pérdida prematura de los dientes primarios por
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caries dental e infeccidn trae conmsigo las siguientes
secuelas:

—Pérdida de la longitud del arco.

—Espacio insuficiente para la erupcidn de los dien-
tes permanentes.

— Erupcidn ectdpica e impactacién de premolares.

—Inclinacién mesial de dientes adyacentes a la pér-
dida molar primaria.

—Extrusién de dientes permanentes antagonistas,

—Desviacidn de la linea media con la posibilidad de
oclusion en mordida cruzada,

—Desarrollo de algunas posiciones anormales de la
lengua (5).

La pulpectomia consiste en la eliminacién completa
del tejido pulpar necrético o infectado de forma irrever-
sible debido a caries o traumatismo. Los conductos radi-
culares son desbridados, desinfectados y posteriormente
obturados con un material reabsorbible (6-9).

La pulpectomia estd indicada en dientes que presen-
tan evidencia de inflamacidn crdnica o necrosis en la
pulpa radicular (6,8-11). Es decir, cuando a la vista de
los datos anamnésicos, clinicos y radioldgicos, es posi-
ble establecer el diagndstico de pulpitis o necrosis pul-
par completas (1).

La pulpectomia de dientes temporales estard con-
traindicada en los siguientes casos (8):

— Diente no restaurable.

—Signos radioldgicos de reabsorcidn interna en las
raices (si esta puede ser observada, es posible gue
exista perforacién de la delgada capa de dentina que
separa el conducto de la zona de furcacién, factor
importante en molares temporales, en los cuales la
furca estd cerca del margen gingival; esto permite gue
el proceso inflamatorio dentario se comunique con el
exterior, resultando en pérdidas del soporte periodon-
tal y eventualmente en aumento de la reabsorcidn y
pérdida del diente) (12).

— Dientes con perforaciones del suelo de la cdmara
pulpar de origen mecdnico o por caries.

—Reabsorcién radicular patoldgica y excesiva (afec-
tacidn de mds de un tercio de la raiz).

—Pérdida excesiva de soporte dseo con pérdida del
anclaje periodontal normal.

— Presencia de un quiste dentigero o folicular.

—La longitud radicular es el criterio mds fiable sobre
la integridad de dicha raiz. Se requieren al menos 4 mm
de longitud para que un diente primario sea susceptible
de tratamiento (13).

—Pacientes jovenes con enfermedades sistémicas
como cardiopatia congénita o reumdltica, hepatitis o leu-
cemia y nifios con corticoterapia a largo plazo o ague-
llos que tienen inmunocompromiso (1),

Los procedimientos de pulpectomia y obturacidn del
conducto radicular en los dientes temporales han sido
objeto de grandes controversias,

La variable morfologia de los conductos radiculares
de los dientes temporales y la gran cantidad de conduc-
tos accesorios que presentan, especialmente los molares,
que dificultan su preparacidn, asi como la incertidumbre
de los efectos de la instrumentacidn, medicacién y mate-
riales de obturacidn sobre el desarrollo del diente suce-
sor han disuadido a muchos profesionales de usar esta
técnica (8,11).

MATERIALES DE OBTURACION EN PULPECTOMIAS DE DIENTES TEMPORALES 3l

Los problemas de control de la conducta que en oca-
siones presentan los pacientes pedidtricos también agra-
van en ocasiones la renuencia del dentista a tratar con-
ductos radiculares de dientes temporales (8),

Sin embargo, a pesar de estas objeciones, este trata-
miento es recomendable, v se obtienen elevados porcen-
tajes de éxito, modificando la endodoncia pedidtrica con
respecto a la del adulto, en virtud de las diferencias ana-
témicas entre la pulpa de los dientes primarios y perma-
nentes (1.4.3).

Hay que tener en cuenta la importancia de la reabsor-
cidn en la anatomia del conducto radicular v los orifi-
cios apicales, En las raices recién formadas de los dien-
tes temporales, los orificios apicales se localizan cerca
de sus dpices anatémicos. A medida que la reabsorcidn
progresa, el orificio apical puede no corresponderse con
el dpice anatdmico de la rafz, sino estar localizado coro-
nalmente con respecto al misme. Como consecuencia, la
determinacién radiolégica del dpice radicular puede ser
errdnea. La reabsorcion puede extenderse a través de las
raices y hacia el interior de los conductos radiculares,
creando unas comunicaciones adicionales con los tejidos
periapicales (ademds de los orificios apicales y los con-
ductos laterales o accesorios). Se ha demostrado que este
fendmeno ocurre en wodos los niveles de la raiz (13).

Los efectos del tratamiento endodéneico del diente
temporal sobre el germen del diente permanente en
desarrollo son muy importantes. En estos casos estd
contraindicada la manipulacién a través del dpice del
diente temporal, puesto que el germen dental permanen-
te estd situado al lado del mismo,

Debe evitarse una sobreinstrumentacidin del conduc-
to radicular y de los materiales de obturacion. 5i los sig-
nos de reabsorcién son visibles radioldgicamente, es
aconsejable establecer la distancia de trabajo de los ins-
trumentos de endodoncia a 2-3 mm menos del dpice
radioldgico. En estos casos, para tener una precision
méxima al medir las longitudes del conducto, se reco-
mienda utilizar una técnica de paralaje radioldgico
mediante cono largo (13).

Sin embargo, cuando existen grados pequefios de
reabsorcidn pueden no ser apreciados en la radiografia.
La determinacién de la longitud del conducto radicular
electrdnica puede sernos de ayuda para superar los
defectos de la examinacién radiogréfica en dientes con
reabsorcidn. Y de esta manera también reduciriamos la
exposicion de los nifios a los rayos X,

En un estudio se midié la efectividad del uso de loca-
lizador de dpices en dientes temporales con reabsorcién
y se llegd a la conclusion de que podia ser un medio de
apoyar un diagnodstico e incrementaba la seguridad del
tratamiento en dientes con presencia de reabsorcidn. Sin
embargo, deberian llevarse a cabo mis estudios sobre
este tema (14).

La otra complicacién que se presenta es la comunica-
cidn entre la cdmara pulpar y el drea interradicular, lo
cual puede dar origen a lesiones de bi- o trifurcacion,
Esto fue confirmado por Ringelstein y Seow (15)
(1989), que en un estudio comprobaron que el 42% de
75 primeros molares temporales extraidos tenian la
foramina dentro del drea de la furca. Esto explicaria la
usual aparicién de condiciones patoldgicas en el drea
intrarradicular de los primeros molares temporales.



52 T. ALVAREZ MURO ET AL.

Otra desventaja afiadida es la gran variedad de bacte-
rias presentes en las infecciones de dientes temporales.
El éxito de la terapia endoddncica de estos dientes
depende en parte de la eliminacién o reduccidn de bac-
terias presentes en el canal radicular. Esto debe ir acom-
pafiado de un desbridamiento mecdnico y del uso de
irrigantes antibacterianos y materiales de obturacidn.

La actividad antimicrobiana de los materiales de
obturacidén de conductos radiculares ha sido estudiada
intensamente mediante técnicas de difusidn de agar
usando cultivos puros de bacterias orales. La mayoria
de estas investigaciones se han centrado en estreptoco-
cos y estafilococos facultativos, pero poco en especies
anaerobias. Los peprostrepiococcus, que frecuentemen-
te han sido encontrados en tejidos necrdticos de la pul-
pa, no han sido incluidos en los test de difusidn de agar
de los materiales dentales (13,16).

Al igual que en los tratamientos endodéncicos de los
dientes permanentes, la limpieza y conformacidn de los
conductos radiculares es también una de las fases mds
importantes del tratamiento de conductos de los dientes
temporales. El principal objetivo de la preparacidn del
diente temporal es el desbridamiento de los conductos
radiculares.

Aungue es mejor disponer de una conicidad apical,
no es tampoco necesario dar una forma exacta a los con-
ductos, puesto que la obturacidn se realiza con una pas-
ta reabsorbible y no con gutapercha. Es decir, el objeti-
vo debe ser obtener un conducto limpio y saneado (no
su ensanchamiento v remodelado).

Fue Ravinowitch quien publico en 1953 el primer
estudio cientifico y bien documentado sobre los proce-
dimientos de endodoncia en los dientes temporales (13).

Muchos autores han llegado a defender la extraccion
de los dientes temporales con afectacion pulpar y la
colocacidn de mantenedores de espacio. Sin embargo,
no hay mejor mantenedor de espacio que el propio dien-
te temporal.

Un diente temporal exitosamente desinfectado y res-
taurado con una corona es el mejor mantenedor de espa-
cio (Belanger, 1988) (3).

En contra del tratamiento endoddncico de los dientes
temporales se han argumentado factores econdmicos,
esto no es razonable si se le compara con el coste de los
mantenedores de espacio (incluido el tratamiento de
seguimiento). De hecho, si se ticne en cuenta toda la
secuencia del tratamiento, el tratamiento de conductos
es la alternativa menos cara.

A pesar de estos problemas, la mayoria de los odon-
topediatras prefieren la pulpectomia a la extraccidn y el
mantenimiento del espacio (8).

MATERIALES DE OBTURACION DE DIENTES
TEMPORALES

Las diferencias de desarrollo, anatémicas vy fisioldgi-
cas entre los dientes primarios y los permanentes generan
discrepancias con respecto a los criterios para el uso de
materiales de obturacidn en el conducto radicular (17).

Rabinowitch, en 1953, dijo que “la historia del trata-
miento de los conductos radiculares es la discusion de la
medicacion empleada” (8).

DponTon, PEDATR

Las primeras publicaciones sobre el tratamiento
endoddncico de los dientes temporales implicaban
una desvitalizacion con arsénico de los dientes vitales
y la utilizacidn en los dientes no vitales de pastas de
paraformaldehido, formocresol o creosota. Los con-
ductos radiculares se llenaban con materiales diver-
sos, habitualmente dxido de zinc y numerosos aditi-
vos (13).

El material de obturacidn ideal para canales radicula-
res debe cumplir una serie de propiedades:

—No debe irritar los tejidos periapicales.

— Debe tener un gran poder desinfectante.

—5i se excede mds alld del dpice debe ser ripida-
mente reabsorbible.

—Debe ser facilmente introducido en ¢l canal radi-
cular y de ficil remocidn si es necesario.

— Debe desaparecer a medida que se reabsorben las
raices.

—Debe adherirse a las paredes del canal y no con-
traerse,

—No debe ser soluble en agua.

— Mo debe teir el diente.

— Debe ser radioopaco.

—Debe inducir a los tejidos periapicales a sellar el
canal con tejido conectivo o caleificado.

—No debe ser danino para el germen del diente per-
manenie o inofensivo.

—MNo debe fraguar en una masa dura que podria
desviar la erupcidn del diente permanente (6-8).

Sin embargo, en la actualidad no hay un material
que cumpla todos los criterios descritos anteriormen-
te.

Es importante realizar una obturacion adecuada,
por medio de un material de obturacién biccompati-
ble, que ocupe todo el espacio de los canales radicula-
res gue anteriormente ocupaba la pulpa, permitiendo
de esta manera la reparacidn de los tejidos apicales vy
periapicales (18),

Una técnica de obturacidn idénea deberd propor-
cionar una completa obturacién del conducto sin pro-
ducir sobreobturacidn y con minimos o ausencia de
espacios (19},

Aungue por regla general para la extirpacidn de la pul-
pa y ¢l ensanchamiento de los conductos se precisa la
anestesia, en raras ocasiones debe utilizarse cuando los
dientes temporales se obturan en una visita posterior (12},

La respuesta del paciente puede guiar el acceso al
dpice y servir para comprobar la longitud del conduc-
to previamente establecida por radiologia. Sin embar-
go. para colocar sin dolor el dique de goma en ocasio-
nes es necesario anestesiar la encia mediante la
colocacidn de una gota de solucion anestésica (13).

En los conductos radiculares de los dientes tempora-
les estd contraindicada la colocacién de materiales
como la gutapercha o las puntas de plata,

Esto es debido a que no son materiales reabsorbibles
y por lo tanto no cumplen con los criterios para una ade-
cuada obturacién de los dientes temporales (13).

Los materiales de obturacidn mis cominmente suge-
ridos como apropiados para la obturacidn de canales
radiculares en dientes temporales son el dxido de zinc
eugenol, las pastas a base de yodoformo y las pastas a
base de hidréxido de calcio (6.8,9.17,18).
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OXIDO DE ZINC EUGENOL

El éxido de zinc eugenol (ZOE) fue el primer material
de obturacién de canales radiculares recomendado para
dientes temporales, fue descrito por Sweet en 1930, Des-
de entonces muchos autores han descrito un alto porcen-
taje de éxitos en la preservacidn de dientes infectados de
manera crénica utilizando dicho material (7.20).

Primosch y cols. observaron que en el 90% de los
programas de pregrado de odontologia pedidtrica en
Estados Unidos se ensefiaba el ZOE como el obturador
de pulpectomia elegible (5,21,22).

Gould, Coll v cols., Flaitz y cols. y Yacobi y cols.
recomendaron el uso de ZOE como material de obtura-
cidn de canales radiculares de dientes temporales necrd-
ticos y reportaron unas tasas de éxito que variaban entre
el 76 y el 84% (7 .8.23).

Sin embargo, a pesar de los buenos resultados obte-
nidos, el ZOE no cumple todos los criterios requeridos
para ser considerado un material de obturacién ideal
para dientes temporales (7.8).

Aungue se describe como un material reabsorbible,
¢l ZOE es retenido después de la exfoliacidn del diente
temporal (8).

Cuando se extruye mis alld del dpice, el ZOE fragua
en un cemento duro que resiste la reabsorcidén. Puede
permanecer en el hueso alveolar desde meses hasta
incluso afios (24). Barker y Lockett expusieron que
cuando se extruia mds alld del dpice no se reabsorbia v
provocaba una reaccidn a cuerpo extrafio (4,19.25.26).
Estos resultados coincidieron con los encontrados por
Fuks y Eidelman, los cuales observaron que el ZOE
extruido era resistente a la reabsorcién y tardaba meses
o incluso afios en reabsorberse (7,25).

Coll y cols., en un control a seis afios de 41 molares
temporales pulpectomizados, encontraron que la reten-
cidn de particulas de ZOE en el surco gingival ocurria
en ocho de 17 pacientes evaluados hasta el momento de
la erupcidn del premoalar (5).

Ademds, Erausquin y Murazdbal (1967) realizaron
un estudio usando ZOE como material de obturacién en
141 ratas seguidas de 1-90 dias. Demostraron que el
ZOE era altamente toxico para los tejidos periapicales
en ratas, causando necrosis de hueso y cemento
(8.20,25.27).

Allen establecid en 1979 que el grado de reabsorcidn
del ZOE y de la raiz eran diferentes. De esta forma, par-
ticulas de ZOE podian permanecer en el hueso alveolar
mientras la raiz se reabsorbia (4,17,20,22),

En diferentes estudios han sido recogidas algunas
alteraciones de los dientes permanentes y hay cierto
riesgo de que se produzcan desviaciones en la erupcidn
de los dientes sucesores (7.8,24.25),

Fucks y Eidelman en su estudio también encontraron
dos casos de desviacidn del diente sucesor después de
un periodo de tiempo de 10-16 meses, confirmando de
esta manera las especulaciones de Ramly y Garcfa-
Godoy sobre las desviaciones durante el desarrollo de
los dientes permanentes (7,20).

En 1982, Jerrell y Ronk presentaron el caso de una
pulpectomia sobreobturada con ZOE en la que el pre-
molar sucesor presentaba malformacidn. Atribuyeron
esta malformacidn a la naturaleza wixica del material de
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obturacién. Apuntaron que debia tenerse especial cuida-
do para prevenir obturaciones con ZOE en dientes con
amplia foramina apical (8,27).

Coll v Sandrian sugirieron que el material retenido
alteraba las vias de erupcidn del diente sucesor en un
20% de los casos (6.23). Esto coincidia con los estudios
realizados por Flaitz v cols., los cuales observaron des-
viaciones de la corona del diente permanente con idénti-
co porcentaje (4).

Estudios a largo plazo revelaron que las tasas de
retencidn del material variaban entre un 28,7 y un
73.3% de los casos (23).

Cuando la reabsorcidn fisiolégica normal de las rai-
ces llega a la cdmara pulpar, la gran cantidad presente
de dxido de zinc eugenol puede alterar la reabsorcion y
ocasionar una retencién prolongada de la corona. En
estos casos el tratamiento consisie en extraer la corona
y permitir que el diente permanente erupcione por
completo.

Se ha publicado que en la obturacién con ZOE, el
porcentaje de fracasos es mucho mayor cuando se utili-
za un exceso de material que cuando se emplea poco o
la obturacidn se limita al dpice (2027},

En un estudio a largo plazo se publicd que, tras la
pérdida del diente, en un 50% de los casos se retenia
ZOE. Asimismo los dientes poco obturados en los dpi-
ces tuvieron una retencidn menor del material. Sin
embargo, con el paso del tiempo la mayor parte del
material se absorbid o disminuyd notablemente.

La retencidn del material de obturacién no guardd
relacidn con el éxito del tratamiento, ni tampoco fue la
causa del desarrollo de una enfermedad (26). Por lo tanto,
no se debe eliminar el material retenido en los tejidos.

Sadrian y cols. encontraron que, cuando el ZOE era
retenido después de realizar la pulpectomia, se reabsor-
bia con el tiempo y no estaba asociado con ninguna
patologia ni con el éxito de la pulpectomia (20).

Fucks y Eidelman (1991} observaron que el ZOE tenia
una limitada accidn antibacteriana, esto constituye un
déficit importante si tenemos en cuenta la irregular mor-
fologia de los canales radiculares de los dientes tempora-
les, que hace de la desinfeccidn una parte importante en
el futuro éxito del tratamiento (7.24,28-30). Otros auto-
res también lo describen como alergénico (1).

US0 DEL ZOE

Preferiblemente utilizaremos el dxido de zinc euge-
nol sin catalizador (acetato de zinc). La ausencia de
catalizador es necesaria para que el tiempo de aplica-
cién en los conductos sea el iddneo, consiguiendo un
tiempo de trabajo adecuado (13).

Se mezcla el ZOE hasta que adquiere una consisten-
cia espesa y se traslada a la cdmara pulpar mediante un
instrumento pldstico o léntulo, Para forzar la entrada del
oxido de zinc eugenol en el interior de los conductos
radiculares es muy dtil utilizar una bolita de algodén
sostenida con unas pinzas y hacerla actuar a modo de
émbolo en el interior de la cimara pulpar (9,12,13).

El material puede colocarse en el interior de los con-
ductos con condensadores o bien con el espiral 1éntulo o
la jeringa a presion (4).
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En un estudio sobre el sellado apical v la calidad de
la obturacidn segiin criterios radioldgicos, no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas al lle-
nar ¢l conducto con el léntulo, la jeringa a presién o
bien con un condensador (9,13 ,.31).

Camp (1984) introdujo la jeringa de presidn endo-
déncica para solucionar el problema de subobturacién,
¢l cual es muy usval cuando se utilizan mezclas espesas
de ZOE (4,17.26).

En un estudio realizado por Aylard y Johnson se
encontré que la jeringa a presién y ¢l léntulo fueron
mejores métodos para obturar canales rectos, no encon-
trindose diferencias significativas entre ambos, pero el
léntulo fue superior en los canales curvos (12,31).

Cullen (31) fue el que establecid que los materiales
podian ser transportados a la cimara pulpar v conductos
radiculares mediante el léntulo.

La obturacién se realiza con el léntulo montado en un
contra-dngulo a baja velocidad, este se introduce en la
mezcla y a continuacion en el conducto a la longitud de
trabajo predeterminada se hace girar. Después se va intro-
duciendo gradualmente una mayor cantidad de pasta.

El hecho de que ¢l material refluya hacia la cdmara
pulpar indica claramente que el conducto estd obturado,
por lo que retiraremos el léntulo (9).

La calidad de la obturacidn con ZOE puede compro-
barse con radiografias (13).

A causa de los inconvenientes anteriormente nom-
brados de este material, el uso de pastas a base de yodo-
formo o de hidréxido de calcio ha recibido atencion en
los ultimos anos. En contraste con el ZOE, estos mate-
riales mids modernos se reabsorben ficilmente del drea
periapical ¥ no causan reaccion a cuerpo extrafio (7).

PASTA KRI1

La pasta Kri (Pharmachemic AG, Zurich, Suiza) estd
formada por un 2,02% de paraclorofenol, un 4.86% de
camfor, un 1,215% de mentol vy el 80 8% de yodoformo
(4,5.6,17,32) (Fig. 1).

Una pasta de yodoformo fue sugerida inicialmente
por Walkhoff en 1928 como una pasta reabsorbible ade-
cuada para la obturacidn de conductos radiculares
(8.24,25.29).

En 1991, la pasta a base de yodoformo fue recomen-

Fig. 1. Pasra Kri.

OoonToL PEmATh

dada como material de obturacién para los canales radi-
culares de dientes temporales debido a su reabsorcién y
a sus propiedades desinfectantes (20).

Rifkin demosir$ que esta preparacion comercial, que
fue originariamente desarrollada para la terapia de con-
ductos radiculares en dientes permanentes, podia ser
adecuada para las necesidades de los dientes temporales.

Esta pasta reunia todos los criterios para ser un mate-
rial de obturacién ideal para conductos radiculares de
dientes temporales (8,29).

Garcia Godoy confirmd la eficacia de la preparacion.
Dientes temporales con una infeccidn significativa,
afectacidn pulpar y movilidad fueron rescatados y man-
tenidos (29).

Garcia Godoy obtuvo una tasa de éxito clinico y radio-
grifico del 95,6% con pasta Kri durante un periodo de
24 meses en 43 dientes. Se observid que esta pasta se reab-
sorbiz en un periodo no mayor de dos semanas si se
encontraba en las zonas perirradiculares o de la furcacidn
(5.22).

Rifkin (5.22) notificé una tasa de éxito clinico y
radiogrifico del 89% después de un afio con pulpecto-
mias mediante pasta Kri en dientes primarios.

Posteriormente Holan v Fucks (8) encontraron resul-
tados semejantes (84%), al tratar dientes temporales con
similares condiciones patoldgicas con pasta Kri.

Barker y Lockett en 1971 realizaron un estudio histo-
légico donde encontraron que este material se reabsor-
bia con facilidad, aun cuando sufriera extrusion mas alld
del dpice de los dientes tratados. Se observé un ingreso
de tejido conectivo en las porciones apicales de los con-
ductos tratados (4,522 26).

Por lo tanto, el exceso de pasta extruido en los tejidos
periapicales es eliminado rdpidamente de la regidn api-
cal, dentro de una o dos semanas v reemplazado por
tejido conectivo sano. Debido a que la pasta Kri no fra-
gua formando una masa de consistencia dura, su elimi-
nacidn es muy sencilla (17,20,29).

No han sido recogidas alteraciones en el esmalte u
otros defectos morfoldgicos de los dientes sucesores (6).

Ramly y Garcia Godoy (15), en 1991, también relata-
ron que la tasa de reabsorcidn del material era similar a
la de la raiz del diente temporal.

La superioridad de la pasta Kri puede ser debida a su
accidn bactericida de larga duracidn vy a su capacidad de
penetrar en los tejidos, controlando la infeccidn en las
paredes dentinarias (4.8.19).

Diferentes estudios proponen su utilizacién frente a
otros materiales, en caso de infecciones agudas donde
se hace necesario un tratamiento mds agresivo, debido a
sus excelentes propiedades antibacterianas (24)

Es mas tolerable y efectiva a nivel local (1).

Se ha encontrado que las tasas de éxito varian entre
un 84-100% (6).

USO DE LA PASTA KRI

Después de que los canales son preparados, la pasta
puede ser ficilmente introducida mediante una jeringa a
presidn o mediante un Iéntulo. La obturacién hasta el
dpice es inusual y aparentemente innecesaria. Lo que es
crucial es la colocacién de la pasta sobre el suelo de la
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cdmara, para asegurarnos de que los conductos auxilia-
res transversales a la furca estén medicados (29).

La condensacién adicional se realiza mediante con-
densadores pequenios de endodoncia o mediante la apli-
cacidn de una bolita de algoddén himeda deniro de la
cdmara, y por aplicacién de presién se fuerza el material
hacia el dpice. Hay que tener cuidado de no obturar el
conducto en exceso (1).

PASTA KRI VERSUS ZOE

En un estudio realizado por Wright y cols. (32) com-
pararon la actividad antimicrobiana y efectos citotdxi-
cos de la pasta Kri con el dxido de zinc eugenol usando
técnicas in vitro.

La evaluacién de la actividad antimicrobiana se valord
midiendo el drea de inhibicidn de Estreptococos faecalis
en el agar, mientras que la evaluacidn de la citotoxicidad
se realizd mediante experimento de contacto directo célu-
la-medicamento durante 4 y 24 h y de contacto indirecto
célula-medicamento de 24 h de duracidn (32).

Los resultados demostraron que la actividad antibac-
teriana de la pasta Kri es inferior a la del ZOE, mientras
que su citotoxicidad en el contacto directo o indirecto
con las células es igual y mayor a la del dxido de zinc
eugenol, respectivamente (6,23 32).

Sin embargo, en un estudio posterior realizado por
Techaou y cols. (16) vieron que la pasta Kri posefa poder
antibacteriano més fuerte frente a cultivos puros que el
Z0E, especialmente frente a especies de Prevotella.

Esto difiere de los resultados obtenidos por Wright y
cols., que encontraron ¢l ZOE mis inhibitorio frente al
S. faecalis que la pasta Kri. Aunque concretamente el S,
faecalis no fue utilizado en el estudio de Tchaou y cols.,
la pasta Kri fue mis inhibitoria que el ZOE frente a los
seis estreplococos gram positivos analizados (16).

Algunos estudios también mostraron que la pasta Kri
inhibia el 5. aureus, pero en el estudio realizado por
Tchaou y cols. se encuentra una minima inhibicidn con-
tra este organismo. También mostraron que inhibia la P.
aeruginosa, lo que coincide con los resultados obteni-
dos por Orstavik (16).

Cox Ir y cols. encontraron que el ZOE no inhibia el E.
coli, 1o que entra en conflicto con el estudio de Tehaou y
cols. y el de Tobias y cols.

También encontraron que inhibfa el §. aurens v P.
aeruginosa, lo que coincide con el estudio de Tchaou y
cols. ¥ con el estudio de Orstavik (16).

En el estudio de Tchaou y cols. el ZOE mostrd activi-
dad antimicrobiana contra todas las especies bacterianas
analizadas debido a que contiene clorhexidina dihidroclo-
rada, pero la actividad fue de fuerza media o débil (16).

Por otra parte Holan y Fuks (5,8) realizaron un estu-
dio donde compararon tanto clinica como radiogrifica-
mente la pasta Kri con el ZOE en molares temporales,
para ello realizaron la pulpectomia a 139 molares tem-
porales, 86 de ellos fueron obturados con ZOE y 53 con
pasta Kri, Sdlo se incluyeron en el estudio aquellos
sobre los que se pudo llevar un seguimiento durante
6 meses 0 mds (8).

Del total de 139 molares temporales tratados, 62 fue-
ron excluidos por falta de datos o por no poder realizar su

MATERIALES DE OBTURACION EN PULPECTOMIAS DE DIENTES TEMPORALES 55

seguimiento, Los restantes 78 molares temporales (34
obturados con ZOE vy 44 con pasta Kri fueron evaluados).

Los resultados observados en este estudio para el
ZOE (65% de éxito) son similares a los descritos por
Gould (68,7%). El criterio para la seleccidn de los dien-
tes en ambos casos fue similar,

El éxito fue significativamente mayor (84%) en este
estudio, cuando los dientes con similar patologia fueron
obturados con pasta Kri, que son similares a los descri-
tos por Rifkin en 1980 (89%). La superioridad de la pas-
ta Kri puede deberse a su accién bactericida y a su capa-
cidad de penctracién en los tejidos, controlando la
infeccidn de las paredes dentinarias (5,8).

Debido a que la morfologia radicular de los dientes
temporales es mds variable e irregular, la obturacion de
los canales con una pasta mds gruesa como el ZOE pue-
de ser mds dificil que con una pasta mds suave y blanda
como la pasta Kri (8).

La sobrecbturacidn con pasta Kri (79%) tenia similares
resultados que la infraobturacién con el mismo material
(86%). Sin embargo, la sobreobturacidn con ZOE tenia
una mucho menor tasa de éxitos (41%), esto coincide con
los resultados de Yacobi y cols. Ellos crefan que la extru-
sidn del ZOE provocaba una reaccidn a cuerpo exiraio a
causa del efecto irmitativo del material.

Erausquin y Murazdbal observaron hueso y cemento
necrotico en contacto con el ZOE extruido de canales
sobreobturados. Ellos alegaron que el exceso de mate-
rial era ripidamente reabsorbido, sin embargo, v los
tejidos necrdticos reparados en dos semanas (5.8).

Basdndose en este estudio, ellos recomendaron pasta
Kri como material de obturacién para molares tempora-
les no vitales, frente al ZOE (5.8).

Woodhouse y cols. (32) mostraron en su estudio cam-
bios osteoliticos en €l hueso que rodeaban los implantes
de pasta Kri realizados en gatos, persistiendo el tiempo
de retencidn del material. No se apreciaron cambios os-
teoliticos alrededor de los implantes del ZOE.,

PASTA MAISTO

La pasta de Maisto (Buenos Aires, Argentina) es esen-
cialmente pasta Kri, con la adicidn de éxido de zine, thi-
mol y lanolina (4,6,17 30). La férmula exacta contiene 14
g de dxido de zinc, 42 g de yodoformo, 2 g de thimol, 3 cc
de clorofenol canfor y 0,50 g de lanolina (30).

Maisto v Capurro (33) en 1968 proponen la obturacién
de conductos radiculares con hidréxido de caleio-yodofor-
mo, como resultado de la bisqueda de un material y una
técnica satisfactoria. Este autor recomienda estas sustan-
cias conjuntamente para asi lograr ventajas apreciables, ya
que hasta entonces se habian usado separadamente.

La pasta de Maisto se basa en las bondades endoddn-
cicas de la unidn del hidrdxido de calcio con el yodofor-
mo, va que, al ser el hidréxido de caleio un material
altamente alcalino, tiene gran poder bactericida. En
cuanto al yodoformo, se dice que es un polvo de color
amarillento, poco soluble en agua, pero soluble en alco-
hol, éter y aceite de oliva; contiene un alio porcentaje de
yodo (96,7%), es marcadamente radicopaco y se reab-
sorbe rdpidamente en la zona periapical y mds lenta-
mente dentro del conducto radicular (33).



56 T. ALVAREZ MURO ET AL.

Su utilizacién en odontologia data de mediados del
siglo XIX., pero esencialmente fue Walkhoff quien ini-
cialmente lo empled para obturar conductos radiculares.

Su valor como antiséptico es relativa, pero se cree
que su accidn benéfica sobre la reparacién de extensas
lesiones periapicales, puede ser debido a:

—La liberacidn del yodo en contacto con el tejido
periapical.

—La estimulacidén de la formacién de nuevo tejido
de granulacién que contribuye posteriormente a la repa-
racion Osca.

—Que actda en mejores condiciones privado de oxi-
geno vy en medio alcalino,

Pero nada de esto ha sido probado de forma conclu-
yente (33).

Mass y Zilberman, en 1989, encontraron resultados
satisfactorios utilizando pasta Maisto tras la pulpecto-
mia en dientes temporales (17,.26,30),

USO DE LA PASTA MAISTO

Al igual gue con la pasta Kri, cuando obturamos los
conductos radiculares con pasta Maisto. se utiliza un
léntulo montado en una pieza de mano a baja velocidad
para facilitar la introduccion del material en el interior
de los conductos. A continuacién condensaremos el
material con atacadores o ayuddndonos con bolitas de
algoddn (17).

PASTA MAISTO VERSUS ZOE

El proposito de este estudio fue comparar la eficacia
de estos dos materiales en dientes temporales. Se cogie-
ron treinta dientes y se dividieron en dos grupos de quin-
ce. Los dientes del grupo | fueron obiurados con ZOE,
mientras que los dientes del grupo 2 fueron obturados
con pasta Maisto. En la evaluacion clinica, los dientes
obturados con pasta Maisto mostraron un éxito del 100%,

Cinco dientes que fueron sobreobturados con pasia
Maisto mostraron una completa reabsorcidn del exceso
del material en tres meses, mientras que los dos dientes
sobreobturados con ZOE mostraron una incompleta
reabsorcidn del exceso de material incluso después de
NUeve meses.

Los casos tratados con ZOE mostraron sélo un
26,7% de regeneracién dsea, mientras que en el caso de
la pasta Maisto fue de un 93%.

Se observd también una completa curacién de la
patologia radicular en los casos tratados con la pasta
Maisto, sin embargo, la patologia continuaba presente
en el 40% de los dientes tratados con ZOE incluso des-
pués de 9 meses.

Por lo tanto, concluyeron que la pasta Maisto fue
superior al ZOE tanto en la evaluacién clinica, como en
la radiolégica en un periodo de nueve meses respecto a
la regeneracidn dsea, la curacidn de la patologia radicu-
lar v la reabsorcion del material (34).

En otro estudio realizado por Pabla y cols. (35), donde
estudiaron ¢l efecto antibacteriano contra bactenas anaero-
bias y acrobias, concluyeron que la pasta Maisto era supe-
rior en su eficacia antibacteriana con respecto al ZOE.

OsNTOL PEDIATR

HIDROXIDO DE CALCIO

Hermann (4) en 1904 expuso que el hidréxido de cal-
cio estimulaba la formacion de nueva dentina en contac-
to con ¢l tejido pulpar.

El hidréxido de calcio, en principio, fue usado en
terapia de pulpa vital en 1930 por Herman y en pulpoto-
mia en dientes temporales por Teuscher v Zander en
1938. Se obtuvieron unos pobres resultados, debido a la
frecuente reabsorcidn interna de los dientes tratados con
hidréxido de calcio, siendo este relegado como material
de obturacién en dientes temporales (23).

Actualmente diferentes autores limitan el vso del
hidréxido de calcio a téenicas de apexificacidn en dien-
tes permanentes. No usindolo en pulpectomias de dien-
tes temporales debido a la frecuencia con la que se pro-
ducen reabsorciones radiculares internas (4.11).

El hidréxido de calcio tiene efectos antibacterianos
favorables, es fdcilmente reabsorbido vy no causa reac-
cion a cuerpo extrano (6).

En 1982 Hendry y cols. realizaron un estudio en el
que compararon el hidréxido de calcio con ZOE como
un obturador de pulpectomias en dientes primarios de
perros. A las cuatro semanas del tratamiento, los con-
ductos tratados con hidrixido de calcio manifestaron
menos inflamacién, menos resorcidn radicular patologi-
ca y mds aposicidn de tejidos duros que los dientes tra-
tados con ZOE vy los testigos (5,23,36),

Cleaton-Jones y cols. (37) llevaron a cabo otro estu-
dio en molares temporales con inflamacién pulpar de
babuinos para comparar el ZOE con el hidrdxido de cal-
cio, encontrindose que este Gitimo era preferido para el
tratamiento de pulpas infectadas con respecto al ZOE.

Mani vy cols. (6) mostraron un alto porcentaje de éxi-
to en un estudio llevado a cabo durante seis meses v
aungue observaron deplecion del material, esto no pare-
cid ser clinicamente significativo.

Llevaron a cabo un estudio piloto en el que utilizaron
hidréxido de calcio para la obturacidn de cinco molares
mandibulares temporales, intentando encontrar una
alternativa al uso de ZOE, que se habia visto que no era
un material rebsorbible y que podia causar desviacién
del diente permanente.

Se siguieron clinica y radiogrificamente durante seis
meses ¥ se observd que los dientes tratados presentaban
ausencia de dolor, Dos de los cinco mostraron una com-
pleta curacidn de los tejidos periapicales. Y también se
vio que, en dos de ellos, la reabsorcién del hidroxido de
calcio se produjo al mismo tiempo que la reabsorcidn
fisioldgica (38).

Dos afios mids tarde, debido a los resultados obteni-
dos en este estudio v a la mejora del desbridamiento de
los conductos radiculares, iniciaron un nuevo estudio
con este matenial. Para ello se seleccionaron 60 molares
temporales mandibulares y se trataron en dos grupos,
uno con ZOE y el otro con Ca(OH). Considerando los
hallazgos clinicos y radiolégicos, se obtuvo un 83.3%

de éxito en el grupo obturado con ZOE y un 86.7% en el
erupo obturado Ca{OH)., con lo cual las diferencias no
fueron estadisticamente significativas.

La deplecidn del material de los canales radiculares
fue la tnica desventaja que se encontrd en el caso del
Ca(OH},. Sin embargo, esta desaparicion no parece sig-
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nificativa, puesto que no se encontraron efectos adver-
s0s en la observacidn clinica. Aunque el ZOE tenga una
capacidad de retencidn mucho mayor que el Ca(OH),,
esto mo parece muy significativo, debido a la corta
retencion del diente temporal en comparacion con el
diente permanente. Ellos concluyeron que, con el éxito
obtenido en este estudio y la ausencia de respuesias
adversas, habian probado las propiedades favorables del
Ca(OH), ¥ su naturaleza de no fijacion, siendo esto sufi-
ciente para garantizar su uso como material de obtura-
cidn en dientes temporales (23).

Otros autores realizaron un estudio, en el gue inclu-
yeron 21 molares temporales no vitales. Después de la
preparacidn, ellos sugirieron un tratamiento preeliminar
con Ca(OH), por sus propiedades antiinflamatorias y
antisépticas, asi como por su capacidad para estimular
la remineralizacion y aposicidn de tejidos calcificados.
Una ver que desaparecid la reabsorcion inflamatoria,
los canales radiculares fueron obturados con ZOE.

Concluyeron que el Ca{OH), daba buenos resultados
en el tratamiento de reabsorcidn interradicular del hueso
alveolar. Sin embargo, su ripida reabsorcién requiere
rigurosos controles, frecuentes reposiciones y una fuerte
motivacién para los padres y nifios. Por lo tanto estos
autores concluyeron que el Ca(OH), no se podia consi-
derar en ningiin caso como material de obturacién per-
manente (39).

VITAPEX

Un producto comercial de nombre Vitapex® (Diadent
Group International Inc., Burnaby. British Columbia,
Canada) contiene una mezcla viscosa de hidrdxido de
caleio y yodoformo presentado en jeringa con dispensa-
dor (6,19,24 25 29) (Fig. 2).

Sus principales componentes son: un 40.4% de yodo-
formo (le confiere la capacidad bacteriostitica ¢ incre-
menta la radiopacidad), un 30,3% hidréxido de calcio
(el alto pH neutraliza las endotoxinas producidas por las
bacterias), un 22.4% aceite de silicona (le proporciona
fluidez, actuando como lubricante) ¥ otros en un 6,9%
(2,24,25 40).

Debido a la anatomia de las raices temporales, es
dificil evitar la extrusion del material mds alld de los
canales radiculares en las pulpectomias.

En un estudio realizado con perros, el Vitapex fue
extruide a propdsito mas alld del foramen apical en cana-
les radiculares mandibulares, los resultados clinicos v
radioldgicos mostraron que la pasta fue reabsorbida v se
observd la presencia de macrGfagos en el proceso (24).

La sobreobturacién no es un problema porque el
material se reabsorbe completamente. Cuando este
material se extruye hacia las zonas de la furca o apica-
les, se difunde a distancia o se reabsorbe en parte por los
macréfagos en un corto periodo de tiempo, aproximada-
mente de una a dos semanas (3 35).

Segiin Nurko y Garcia Godoy (7). la reabsorcidn de
Vitapex extruido lleva un periodo de tiempo entre 1-2 se-
manas y 2-3 meses,

La velocidad de reabsorcidn del exceso de material
forzado a través del dpice durante el proceso de obtura-
cién depende de la cantidad. Si es pequeiia, se reabsor-
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Fig. 2. Vitapex*®.

berd aproximadamente en una semana. Si es una gran
cantidad tardard unos dos meses.

La regeneracidn de hueso ha sido clinica e histoldgica-
mente documentada después de usar este material (24).

Un aspecto positivo con respecto al tratamiento de
los dientes primarios fue la aparicidon de calcificacion
heterotépica y/u osificacidon dentro del drea de penetra-
cidn del material (24).

La rdpida eliminacién del Vitapex extruido de los
tejidos periapicales y el hecho de que no fragua forman-
do una masa dura puede ser considerada una de las ven-
tajas mds importantes del Vitapex sobre el ZOE (7,25).
Como consecuencia, la probabilidad de desviacién de
erupcidn del diente permanente es mucho menor.

Fuchino establecid, en 1978, que en la mayoria de
los casos la reabsorcidn de la raiz y la reabsorcidn del
material de obturacién ocurren  simultineamente.
Machida, en 1983, encontrd que la reabsorcidn del
material era un poco mds rdpida que la reabsorcidn
radicular (4,17.22).

Por otra parte, uno de los aspectos mds fustrantes de
una pulpectomia es la presencia de discoloracion en dien-
tes que han sido tratados con éxito, lo cual puede causar
una profunda decepcidn en los padres. El color esperado
tras una pulpectomia y obturacidn mediante una pasta
con base de yodoformo es el amarillo. En algunos casos
puede aparecer incluso marrdn oscuro (19).

Aungue en algunos estudios se observd una discolo-
racion amarillo-marrén en las coronas de los dientes
maxilares anteriores tratados con pasta de yodoformo,
en un estudio realizado por Nurko y Garcia Godoy no
fueron observadas debido a que la pasta era colocada
solamente en los conductos radiculares, siendo la cima-
ra pulpar convenientemente limpiada y rellenada con
otro material para evitar esa discoloracidn, sobre todo
en el caso en el que se fuera a colocar una restauracion
estética (25).

Fuchino y Nishino (7) encontraron que la pasta de
hidréxido de calcio podia ser facilmente aplicada durante
el tratamiento y podia ser también ficilmente evaluable
en las radiografias, gracias a su mayor radioopacidad.

Machida también relaté su facilidad de aplicacion y
radiopacidad, asi como la ausencia de efectos tdxicos
sobre los dientes sucesores (4).

Los dos principales componentes del Vitapex (hidrd-
xido de calcio y yodoformo) son los responsables de sus
altas propiedades antibacterianas.
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Tagger v Samat establecieron que la instrumentacion
de los dientes temporales debia ser similar al desbrida-
miente de los dientes permanentes sin dafar estructuras
vitales.

Para compensar ¢l desbridamiento incompleto debi-
do a la complejidad de los canales radiculares de los
dientes temporales, se hace necesario destruir los micro-
organismos de los tejidos remanentes v hacerlos incapa-
ces de soportar la vida bacteriana.

Diversos estudios han demostrado que las pastas a
base de yodoformo son bactericidas para los microorga-
nismos presentes en los conductos radiculares y pierden
s6lo un 20% de su potencia en un periodo de 10 afios.
Sin embargo, Tchaou y cols. mostraron que el efecio
antibacteriano era minimo o ninguno con Vitapex (25).

Encontraron que no inhibia el crecimiento de §.
mutans, 8. aureus o L. casei, resultados que no coincidian
con los de Niyomiva y cols. v no mostraban actividad
antibacteriana contra la mayoria de cultivos puros (16).

Como consecuencia de los resultados obtenidos por
Tchaou y cols., no se tiene certeza sobre como serd de
efectivo Vitapex frente a infecciones agudas, debido a
sus bajas propiedades antibacterianas (24).

Este material tiene grandes propiedades por sus
caracteristicas de composicion, que se acercan a las que
tiene que tener un material de obturacién ideal de pul-
pectomias de dientes temporales.

Por su velocidad de reabsorcién (aproximada a la del
diente temporal), radioopacidad, su ficil manipulacion
{su presentacidn en jeringa dosificadora hace que no
requiera espatulado), su ficil insercién dentro del con-
ducto y remocidn y bajo indice de reacciones secunda-
rias, asi como la estabilidad fisica y quimica que presen-
ta durante afios hace que numerosos autores piensen que
quizds este sea ¢l material ideal para la obturacion de
dientes temporales (617,19 25).

USO DE VITAPEX

El material de obturacidn es transporiado a los con-
ductos directamente desde la jeringa de polipropileno,
que contiene el material en su interior. La punta de la
jeringa se coloca en el tercio apical del canal radicular.
Debido a la delgadez y a la escasa flexibilidad de la
aguja de pldstico, se cuestiona si serd capaz de alcanzar
el dpice de todos los conductos.

La pasta es presionada hacia los canales y cuando el
material fluye en la ciimara pulpar, retiramos la jeringa. La
pasta sélo debe llenar el canal radicular, no la cdmara pul-
par (24.40). A continuacidn podemos presionar con una
bolita de algoddén himeda, forzando ¢l material hacia el
dpice y creando espacio para la restauracion provisional.
Hay que tener cuidado de no obturar el conducto en exceso
{1). En esta técnica no se emplean topes de goma, puesio
que no pueden ser fijados en la punta de pldstico (9).

En EE.UU. se expende otra preparacién comercial de
similar composicidn bajo el nombre comercial de Endo-
flas (Sanlor Laboratorios, Cali. Colombia, Sudamérica)
(17.15.22).

Moskovitz y cols. realizaron un estudio, usando
Endoflas en dientes primarios. Concluyeron que era un
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material adecuado para la obturacién de conductos radi-
culares de dientes temporales (41 42).

VITAPEX VERSUS ZOE

Mortazavi y Mesbahi realizaron un estudio que tenia
por objetivo evaluar el Vitapex, un material de base
yodoférmica, para el tratamiento del conducto radicular
y compararlo con el ZOE, usado tradicionalmente.

En dos grupos de nifios con una edad media de 5 afios y
8.4 meses, se compararon el ZOE v el Vitapex (una pre-
mezcla de hidrdxido de calcio y pasta yodoférmica) para el
tratamiento del conducto radicular de 52 dientes tempora-
les necriticos. Todos los pacientes fueron seguidos clinica
y radiogrificamente en el postoperatorio a los tres meses y
alos 10-16 meses.

El porcentaje de éxito global fue del 100% para el
Vitapex, comparado con el valor del 78,5% obtenido
para el ZOE (7).

El porcentaje de éxito alcanzado por el grupo tratado
con ¢l ZOE coincide con los resultados obtenidos por
Gould, Coll y cols., Flaitz y cols. ¥ Yacobi y cols.. que
encontraron una tasa de éxito de entre el 76 y el 34%.
La pequefia diferencia entre resultados se debe al tama-
fio de la muestra y al tiempo de seguimiento.

En el caso del Vitapex, los resultados obtenidos coin-
ciden con los descritos por Fuchino y Nurko y Garcia
Godoy (7).

El alto porcentaje de éxitos encontrado se debe en
parte a la minima cantidad de reabsorcion radicular de
los casos. Esto coincide con el trabajo de Coll ¥
Sadrian, quienes escribieron que las pulpectomias reali-
zadas en dientes con poca o ninguna reabsorcion radicu-
lar tienen un mayor porcentaje de éxitos que aquellas
con excesiva reabsorcion radicular,

En todos los pacientes tratados en los que se produjo
extrusion del material, las particulas de ZOE fueron evi-
dentes radiogrificamente y sin apenas reduccion des-
pués de 10-16 meses. Esto coincide con Barrer ¥ Loc-
kett y Fuks v Eidelman, que establecieron que el ZOE
extruido lleva un tiempo de meses o incluso de afios
para reabsorberse (7).

También se observaron dos casos de desviaciones del
diente suceddineo en el grupo del ZOE, confirmando el
trabajo de Ranly y Garcia Godoy respecto a las desvia-
ciones de los dientes permanentes en desarrollo.

La eliminacién del Vitapex extruido y el hecho de
que no fragua formando una masa dura pueden ser con-
siderados como una de las mds grandes ventajas del
Vitapex sobre el ZOE (7).

En el grupo tratado con Vitapex, donde se produjo
extrusion del material, no se encontré evidencia de par-
ticulas remanentes, después de tres meses, sugiriendo
que el material extruido se habia reabsorbido por com-
pleto. Esto coincide con el trabajo de Nurko y Garcia
Godoy, quienes sugirieron que la reabsorcidn del Vita-
pex extruido lleva de 1-2 semanas a 2-3 meses.

Las radiografias postoperatorias mostraron que el
nimero de obturaciones cortas era mayor en el grupo
del ZOE, en contraposicion con las largas y completas
obturaciones del grupo de Vitapex. Esto puede ser debi-
do a la fina consistencia del Vitapex en comparacidn
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con el ZOE, que le permite fluir mds fdcilmente a través
de los tortuosos canales radiculares de los dientes tem-
porales, alcanzando el dpice o atin mds alld (7).

Similar a los resultados de Fuchino y Nishino, se
encontrd que el Vitapex puede ser fdcilmente aplicado
durante el tratamiento y también ficil de evaluar en las
radiografias gracias a su radicopacidad. Sin embargo,
no se encontraron grandes diferencias entre los dos
materiales respecto a esto (7).

El alto porcentaje del Vitapex con respecto al ZOE se
debe principalmente a su rdpida eliminacidn de los teji-
dos periapicales v por lo tanto a que el riesgo de desvia-
citn del diente permanente en desarrollo se minimiza (7).

Estas altas tasas de éxito, asi como la ausencia de
efectos téxicos y de defectos del diente permanente
sucesor, junto con su radicopacidad y capacidad de
reabsorcidn, llevan a los autores a considerarlo cercano
al material ideal para obturacidn de canales radiculares.
Asi pues, Vitapex aparece como una alternativa adecua-
da al ZOE para la obturacién de canales radiculares en
dientes temporales (29).

El Vitapex también ofrece mds seguridad, en caso de
duda sobre el regreso del paciente en el seguimiento (7).

VITAPEX VERSUS PASTA KRI

En un estudio se compararon los efectos antimicro-
bianos de los dos materiales: Vitapex v pasta Kri.

Se aislaron un total de 27 bacterias (12 aerobias y
15 anaerobias) obtenidas del dpice, suelo y zona de la fur-
ca de 19 dientes temporales extraidos por caries severa.

La actividad antimicrobiana del Vitapex y pasta Kri fue
comparada con ZOE como control positivo. La vaselina
fue usada como control negativo por no tener efecto sobre
ningiin microorganismo. El didmetro de la zona de inhibi-
cién fue medido para cada microorganismo. La inhibicidn
fue caracterizada en fuerte (> 10 mm), media (5-9 mm),
débil (1-4 mm) y ninguna. Los ingredientes activos de
Vitapex, pasta Kri y ZOE provocaban zonas significativas
de hemdlisis en el agar rojo, aunque Vitapex sélo las pro-
vocaba bajo condiciones acrobias.

ZOE inhibié 27 de los microorganismos. La pasta
Kri inhibié los microorganismos aerobios [fuerte (8),
medio (4)] en un mavor nivel que Vitapex [fuerte (3),
medio (5), débil (4)].

Hubo una destacada diferencia con los anaerobios,
donde la pasta Kri inhibié los 15 microorganismos,
mientras que Vitapex sélo inhibié 2 de 15.

Estos resultados demostraron que tanto Vitapex
como la pasta Kri tienen efectos antimicrobianos, aun-
que los resultados sugieren que estos se podrian deber a
la actividad B-hemolitica de estos materiales (43).

PASTA CALEN

La pasta Calen (White Artigos Dentarios Lida., Rio de
Janeiro, Brasil), contiene 2.5 g de hidrdxido de calcio, 0.5
g de dxido de zinc, 005 g de colofonia ¥ 1,75 ml de
polietilen glicol 400 (18 44).

El polietilen glicol es una sustancia de peso molecu-
lar elevado, lo cual disminuye la dispersion del mate-
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rial, manteniendo el hidréxido de calcio mds tiempo en
el drea descada (18).

Numerosos autores brasilefios como Leonardo Da
Silva y Nelson Filho preconizan el uso de pasta Calen
como material de obturacién para pulpectomias de dien-
tes temporales.

Rabélo y Silva (2003) hicieron un estudio in vitro
sobre la penetrabilidad de pastas a base de hidréxido de
calcio en la dentina radicular de dientes deciduos, asi
como mavor valor de pH y liberacion de iones Ca”,
entre ellas se encontraban la pasta Calen y Vitapex (18).

Observaron que la pasta Calen presentaba los mayo-
res valores de penetrabilidad en la dentina radicular, asi
como los valores mds altos de pH vy de liberacidn de
iones. Esto le permite tener un mejor acceso a los
microorganismos localizados en el interior de los tibu-
los dentinarios (18).

En otro estudio realizado por los mismos autores,
donde se estudid la respuesia del tejido conectivo ante
pastas basadas en hidréxido de calcio, se describid
como un material altamente biocompatible (44).

Sin embargo, mis estudios deberian llevarse a cabo.

USO DE PASTA CALEN

La pasta Calen debe ser espesada con Gxido de zine
con el objetivo de reducir su reabsorcidn, la cual debe
ocurrir simultdneamente con la de las raices de los
dientes temporales. Se obtiene de esta manera una
pasta espesa, la cual es transportada al canal radicular
con una lima k de pequefio didmetro. Progresivamente
la pasta se ird introduciendo y condensindose con ata-
cadores.

Terminada la obturacién se tomard una radiografia
para comprobar la calidad de la misma (18).

CONCLUSIONES

1. El tratamiento de conductos de los dientes tempo-
rales tiene como beneficio fundamental la conservacidn
de la denticién primaria en la arcada dentaria, evitando
la pérdida de funcién de los dientes deciduos,

2. No se conoce por ¢l momento ningdn material
que relna todas las propiedades que debe cumplir un
material de obturacién ideal para pulpectomias de dien-
tes temporales.

3. El dxido de zinc eugenol ha sido el material mds
tradicionalmente empleado en la obturacién de pulpec-
tomias de dientes temporales, sin embargo, a pesar de
los buenos resultados obtenidos durante afios, presenta
el inconvenientc de no reabsorberse adecuadamente,
pudiendo provocar alteraciones del diente permanente
SUCESOT,

4. Las pastas a base de yodoformo e hidréxido de
calcio por su composicidn presentan una serie de pro-
piedades que se aproximan a las que debe cumplir un
material de obturacién ideal, por lo que pueden ser el
futuro de la obturacién de pulpectomias de dientes
primarios.
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Pulpotomias en molares primarios. Revision de la literatura
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Facultad de Odomtologia. Universitat Internacional de Catalunya

RESUMEN

La pérdida prematura de dientes temporales tiene un efecto
perjudicial sobre el desarrollo de la denticidn definitiva y del
aparato masticatorio en su totalidad. Con frecuencia, el trata-
miento conservador se ve dificultado por las afecciones pulpa-
res. Se han empleado diversos procedimientos para conservar
los dientes wemporales afectados por caries. Asi, el propdsito
de la pulpotomia es eliminar la infeccidn bacteriana de la pul-
pa coronal y dejar un diente sano, asintomdtico, hasta su exfo-
liacidn. El material que méds se ha utilizado sobre la pulpa
radicular remanente ha sido el formocresol, ya que ofrece bue-
nos resultados. Sin embargo, se le han atribuido efectos adver-
s08; por esta razdn, se han desarrollado numerosos estudios
buscando una alternativa.

PALABRAS CLAVE: Pulpotomias. Formocresol. Sulfato
Férrico. MTA. Hipoclorito de sodio.

INTRODUCCION

A pesar de los avances en la prevencidn de la caries
dental, la pérdida prematura de dientes temporales sigue
siendo frecuente, pudiendo tener un efecto perjudicial
sobre el desarrollo posterior de la denticidn definitiva y
del aparato masticatorio en su totalidad (1).

Con frecuencia, el tratamiento conservador se ve
dificultado por la presencia de afectaciones pulpares, a
las que el diente temporal es mds susceptible que el
diente permanente, debido en gran parte a las diferen-
cias anatémicas, morfoldgicas y patoldgicas existentes
entre ambas denticiones (1,2).

Es necesario realizar diversos procedimientos para
conservar los dientes temporales afectados por caries o
traumatismo. Asi, la pulpotomia ayuda a mantener la
integridad de las arcadas dentales preservando aquellos
dientes que deberian, de otra manera, estar destinados a
extraccidn (3).

ABSTRACT

The early loss of primary teeth could have a harmful effect
in the development of the permanent teeth and the whole oral
cavity. It is frequent that the conservative treatment will be
involved with pulpar complications. To conserve the primary
teeth affected by caries it is necessary to use many procedures.
The pulpotomy’s purpose is to eliminate the bacterial infec-
tion of the pulpar tissue crown and leave a healthy tooth, with-
out symptoms, until the exfoliation. The most employed mate-
rial in pulpotomies procedures is formocresol because the
high success that it is obtained. Nevertheless, concerns about
the safety of formocresol have led to investigations to search
alternative materials.

KEY WORDS: Pulpotomies. Formocresol. Ferric sulfate.
MTA. Sodium hipochlorite.

En términos generales, una pulpotomia consiste en la
amputacién de la pulpa coronal y la aplicacién de un
medicamento sobre el tejido pulpar radicular vital rema-
nente. Este tratamiento se basa en el hecho de que, clini-
camente, se diagnostique inflamacién pulpar reversible
en la pulpa coronal, con la posibilidad de dejar una pul-
pa radicular sana o con inflamacidn reversible (2.4).

El estado pulpar, la duracién del diente temporal en
la cavidad oral y la restaurabilidad correspondiente del
mismo son tres aspectos generales a evaluar para consi-
derar si en un diente deciduo estd indicado dicho trata-
miento pulpar (5).

Se han utilizado numerosos agentes frmaco-tera-
péuticos en la pulpa radicular remanente de molares
temporales. Buckley en 1904 introduce el medicamento
més utilizado hasta la actualidad: el formocresol. Sin
embargo, se le han atribuido efectos adversos, por lo
que s¢ han desarrollado numerosos estudios para buscar
una alternativa (1,3.5,6).
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PULPOTOMIA

CONCEFPTO, INDICACIONES
Y CONTRAINDICACIONES

Se define pulpotomia como el procedimiento de
amputacién de la porcién coronal de la pulpa dental
afectada y/o infectada por caries o traumatismo (Fig. 1).
Este procedimiento clinico tiene por finalidad la conser-
vacidn de la vitalidad de la pulpa radicular, de manera
que las raices puedan seguir desarrollindose de forma
fisioldgica. Una parte esencial de la téenica consiste en
la aplicacién de materiales que estimulen la cicatriza-
cién pulpar y permitan el desarrollo fisiolégico del
diente primario hasta su exfoliacién (1.4.5.7.8).

Fig. 1. Amputacidn de la pulpa coronal.

Realizaremos dicho tratamiento en un diente tlempo-
ral si su estado pulpar, cuyo diagnéstico es clinico,
corresponde a una pulpitis reversible. En este caso, la
inflamacidén/infeccidn afecta a una parte o a la totalidad
de la pulpa coronaria, y el estado de la pulpa radicular
remanente no deberd corresponder a una pulpitis irre-
versible o necrosis pulpar (1.2.8.9).

Clinicamente, una pulpitis reversible refiere dolor de
corta duracién que desaparece al eliminar ¢l estimulo
que lo provoca. Pasados los 5 minutos de hemostasis de
la técnica de pulpotomia, en caso de pulpitis reversible,
el tejido pulpar radicular remanente serd de color rojo
claro v no sangrard. Si vuelve a sangrar, lo hard modera-
damente (1,2,58-10).

La pulpotomia de dientes primarios estd contraindi-
cada en los casos clinicos de pulpitis irreversible o
necrosis pulpar (1,2.5.9).

El dolor dental espontdneo, continuo, que impide
dormir o que no se calma con medicacion habitual, indi-
ca un dafio pulpar avanzado, correspondiente a una pul-
pitis irreversible. En estos casos, pasados los 5 minutos
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de hemostasis de la técnica de pulpotomia, se observard
hemorragia excesiva, la cual generalmente es de color
pdrpura. Por lo tanto, el tratamiento indicado serd la
pulpectomia o extraccion del diente (1.25.7).

Clinicamente, la necrosis pulpar se manifiesta con
ausencia de dolor de origen pulpar e hipersensibilidad o
dolor a la percusion. En una pulpotomia, la ausencia de
sangrado en la cimara pulpar es un signo de necrosis pul-
par; de igual manera, el tratamiento indicado serd la pul-
pectomia o extraccion del diente primario (1,257 9).

Las caracteristicas clinicas de pulpitis imeversible o
necrosis pulpar son:

— Absceso,

—Fistula.

—Movilidad patolégica (1.2,5.9).

Radiogrificamente, las caracteristicas de pulpitis
irreversible o necrosis pulpar son:

—Radiolucidez perirradicular.

— Radiolucidez interradicular,

—Radiolucidez en furca,

—Reabsorciones radiculares internas y/o externas.

—Calcificaciones pulpares.

— Afectacion del germen permanente (1,5.9).

Otro aspecto a tener en cuenta es la duracién del
diente temporal en la cavidad oral. La pulpotomia en
dientes dediduos estd indicada si existe al menos dos
tercios de la longitud total de la raiz (5} (Fig. 2).

Fig. 2. Dos tercios de la longined roval de la rafz.

Unicamente si es factible la restauracién del diente
temporal, estard indicada la pulpotomia, Los resultados
de diversos estudios indican que las coronas de acero
inoxidable son el tratamiento de eleccidn para la restau-
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racion de los dientes primarios que han sido sometidos a
un procedimiento pulpar (Fig. 3). Dichos estudios han
demostrado que las coronas de acero inoxidable son
superiores a las amalgamas multisuperficie v a las resi-
nas (3.9.11-16).

Se considera que una pulpotomia ha fracasado si se
presenta cualquier signo v/o sintoma de pulpitis irrever-
sible 0 necrosis pulpar, sin importar si su hallazgo es
clinico y/o radiolégico (3,5) (Tabla ).

Fig. 3. Restauracidn con corona de acero inoxidable.

TABLAI
HALLAZGOS QUE INDICAN FRACASO EN LA PULPOTOMIA

Clinicos Radieldgicos

Dhoor Reabsorcidn radicular extermna

Absceso Reabsarcidn radicular intema

Fistula Radiolucider perapical

Sensibilidad a la percusion Radiolucidez en furca

Movilidad patoldgica Ensanchamiento del ligamento periodonial
Afectacidn del germen permanente

TECNICA CLINICA

El procedimiento mds recomendado es el siguiente:

. Radiografia periapical ¢ interproximal reciente
del diente a tratar.

2. Anestesia tdpica:

— Secar la mucosa con aire (debido a que la presen-
cia de saliva impide el efecto del anestésico tépico) v
aislar con una gasa o rollito de algodén.

—Aplicacién del anestésico tdpico, el cual tiene
varias presentaciones:

* En forma de gel o pomada (benzocaina al 20%):
con torunda de algodoén, frotando la mucosa durante 30
segundos y evitando los excesos. Es la técnica mds
segura y eficiente.

* Las formas de aerosol o los liguidos no son reco-
mendados en odontopediatria debido a que su aplica-
citn va mds alld del drea de trabajo.
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3. Anestesia local: infiltrativa, troncular y/o intrapapilar,

4. Aislamiento absoluto del campo operatorio con
digue de goma.

5. Eliminacién completa del tejido cariado (si exis-
te): utilizar fresa redonda de turbina, con refrigeracién
de agua-aire constante. Con este procedimiento s¢ impi-
de una contaminacién bacteriana pulpar adicional y se
obtiene una correcta visidn de la zona expuesta,

6. Apertura de la cimara pulpar a través de la expo-
sicidn, con fresa redonda del n® 6 al n® 11, con turbina
de alta velocidad con refrigeracidén.

7. Eliminacién del techo de la cdmara pulpar con
fresa de tungsteno n® 330 o fresa redonda de diamante
del n” 6 al n° 11 con turbina de alta velocidad con refri-
geracion, aplicando la fresa desde dentro de la cdmara
contra ¢l techo, haciéndola girar impulsdndola hacia
fuera.

8. Eliminacidn de la pulpa cameral: se debe eliminar
todo el tejido pulpar hasta los orificios de entrada de los
conductos radiculares. No deben quedar restos de tejido
pulpar en el suelo de la cdmara ni bajo los bordes de
dentina, ya que pueden continuar hemorrigicos, enmas-
carando el estado real de la pulpa radicular y dificultan-
do el diagndstico correcto. Esto procedimiento se puede
realizar de varias maneras:

—Con un excavador agudo (cucharilla de caries)
bien afilado.

—Con fresa de tungsteno redonda grande (n® 4 6 6)
de baja velocidad.

—Con una fresa redonda de diamante n” 4 o n" 6 de
alta velocidad.

—Con fresa Endo-Z.

No se debe utilizar anestesia local intrapulpar ni otro
agente hemostitico para reducir la hemorragia, ya que
esta es un indicador clinico del estado de la pulpa radi-
cular.

9. Lavado de la cdmara pulpar con jeringa y con
bolitas de algoddn impregnadas con suero fisioldgico,
hasta eliminar los restos pulpares,

10. Hemostasis por presidén durante 5 minutos con
bola de algodén estéril embebida en suero fisiolégico.
La presidén se aplica en direccidn a la entrada de los con-
ductos radiculares. Debe comprobarse que se han for-
mado codgulos en dicha entrada.

1. Aplicacidn del material para la pulpa radicular
vital remanente.

12. Limpieza de la cdmara pulpar con algoddn estéril,

13. Obturacién de la cdmara pulpar, la cual puede
ser con:

—IRM?*: en los casos de corona metdlica de acero
inoxidable como restauracidn final.

—OZE: en los casos de corona de acero o amalgama
como restauracidon final.,

—OZE + iondmero de vidrio: en los casos de utilizar
composite come restauracion final.

14. Restauracidn definitiva del diente, la cual puede
ser con:

—Corona metilica de acero inoxidable; es la restau-
racion de eleccion para dientes primarios sometidos a
tratamientos pulpares.

— Amalgama,

—Composite.

15. Radiografia inmediata postratamiento.
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16. Seguimiento clinico y radioldgico, cada 6 meses,
preferiblemente hasta la exfoliacién del diente (1.5,7,17).

EL MATERIAL IDEAL

Muchos han sido los materiales utilizados en la técni-
ca de pulpotomia, tras lograr la hemostasis del tejido
pulpar radicular remanente. Sin embargo, en la actuali-
dad existe controversia entre los materiales empleados,
ya que se posee poca evidencia cientifica realmente
viilida, sin encontrar el material ideal odavia (1.5-7).

El material ideal para la pulpa radicular remanente
deberd cumplir los siguientes requisitos:

— Biocompatible.

— Bicinductivo.

— Bactericida.

— Estimular la cicatrizacién pulpar.

— Preservar la vitalidad y funcidn pulpar.

— Permitir el desarrollo fisiolégico del diente prima-
rio hasta su exfoliacion,

— Accesible econdmicamente (6,18).

El medicamento mds utilizado desde hace mds de 60
afios a nivel mundial es el formocresol, pero desde hace
ticmpo su uso estd siendo cuestionado por su modo de
accitn y por los efectos adversos que se le han atribuido
(135).

La nomenclatura de Weisshaar clasifica los materia-
les utilizados en la pulpa radicular remanente, en la téc-
nica de pulpotomia, segiin su mecanismo de accion en:

—Fijacidn: formocresol y glutaraldehido,

—Hemostasis: sulfato férrico, electrocirugia y laser.

— Cicatrizacidn: mineral tridxido agregado (MTA),
hidréxide de calcio, coldgeno y proteinas morfogenéti-
cas (19).

MATERIALES UTILIZADOS EN LA PULPA
RADICULAR REMANENTE

FORMOCRESOL

Es introducido por John P. Buckley en 1904 para la
terapéutica pulpar y en 1923 Charles A. Sweet lo utiliza
para efectuar pulpotomias en dientes deciduos. Desde
entonces, su empleo se ha generalizado hasta el punto
de ser en la actualidad la técnica mis utilizada en todo
¢l mundo. Su gran utilizacién se ha debido a que ofrece
resultados predecibles. el éxito clinico es alto, el mate-
rial estd disponible en el mercado y su coste es econd-
mico (2-5,7,20-23).

La solucidén de Buckley (no diluida) contiene: un
19% de formaldehido, un 35% de cresol, un 15% de gli-
cerina y un 31% de agua. Los dos compuestos activos
son el formaldehido y el cresol (1.2).

El mecanismo de accién del formocresol en la pulpa
radicular remanente consiste en que provoca la desnatu-
ralizacién de las protefnas de la pulpa radicular mds
proxima a la cdmara pulpar y difunde hacia la pulpa
mis apical, fijando los tejidos en mayor o menor medi-
da. En la aplicacién de cste material, se utiliza un algo-
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dén ligeramente humedecido haciendo presion ligera
sobre ¢l piso de la cimara pulpar, Transcurmdo el tiem-
po de aplicacidn, se retira el algoddn y al observar los
mufiones pulpares, estos deben presentar un color pardo
OSCUro O negruzco, sin hemorragia (1),

La histopatologia de las pulpas formocresolizadas ha
mostrado tres zonas de reparacién: a) zona coronal fija-
da; b) zona necritica; y ¢) zona de intensa actividad
inflamatoria y fibrética, El tejido del tercio pulpar api-
cal es la fuente principal de disputa. Se puede encontrar
una amplia variedad de condiciones pulpares, de mane-
ra que algunos autores creen que es pulpa viva, mientras
que otros lo identifican como una penetracion de tejido
conectivo (1,8,24-28).

La técnica ha permanecido pricticamente invariable
desde que Berger, 1965, recomendd utilizar este firma-
co en la pulpa radicular remanente durante 5 minutos.
En la actalidad, el formocresol utilizado es la solucidn
de Buckley diluida al 20% (1:5), ya que estd demostra-
do que la dilucién del material produce resultados que
son iguales o mejores que cuando se utiliza la concen-
tracién pura, siendo sus efectos secundarios menores.
Hallazgos histoldgicos y bioguimicos han indicado que
el formocresol diluido reduce su toxicidad (1-3,5.8.24-
26,29 30).

Entre las principales ventajas del formocresol en pul-
potomias de dientes primarios estin:

—Exito promedio del 70 y el 100% a los 3 afios pos-
tratamiento,

—Es bactericida (1-5,7.8,23).

Con este material se han observado, aproximadamen-
te a los 3 afios postratamiento, reabsorciones radiculares
internas del 37% v radiolucider de furca en un 10% de
los casos. Estos valores son relativamente pequefios
cuando se compara con otros materiales (1-5.7,823).

En América tiene gran disponibilidad en el mercado,
con un coste econdmico bajo. En Espafa lo han retirado
del mercado (1-5.7.8.23).

A pesar de las ventajas ofrecidas por este material,
diversos estudios (in vitro o en animales) cuestionan la
seguridad de su empleo atribuyéndole efectos secun-
darios, tales como: toxicidad sistémica, potencial
inmunoldgico, potencial mutagénico y potencial carci-
nogénico. Otras investigaciones han observado su
difusién a través del dpice radicular, evidenciando:
citotoxicidad, dafos a nivel apical, periodontal y en el
sucesor permanente. La mayoria de estos estudios han
utilizando altas concentraciones de este medicamento,
otros realizaron hasta 20 pulpotomias en perros, e
inclusive en algunos se inyectaba directamente en las
venas de las ratas o se les administraba por inhalacidn
nasal para evaluar sus efectos sistémicos. En la actua-
lidad, la concentracién del formocresel y su tiempo de
aplicacién en procedimientos de pulpotomia en huma-
nos son tan pequefios, que no existe evidencia cientifi-
ca que demuestre tales efectos en su uso clinico (1-4.6-
8,18,31-42).

Debido a los efectos locales, posibles efectos sisté-
micos y/o posibles efectos potenciales del formocresol,
se han desarrollado numerosos estudios para buscar una
alternativa. De esta manera, surgen las distintas técnicas
existentes a la hora de realizar una pulpotomia (2-
57.8.23).
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GLUTARALDEHIDO

Su utilizacidn en pulpotomias de dientes temporales
empezd en 1973, Es un agente fijador de tejidos, al
igual que el formocresol (1,.25.8 43).

Existen dos tipos de glutaraldehido: alcalino y dcido.
Existen estudios para cada tipo de glutaraldehido, asi
como también se encuentran investigaciones utilizdndo-
los a distintas concentraciones respectivamente. Kopel
y cols., 1980, observaron que el glutaraldehido al 2% es
mds manejable y menos irritante. Ranly, 1985, concluye
que el glutaraldehido de pH alcalino posee mejores pro-
piedades cruzadas, y ademds, no existe diferencia signi-
ficativa en la fijacidn de tejidos, al utilizarlo al 2 6 5%.
Tsai y cols., 1993, concluyeron que no existen diferen-
cias entre el glutaraldehido al 2 6 al 5%, ni en la forma
alcalina o dcida. En la actualidad, la mayoria de autores
recomiendan utilizar glutaraldehido alcalino al 2%
debido a que no existen diferencias significativas en los
resultados, comparindolo con el formocresol diluido
(1:5) (44-50).

La técnica de este material es muy parecida a la
empleada con ¢l formocresol. Tras la hemostasis de la
pulpa radicular remanente, se coloca una bolita de algo-
dén impregnada en glutaraldehido durante cinco minu-
tos (84647510,

Son ventajas del glutaraldehido, con respecto al for-
mocresol, en pulpotomias de dientes temporales:

—Exito a corto plazo similar.

—Mejor fijador.

— Bactericida.

—Menor difusion periapical.

—Menor irritacion periapical.

— Bioldgicamente aceptable.

— Menor toxicidad.

— Reaccidn quimica més estable.

—Mejores niveles de respiracidn celular,

— Mo ocasiona defectos de esmalte en los sucesores
permanentes (1,2, 843 44 46 47-51).

El éxito clinico del glutaraldehido, por ser similar al
de formocresol, hace que se le considere como una posi-
ble alternativa. Sin embargo, la mayoria de estudios son
a corto plazo. con un promedio de un ano a dos afos
postratamiento (146,47 51).

La evidencia cientifica demuestra que el éxito clinico
y radioldgico del glutaraldehido tiende a disminuir con
el tiempo, pero aln asi alcanza unos resultados bastante
buenos. Aproximadamente, el porcentaje de éxito dis-
minuye entre un 3 y un 10% a los dos afios postrata-
miento (52-55).

Ferndndez Dominguez v cols., 2000, concluyeron
que a nivel histoldgico el glutaraldehido destaca por la
ausencia de multizonas en la pulpa radicular. Observa-
ron tres zonas en la pulpa radicular remanente tratada
con glutaraldehido: a) zona de tejido coronal fijado; b)
zona de infiltracidn linfocitica plasmdtica leve y que no
se extiende al tercio apical; y ¢) pulpa radicular vital
confirmada (44).

Entre las principales desventajas del glutaraldehido
se pueden mencionar que posee unas caracteristicas de
purcza, preparacidn, estabilidad y almacenaje muy
meticulosas para que la solucidn no pierda efectividad.
A todo lo anterior hay gue anadir que no existe prepara-
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do comercial, teniendo que conseguirse mediante for-
mula magistral (1,56-58).

SULFATO FERRICO

Fei y cols. en 1991 introducen este material en pulpo-
tomias de denticidn temporal y Fuks y cols. en 1997 rea-
lizan el primer estudic histolégico en animales. Es un
material que se ha utilizado cominmente como agente
hemostitico, sobre todo para las impresiones de coronas
y puentes. La farmula del sulfato férrico es Fe,(S0,),. La
concentracion del sulfato férrico que se utilizd inicial-
mente en pulpotomias de dientes deciduos fue del 15,5%
{Astringedent™; Ultradent Products, Inc.; Salt Lake
City, UT) y actualmente se utiliza al 20% (Viscostat®}
(1.3.5.265259).

El mecanismo de accién del sulfato fémico como
agente hemostitico/coagulative todavia se debate. Han
surgido varias teorfas tratando de explicarlo. Antigua-
mente, se pensaba que el sulfato fémico era un agente tra-
dicionalmente hemostdtico; actualmente se ha demostra-
do que este medicamento afecta la hemostasis a través de
una reaccidn quimica con la sangre. La aglutinacién de
las proteinas sanguineas resulta de la reaccidn de la san-
gre con los iones hierro y los iones sulfato del sulfato
férrico, Dicha aglutinacién forma los codgulos que oclu-
yen los orificios capilares (3,60).

El modo de aplicacidn del sulfato fémico en la pulpa
radicular remanente, en pulpotomias de molares deci-
duos, tras lograr la hemostasis de los mufiones pulpares,
es a través de unas jeringas especiales con puntas apli-
cadoras desechables. El material se coloca directamente
sobre los mufiones pulpares, debiendo permanecer en
contacto con dicho tejido durante 10-135 segundos. Pos-
teriormente se limpia la cdmara pulpar, proceso que
puede realizarse de dos maneras: con un chorro de agua
¢ con una torunda de algoddén humedecida con solucién
salina. Es normal que la cimara pulpar quede de un
color amarillo-marrén debido al hierro que contiene el
material (3,5,23,52).

Entre las ventajas del sulfato férrico en pulpotomias
de dientes primarios estin:

—Exito clinico a corto plazo (6 meses) comparable
al formocresol. Incluso en algunos estudios, el indice de
éxito clinico y radiogréifrico es superior.

— Exito promedio, clinico del 95% y radiogrifico del
809 a los 2 afios postratamiento.

—Es bactericida moderado.

—Carece de la toxicidad del formocresol y glutaral-
dehido.

—No produce alteraciones en el esmalte del sucesor
permanente.

—Téenica sencilla y ripida.

— Disponibilidad en el mercado.

— Existe preparado comercial.

—Coste econdmico bajo (1,3,4,23 52 59 61-64).

La obliteracion de los conductos y la reabsorcién radi-
cular interna son los hallazgos radiogrificos méds comu-
nes. Se ha observado que la obliteracidn de conductos
radiculares a los 3 afios postratamiento representa aproxi-
madamente un 45% . El principal fracaso de esta téenica es
por reabsorcidn radicular interna (1.3.4,-23.52 59.61-64).
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En la actualidad, se dispone de pocos estudios que
utilicen al sulfato férrico en pulpotomias de denticién
temporal. Diversos autores concluyen que el sulfato
férrico puede ser una alternativa potencial al formocre-
sol, pero se necesita mds evidencia cientifica con mues-
tras mds significativas y con mayor tiempo de segui-
miento (3,523 52 59 61 .62 .64).

MINERAL TRIOXIDO AGREGADO (MTA)

Fue introducido en 1993 por Lee, Monsef y Torabi-
nejad. Su utilizacidn en humanos fue aprobada por la
Administracién de Alimentos y Drogas de EEUU (US
Food and Drug Administration, FDA) en 1998, Comen-
zd a utilizarse en pulpotomias de dientes temporales a
partir del afio 2001 (4,7,18,52),

El MTA estd compuestio por diversos dxidos minera-
les, donde el calcio es el principal idn. Su composicidn
es la siguiente:

—Compuestos cilcicos (753%);

* Silicato tricdlcico.

* Aluminato tricdlcico.

* Silicato dicdleico.

* Aluminato férrico tetracilcico.

—Oxido de bismuto (20%).

— Sulfato de calcio dihidratado v silica cristalina (4 4%).

— Residuos insolubles (0,6%) (63).

El nombre comercial es ProRoot-MTA® (Denstply/Tul-
sa Dental; Tulsa, OK, EE.ULL). Este material ¢s una
modificacidon del cemento Portland wtilizado en la
construccidn. Es radiopaco. Posee un pH de 12.5. El
MTA es un polve que, por hidratacidén, se vuelve un
gel coloidal tras un tiempo de trabajo de 4 horas. Su
fuerza compresiva es de 70 Mpa, la cual es equivalente
al dxido de zinc y eugenol con reforzamiento de poli-
mero (IRM*®) (2,6,7.18).

El mecanismo de accidn de MTA , en procedimientos
de pulpotomia, se basa en que las exposiciones pulpares
tienen la capacidad de cicatrizar siempre que se preven-
ga la microfiltracidn y la contaminacién bacteriana. De
esta manera, origina la cicatrizacion del tejido pulpar
radicular remanente a través de la estimulacién de la
formacion de puentes dentinarios (1,6,18.36,66-76).

Se debe preparar ¢l MTA siguiendo las instrucciones
del fabricante:

1. Abrir la bolsa del material v colocar el polvo en
un papel de mezela. Cortar la ampolla microdispensado-
ra del liguido ProRoot MTA® y verter su contenido en el
papel de mezcla cerca del polvo,

2. Incorporar gradualmente el liguido en el polvo,
usando el srick mezclador ProRoot MTA®, Mezclar el
material con el liguido durante un minuto, asegurando
que todas las particulas del polvo estén hidratadas. El
material no debe ser mezclado tan ripidamente como
OLros Cementos.

3. Transportar ¢l material mezclado mediante un
portador MTA o un porta-amalgama.

4. La adaptacion del material en la cdmara pulpar se
puede realizar con un condensador de amalgama o por
presién con una torunda de algodén humedecida en
agua destilada,

OoNTol PEDIATR

Entre las ventajas de MTA en pulpotomias de dientes
temporales estin:

—Unico con éxito clinico v radiogrifico del 100% a
los 2 afios postratamiento.

— Al biocompatibilidad y menor citotoxicidad.

— Alto sellado y poca microfiltracidon.

— Efecto antibacteriano en algunas bacterias faculta-
tivas,

—Baja solubilidad.

— No altera los dientes sucesores permanentes.

—Técnica simple y rdpida.

—Existe preparado comercial (1.2.4-7.18.36.66,68.-
74.77-81).

Bellet y cols., 2004, compararon, clinica y radio-
grificamente, el MTA v sulfato férrico en pulpoto-
mias de molares temporales con exposicién pulpar
por caries. En este estudio se evidencid a 6 meses, el
éxito clinico v radiogrifico del MTA (22 molares
temporales) y del sulfato férrico (17 molares tempo-
rales). Sus resultados iniciales mostraron que no hay
diferencias clinicas y radiogrificas signmificativas
entre las pulpotomias tratadas con MTA y con sulfato
férrico en ese periodo. Ademds, concluyen que
ambos materiales parecen ser apropiados para susti-
tuir al formocresol (6.

Hasta la fecha actual, la pulpotomia de molares pri-
marios con MTA ofrece los mejores resultados, tanto
clinicos como radiolégicos (100%) a los 2 afios postra-
tamiento. En esta linea de investigacidn existen pocos
estudios, pero se tiene la ventaja de que los resultados
de dichos estudios son muy coincidentes (4.5.6.18.36.-
52.80.82-84).

La evidencia cientifica demuestra que el MTA tiene
el potencial para ser una alternativa al formocresol. De
todos modos se necesitan mds estudios con muestras
significativas y un tiempo de seguimiento a largo plazo
(4-7.18.36,52 80,82-84).

Se ha observado que en las pulpotomias de molares
primarios realizadas con MTA se produce obliteracién
de los conductos radiculares en un 5-40% de los casos,
en un periodo entre 2-3 afios postratamiento. En la
actualidad. no existen estudios con un seguimiento
superior a los 3 afios en los que se confirmen las venta-
jas del MTA respecto a los demds materiales. Una des-
ventaja significativa de MTA comparado con los demais
materiales es el alto coste del producto comercial
(4.5.6.18.36,80,82-84).

HIPOCLORITO DE 5ODIO

Los primeros estudios que wtilizaron hipoclorite de
sodio (NaOCl) en la pulpa radicular remanente se reali-
zaron en animales y en dientes permanentes (85-88).

Rosenfeld vy cols., 1978, demostraron que el NaOC|
al 5%. aplicado durante 15 minutos intermiteniemente
en tejido pulpar vital no instrumentado de premolares,
actia s6lo en la superficie, con minimos efectos en el
tejido pulpar profundo (85).

Hafez y cols., 2000/2002, realizaron pulpotomias en
dientes permanentes de primate utilizando NaOCI al
3%. En su estudio observaron que el 86% de los casos
presentaba cicatrizacién pulpar normal (86,87).
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Accorinte v cols., 2005, evalvaron en premolares
humanos el sulfato fémico y el NaOCl como agentes
hemostdticos en pulpotomias, El 60% de los sujetos tra-
tados con sulfato fémrico presentaban sensibilidad al frio
e histoldgicamente evidenciaron una respuesta inflama-
toria intensa. Ningin sujeto tuvo dolor o sensibilidad
con NaOCI e histoldgicamente la inflamacién fue de
tipo crinica (88).

En ¢l afio 2006, surge ¢l primer estudio clinico en
pulpotomias de molares temporales humanos en donde
se utiliza sulfato fémico en el grupo control y Na((Cl al
5% durante 30 segundos en el grupo experimental. Los
resultados de Vargas y cols., al afio postratamiento, evi-
dencian que ambos materiales tienen éxito clinico y
radioldgico, pero se obtuvieron mejores resultados con
NaQCl (89).

Con el estudio de Vargas y cols., 2006, surge una
nueva drea de investigacion. Las futuras investigaciones
de este material podrin demostrar si también es una
posible alternativa al formocresol. De por si, el coste
econdmico del hipoclorito de sodio ya es atractivo.

OTROS MATERIALES

Existen otros materiales que se han utilizado para
este tratamiento. Algunos se estin dejando de utilizar
debido al alto indice de fracasos observados; otros toda-
via estdn en la fase de experimentacidn con animales, y
existen unos con resultados clinicos muy diversos.

La tendencia a utilizar hidrdxide de calcio cada dia
es menor, debido al alto indice de reabsorciones radicu-
lares internas que produce (2,4,6,7,18.52).

Las proteinas morfogenéticas, las proteinas osieogé-
nicas y las soluciones de coldgeno son materiales con
pocos estudios, siendo la mayoria de investigaciones en
animales. Las propiedades fisicas y antimicrobianas de
todos ellos son cuestionadas. Ademds, no existe prepa-
rado comercial disponible (4 90-93).

Existen autores que consideran que la téenica de pul-
potomia es independiente del material que se aplicaa la
pulpa radicular remanente, atribuyendo el éxito mds a la
remocion mecdnica de la pulpa coronal inflamada que a
las propiedades curativas del medicamento utilizado.
De esta manera, una vez tienen el control de la hemosta-
sis, obturan la cdmara pulpar directamente con dxido de
zinc y eugenol. Sin embargo, existen pocos estudios res-
pecto a esta téenica (2,94 95).

La mayoria de los eswudios del ldser v la electrociru-
gia son en animales, y los pocos estudios clinicos ofrecen
resultados tan diversos que se necesitan mds estudios
para poder confirmar su éxito (1.2.4.5.52,79 96-103),

CONCLUSIONES

Hasta el momento, existe poca informacidén cientifica
vilida sobre el material a utilizar para la pulpa radicular
remanente en procedimientos de pulpotomia de molares
primarios. Por lo tanto, no se puede asegurar que un
determinado material sea el mids adecuado o que posee
las principales ventajas. El material ideal todavia no se
ha descubierto,
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Mundialmente, el formocresol ha sido utilizado duran-
te mds de 60 afios debido a los buenos resultados que ofre-
ce, pero desde hace tiempo se cuestiona su empleo, princi-
palmente por su mecanismo de accidn y por sus posibles
efectos adversos, De esta manera, nace una diversidad de
materiales con el propdsito de buscar una alternativa.

Los materiales que tienen el potencial de poder susti-
tuir al formocresol son: sulfato férrico y mineral tridgxi-
do agregado (MTA). Sin embargo, s¢ necesitan mds
estudios con muestras significativas y un tiempo de
seguimiento a largo plazo.

El hipoclorito de sodio es una interesante propuesta
para las pulpotomias de molares deciduos. Es el mate-
rial que se ha propuesto mds recientemente y se deberin
esperar los resultados a largo plazo.
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RESUMEN

Las luxaciones laterales de los incisivos centrales son fre-
cuentes entre los traumatismos de dientes permanenies jove-
nes, que suelen coincidir con la mayor actividad deportiva de
los nifios v adolescentes. En las luxaciones laterales se dafian
las estructuras de soporte dental, es decir, el ligamento perio-
dontal y el hueso alveolar; no obstante también la pulpa. La
vitalidad del ligamento periodontal es clave para ¢l buen pro-
nastico del diente luxado, y por descontado la vitalidad de la
pulpa. Se describen en este caso los detalles de la éenica de
repasicidn, ferulizacion y la apicoformacion tratada con MTA
como material utilizado para la formacion de la barrera apical,

PALABRAS CLAVE: Luxacion lateral de incisivos inmadu-
ros. MTA. Apicoformacion.

INTRODUCCION

Las lesiones en el complejo maxilofacial tienen su
mayor incidencia durante los primeros afios de la infancia
v la adolescencia (1). La mayor parte de nifios pertenecen

a grupos de edad comprendidos entre los 5 ¥ 9 afos,
seguidos por el grupo de 10 v 14 afios (2). Por el contrario,

otros autores consideran que la mayor incidencia se da en
nifios de entre O v 3 anos (3). La principal causa por la que
los pacientes acuden al servicio de urgencias de las con-
sultas son los traumatismos (69.09%) (1) seguidos por los
procesos infecciosos (27.26%). La incidencia es mayor en
los nifios varones que sufren hasta 2.4 veces mis que las
nifias, segiin Andreasen (2). Los lugares més frecuentes en
los que ocurren los traumatismos maxilofaciales son: en
casa (42.6%), en la calle (21 5%) v en la escuela (9.5%)
{2). El grupo dentario mids afectado suele ser el de los inci-
sivos superiores (93%) (3) y especialmente el incisivo
central con maloclusiones en los gue estos se presentan
adelantados y no existe la proteccion de los labios (4).
Segtin Garcia Ballesta. las luxaciones suponen un 60% de

ABSTRACT

Central incisors lateral luxations are frequently among
young permanent teeth, they often coincide with the kid's
most important sport age. In this kind of lesions, periodontal
tissues are injured, such as periodontal ligament and alveolar
bond: and dental pulp, but less frequently in inmature teeth
with open apex. Vitality of periodontal ligament is a key fac-
tor for the good prognosis of the luxated woth, and of course
the vitality of the pulp, Is described in this work the details of
reposicion technigue. splinting and the apicoformation with
MTA as an apical barrier.

KEY WORDS: Inmatur incisor lateral luxations. MTA. Api-
cal formation,

todas las lesiones traumdticas que ocurren en la infancia ¥
la adolescencia (5). En nifios pequeiios y escolares es mas
probable que ocurran por varias razones: a) el hueso
alveolar del nifio posee espacios medulares grandes v es
relativamente flexible, no sujetando al diente de forma
rigida para que pueda absorber la energia cinética transfe-
rida; y b) el ligamento periodontal no tiene sus fibras con-
solidadas y se comporta como una “hamaca fisiologica™
sosteniendo débilmente al diente en el alveolo (6).

La luxacién lateral consiste en el desplazamiento
dentario en direccidn distinta a la axial, quedando fijado
en el hueso (percusion con sonido metdlico) y sin movi-
lidad, con la consecuente afectacion de la pulpa y el
periodonto (ligamento periodontal ensanchado). Ade-
mds puede ir acompanada de fractura dsea y/o lacera-
cidn de los tejidos blandos (sangrado a través del surco
gingival) (3,7.8). En caso de evolucion negativa del
complejo pulpar o necrosis, optaremos por realizar la
endodoncia del diente afectado; y si este presenta un
dpice inmaduro se procederd previamente a la apicofor-
macidn con MTA, asi como en el caso que presentamos.
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CASO CLINICO
ANAMNESIS

Mifio de 11 afios que acude a la Clinica Odontolégica
de la Universitat Internacional de Catalunya, debido a
una luxacidn lateral del 2.1, al cabo de 45 minutos del
traumatismo. Al nifio se le enganchd el diente 2.1 entre
la red de la porteria de fiitbol al caer. Los padres no refi-
rieron antecedentes familiares médicos de interés, pato-
logia ni mediacion actual, alergias conocidas ni inter-
venciones quiriirgicas anteriores.

EXPLORACION CLINICA

El diente 2.1 presenta una luxacion lateral hacia ves-
tibular de 90" con respecto a su eje axial original, con-
cusion de 2.2 y 1.1, presencia de sangrado por el surco
gingival de 2.1, 1.1 y 2.2 y sin movilidad en ninguno de
los dientes afectados (Fig. 1).

Fig. 1. Fotografia lateral inicial del trawmatisme en 2.1,

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Vitalidad pulpar positiva y aumentada del 1.1 y 2.2,
negativaen 2.1,

Percusidn positiva y metilica del 2.1, percusidn
negativade 1.1 y 2.2,

Palpacidén de la tabla dsea sugiere fractura de la tabla
vestibular del 2.1.

Radiografias oclusales y periapicales muestran dpice
abierto e inmaduro del 2.1, 1.1 y 1.2, ademds de un
aumento del ligamento periodontal del 2.1 (Fig. 2).

TRATAMIENTO

Realizamos limpieza de la zona afectada irrigando
con suero fisioldgico para eliminar los pequenios codgu-
los v disminuir el sangrado por el surco gingival, Anes-

Fig. 2. Radiografia oclusal inicial.

tesia local para la reposicidn del 2.1 mediante presidn
digital, con una previa extrusion del diente para que el
dpice pueda sortear la tabla dsea vestibular fracturada.
Una vez reposicionado (Fig. 3), realizamos una radio-
grafia oclusal para comprobar la correcta reposicidn,
Construimos una férula semirigida con alambre de orto-
doncia NiTi 012 y composite en las caras vestibulares
de 2.1 ¥ 1.1 {(Fig. 4). No actuamos sobre la concusidn
del 1.1 y del 1.2. Aconsejamos al paciente: instruccio-
nes de higiene oral 3 veces al dia con cepillo blando,
enjuagues de clorhexidina al 0,12% 2 veces al dia y die-
ta blanda durante 2 semanas, ademds aconsejamos no
practicar deporte en un mes. En caso de sentir moles-
tias, recetamos paracetamol 500 mg cada § horas. Pro-
gramamos controles a la semana, a los 15 dias, al
mes, 3 meses, 6 meses, | afio y | ano y 6 meses,

EVOLUCION

Reevaluamos el caso a la semana. Signos y sintomas:
no presentaba dolor. Pruebas de vitalidad positiva en
1.1 y 2.2, negativa en 2.1; percusién positivaen 1.1, 2.1
y 2.2; las pruebas radiogréficas mostraban el ligamento
del 2.1 seguia ensanchado, Optamos por mantener la
férula 1 semana mds, dieta blanda e instrucciones de
higiene oral.

Reevaluamos el caso a los 15 dias. Signos y sinto-
mas: no presentaba dolor. Pruebas de vitalidad positiva
en 1.1 y 2.2, negativa en 2.1: percusion negativaen 1.1,
2.1 y 2.2; las pruebas radiograficas mosiraban que el
ligamento no estaba ensanchado. Decidimos retirar la
férula e introducir la dieta normal (Fig. 5).

Reevaluamos el caso al cabo de 1 mes. Signos y sin-
tomas: no presentaba dolor, pruebas de vitalidad norma-
lesen I.1 y 2.2, negativa en 2.1, percusitn negativa en
1.1, 2.1 y 2.2; las pruebas radiogrificas no mostraban
un ensanchamiento del ligamento periodontal. Observa-
mos oscurecimiento de la corona indicativo de necrosis
pulpar y decidimos realizar la endodoncia y apicofor-
macion con MTA.
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Fig. 3. Reposicidn 2.1,

Fig. 4. Fernlizacidn del 2.1,

Fig. 5. Radiografia oclusal de fa ferulizacidn.

El procedimiento para la apicoformacidn con MTA
fue el siguiente; aislamos ¢l campo operatorio con dique
de goma y una vez realizada la apertura cameral, proce-
dimos a instrumentar el conducto hasta lima K 120 de
calibre apical a 17 mm de longitud, irrigamos con hipo-
clorito de sodio al 2.5% y clorhexidina al 2%. Anterior-
mente a este procedimiento, el paciente recibid una cura
de medicamento intraconducto con hidréxido de calcio
durante una semana. Posteriormente secamos ¢l con-
ducto y escogimos el condensador que mejor se adapta-
ba al didgmetro del conducto. Colocamos el MTA., que
previamente se habia mezclado con suero fisioldgico has-
ta conseguir una consistencia de arena, y se rellend 1/3 de
la longitud total del conducto (aproximadamente 5 mm)
(Fig. 6). Posteriormente comprobamos su correcta colo-
cacién radiogrificamente. En el interior del conducto
depositamos una bolita de algoddn humedecida para
garantizar un ambiente himedo y favorecer el fraguado

DT, PEIATR

Fig. 6. Apiceformacidn con MTA.

del MTA (aproximadamente 4 horas). Para sellar el con-
ducto colocamos un material provisional (xido de zinc-
eugenol) hasta la siguiente visita. Una vez fraguado el
MTA, irrigamos con suero fisioldgico y procedimos a la
obturacién definitiva del conducto (Backfill) mediante
gutapercha caliente con pistola Obtura 11 y utilizando un
cemento resinoso (TopSeal) (Fig. 7). Para finalizar la
visita, realizamos la obturacidn del 2.1 por palatino.

Programamos una nueva visita del paciente a los 6
meses, al | afio y al afio y 6 meses del traumatismo. En
ninguna de las visitas no se observan signos ni sintomas
de fracaso clinico (Fig. 8) ni radiogrifico (Fig. 9). Ante el
oscurecimiento de la corona clinica, decidimos realizar un
blangueamiento interno con perborato s6dico y observa-
mos cémo mejoro el color a la semana.

Fig. 7. Radingrafia final de la endodoncia con Ctra I,
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Fig. 8. Imagen clinica al afio y 6 meses.

Fig. 9. Radiografia oclusal al aiio v 6 meses.

DISCUSION

En referencia a los accidentes deportivos cabe desta-
car los de hicicleta, en los cuales el 25,1% de los trau-
matismos se localizan en la zona facial. Otros deportes
que presentan un gran nimero de lesiones son el fiitbol
y especialmente los deportes de contacto muy asociados
a caidas (9). Cuando se nos presenta un traumatismo de
estas caracteristicas deberemos recoger una seric de
datos para realizar un diagndstico adecuado: edad y
sexo del paciente, dia y hora de la lesidn, lugar donde se
produjo el traumatismo de los dientes afectados, direc-
cién y cantidad de desplazamiento. Ademis debemos
recoger datos sobre el color del diente, movilidad y pre-
sencia o ausencia de fistula (10). Posteriormente confir-
maremos el diagndstico mediante radiografias periapica-
les y oclusal (11). El diagndstico correcto del rraumatismo
requiere los datos del estado clinico observado y de las
pruebas radiogrificas (12).

Tras una luxacion lateral, el diente puede responder de
tres formas distintas: revascularizarse, obliterarse o bien
necrosarse. En el caso de que se revascularizarse, a las tres
semanas el diente permanecerd asintomdtico, sin signos
de reabsorcion y ldmina dura intacta (7). La obliteracién
del conducto no se podrd observar hasta los tres meses del

traumatismo ¢ incluso a veces hasta al cabo de 1 aiio,
cuando esto ocurre, la probabilidad de producirse necrosis
pulpar disminuye considerablemente (3). La obliteracidn
se produce en un 20-25% de los casos de las luxaciones,
siendo mds frecuentes en dientes con dpice abierto y en las
luxaciones laterales y extrusiva (13). Después de una obli-
teracion, la prevalencia de necrosis pulpar es baja y por
esta razon no se aconseja realizar una endodoncia preven-
tiva (14). A pesar de ello, los dientes que presentan oblite-
racion deben estar controlados periddicamente porque en
cualgquier momento pueden desarrollar sintomas de infec-
cidn (15). Segin Garcia Ballesta el 7T4% de los dientes
permanentes con dpice cerrado van a sufrir necrosis mien-
tras que cuando el dpice esté abierto sélo ocurrird en el
10% de los casos (3). Segin Andreasen. es el factor més
imporiante, con un 9% en los casos con dpice abierto
(16,17). El retraso en recibir tratamiento influye directa-
mente en la revascularizacidn o necrosis: un diente con
luxacion lateral v un retraso de 24 horas en ser tratado
aumenta las posibilidades de sufrir necrosis pulpar (18).

Los dientes luxados pueden necesitar reposicion e
inmovilizacidn mediante unas pinzas o con los dedos,
siempre bajo anestesia local (4,10,19.20). El procedi-
miento clinico inmediato consistird en: anestesiar la
zona afectada, reposicionar manualmente el diente en el
alvéolo con un ligero movimiento de extrusién para
desimpactarlo del hueso seguido de la intrusidn del
diente en el alveolo (20}, comprobacidn radiogrifica de
la posicién y ferulizacion con los dientes adyacentes
durante 3-4 semanas. 5i hay fractura Gsea asociada,
dejaremos la ferulizacién 3 & 4 semanas mds (7.8.11),
en cualquier caso, como minimo 15 dias (20). La feruli-
zacion debe ser semirrigida, es decir, que permita un
cierto grado de movilidad al diente en sentido vertical
manteniendo un adecuado soporte lateral (alambre-
composite, resina para puente provisional, fibra de
vidrio, bracker-alambre, sutura interdental, sedal de
pesca de 0.3 mm o ligadura de ortodoncia) (8). En oca-
siones, el paciente acude a la consulta tras varias horas o
incluso, dias después del traumatismo. En estos casos el
diente debe reposicionarse mediante ortodoncia fija y se
presentaran méds complicaciones a posteriori (21). En los
traumatismos con impactacion (luxacion lateral e intrusi-
va) la curacidn requiere mds tiempo que las luxaciones
con separacidn (luxacidn extrusiva y avulsidn) (22).

El paciente deberd seguir las siguientes instruccio-
nes: dieta blanda durante 2 semanas, cepillado blando
después de cada comida, colutorio de clorhexidina al
0.12% dos veces al dia y seguir las visitas de control
(3 semanas, 6 semanas, a los 3 meses, 6 meses, | afio,
5 afios) (7,10).

Los dientes inmaduros pueden mostrar necrosis de la
zona coronal, con vitalidad pulpar localizada mds api-
cal. En el caso de las luxaciones laterales y las avulsio-
nes, los métodos de diagndstico disponibles no pueden
detectar la pulpa vital hasta pasados los 6 meses. Pero
este periodo es inaceptable, debido a que el diente no
revascularizado puede perderse como consecuencia del
proceso de reabsorcidn radicular. El ldser doppler es un
buen método diagndstico para detectar la vitalidad pul-
par en dientes inmaduros (23-25). En las luxaciones
laterales, la probabilidad de revascularizacidn es mayor
en los dientes con dpice abierto.



T4 C. SANCLEMENTE CORTES ET AL,

Los dientes inmaduros que sufren necrosis pulpar antes
de que finalice el cierre apical, poseen unas paredes radi-
culares divergentes y un dpice abierto gue impide realizar
una buena condensacién del material de relleno, de esta
forma, es dificil conseguir un buen sellado apical (26.27).
Esta barrera puede ser resultado de la aposicidn de tejido
mineralizado como respuesta a la colocacidn de un mate-
rial en el interior del conducto, o bien puede ser una barre-
ra creada artificialmente mediante la compactacion de un
material en la regidn apical de la raiz (26.28). Una vez se
ha establecido el diagndstico de necrosis pulpar en un
diente con dpice abierto, se procede a realizar la apicofor-
macidén (3). La apicoformacidn o apexificacion se define
como un método de induccidn del cierre apical por medio
de la formacidn de tejido mineralizado en la regidn apical
de un diente inmaduro y con necrosis pulpar (28). Los
materiales mds empleados para realizar el tratamiento de
apicoformacidn son el hidrdxido de calcio o el agregado
tridgxido mineral (MTA).

En ambos casos, para realizar ¢l tratamiento se debe
aislar el diente con dique de goma y tanto el diente como
la grapa se deben desinfectar con clorhexidina (29). Se
realizard una apertura amplia y la eliminacidn del tejido
necrdtico puede iniciarse con limas Hendstrdm: debemos
instrumentar con especial cuidado debido a la fragilidad
de las paredes del conducto, susceptibles a fracturarse o &
provocar falsas vias. Es aconsejable irrigar con hipoclorito
sadico (0.5-15) (5).

El hidréxido de calcio, introducido por Herman en
1920 (30}, posee otras aplicaciones clinicas ademds de la
apicoformacidn como: medicacidn intraconducto (30.31),
solucion irrigadora (32), tratamiento de reabsorciones
(33). cemento sellador (34). reparacion de perforaciones
{35), recubrimientos pulpares (36) v procedimientos de
apicogénesis (37). Entre las principales ventajas del hidrd-
xido de calcio, debemos destacar: material de bajo coste,
es un medicamento mitogénico y acelerador de los proce-
508 reparativos (38), elimina las bacterias de las ramifica-
ciones apicales v de la superficie cementaria apical (39),
reduce el pH intracanal por lo que impide ¢l desarrollo ¥
la proliferacién bacteriana, dispone de mayor potencial de
reparacion del tejido pulpar ante los imitantes, favorecien-
do la formacién de tejidos duros como mecanismo de
defensa de la pulpa y del peridpice pero no asi por la libe-
racidn de iones calcio (38). No obstante, el hidréxido de
calcio presenta ciertos inconvenientes que han motivado
buscar materiales alternativos como el MTA. Entre los
inconvenientes, destacan: poca solubilidad, al deshidratar-
se en el conducto se reduce su efecto (40), necesita al
menos | semana para alcanzar el pH conveniente para la
eliminacién bacteriana (41), ablanda la dentina y como
consecuencia se pueden producir falsas vias durante el tra-
tamiento de conductos. dificultad en la colocacidn del pro-
ducto correctamente en el canal, de esta forma, no serd
efectivo en las partes del conducto donde no se encuentre
(42} y dificultad de remocidn del producto, pudiendo cau-
sar interferencias con el fraguado del cemento sellador
(40}, ademds el conducto debe estar completamente seco
para introducir el material (5). Por otro lado, uno de los
principales inconvenientes en odontopediatria del hidrdxi-
do de calcio es gue precisamos cambiar la pasta varias
veces hasta conseguir el cierre apical (26,28 43), que suele
cansar al paciente infantil. El hidrixido de calcio debe
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aplicarse y revisarse cada 3 meses. Se ha demostrado que
es mis rdpida la formacién de cierre apical cuando el
hidréxido de calcio se cambia mids frecuentemente que
cada tres meses (44.45). Hay que tener en cuenta que el
cierre apical es impredecible en algunos casos, incluso
puede llegar a no producirse; y despuds de 2 afios y miilti-
ples visitas, el paciente acepta mal el fracaso (28).

El agregado tridxide mineral (MTA) fue descrito por
primera vez por Lee y cols. en 1993 (28) y aprobado por
la FDA en 1998 para el uso humano (46). EIl MTA es un
polvo fino, inicialmente de color gris y actualmente de
color blanco formado por particulas hidrofilicas que fra-
guan en presencia de humedad. La hidratacidon del polvo
genera un gel coloidal que tarda algo menos de cuatro
horas en solidificarse (28.47), Estd compuesto princi-
palmente por particulas de silicato tricdlcico, aluminato
tricdleico, silicato dicdleico y aluminato férrico tetracdl-
cico: el polvo también incorpora éxido de bismuto que
le proporciona una radiopacidad ligeramente superior a
la de la dentina y sulfato de calcio dihidratado (48). El
MTA presenta numerosas ventajas: la principal es que
reduce ¢l tempo de tratamiento, con un tiempo de fra-
guado de entre 3-4 horas (28,49}, es radicopaco, por lo
que se observa ficilmente mediante radiografias, bio-
compatible (50), no mutagénico ¥ no citotdxico (28),
pH muy alcalino con propiedades antibacterianas (28),
mineralizante, posec una gran capacidad selladora, no
se afecta en presencia de humedad o sangre y nos per-
mite realizar la apicoformacion en una sola sesidn (28).
El MTA presenta una buena adaptacién marginal (28) y
favorece a la formacion de cemento y de hueso ademds
de facilitar la regeneracidn del ligamento periodontal
(31). Por todo ello se considera que es una buena alter-
nativa al hidréxido de calcio en el tratamiento de apico-
formacidn (26,28). La técnica con MTA no presenta las
complicaciones de la apicoformacion convencional,
como son la formacién de puentes calcificados en el
conducto en la zona mis apical donde llegé el hidroxido
de calcio y la reabsorcién interna (28). La barrera apical
nos permite realizar el tratamiento de conductos ¥ con-
densar la gutapercha sin riesgo de extrusion del material
de obturacién (51.52). La mezcla debe ser preparada
inmediatamente antes de ser utilizada. La casa Maille-
fer-Densply recomienda mezclar el polvo con agua
estéril en una proporcidn 3:1 sobre una loseta de vidrio
(28). 5i sobrepasamos la cantidad de agua. se corre el
rieseo de aumentar la porosidad v la solubilidad del
material (53 54). Se debe espatular durante 3-4 minutos
hasta conseguir una consistencia arenosa y gue sea
mangjable. Se aplica con un transportador o porta-amal-
samas pequefio v lo condensamos con una punta de
gutapercha de calibre elevado (28). Una vez colocado
en la zona apical se debe ir anadiendo agua si observa-
mos que la mezcla se seca demasiado y pierde integri-
dad. Es recomendable crear una barrera de 3 mm porque
s¢ ha demostrado que presenta mayor microdureza que
una barrera de 2 mm (55). El material fragua en 4 horas
v una vez fraguado se convierte en una barrera firme,
por lo que transcurrido este tiempo podriamos obturar el
conducto. No obstante, lo ideal es hacerlo entre 24 y 48
horas tras su colocacion. Con ello, también reducimos
el nimero de visitas v de radiografias (28). Entre los
inconvenientes del MTA debemos destacar el alto coste
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econdmico del material y es un material de dificil mani-
pulacion (28). Ademds no existen estudios a largo pla-
zo, pero en dientes no vitales inmaduros, es bastante
exitoso (28,50).

El MTA presenta mds indicaciones clinicas a parte
de la apicoformacién: recubrimientos pulpares, pulpoto-
mias en dientes temporales, perforaciones radiculares y
de furca, reabsorciones internas, fisuras radiculares y en
cirugia periapical (52,56,57).

Segiin Andreasen (38), cuando se realiza correcta-
mente el tratamiento, las reabsorciones externas son
poco frecuentes en comparacion con otros tipos de luxa-
ciones. En consecuencia, el riesgo de anquilosis y la
infraoclusién tampoco son reacciones esperadas en las
luxaciones laterales.

CONCLUSIONES

La luxacion lateral es la lesion mds intensa y uno de
los traumatismos mis complejos porque afecta a todas
las estructuras: se desplaza el diente lateralmente afec-
tando el ligamento periodontal, se asocia a una lesidn
dsea en conminutas o fractura del hueso alveolar y tam-
bién afecta a la pulpa. Por este motivo, el tratamiento es
combinado para reducir la fractura, realizar una feruli-
zacidn adecuada, y en los casos que sea necesario, reali-
zar un tratamiento endoddntico y de apicoformacion en
caso de necrosis del diente con dpice abierto.

La apicoformacién con hidréxido de calcio sigue
siendo una técnica vilida, aceptada y con un alto por-
centaje de éxito. Sin embargo, el MTA nos permite esti-
mar la duracién del tratamiento y asegurar la formacidon
de una barrera apical; por este motivo es una alternativa
a la téenica convencional para el tratamiento de dientes
permanentes necrdticos y con dpice inmaduro,
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Sindrome de Treacher Collins: importancia del
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RESUMEN

Introducridn y objetivos: E] sindrome de Treacher Colling
(S5TC) es una alteracién del desarrollo craneofacial que perte-
nece al grupo de las disosiosis mandibulofaciales. Esta condi-
cidn se hereda de forma autosémica dominante con penetran-
cia completa y expresividad variable. Se caracteriza por
presentar de forma variable malformaciones faciales de teji-
dos duros y blandos como micrognacia, hipoplasia malar,
fisuras palpebrales descendentes, malformaciones del pabe-
lién auricular y paladar fisurado, Aungue es un sindrome que
tiene una baja incidencia, su localizacién en la zona maxilofa-
cial hace que sea importante para el odontopediatra que, como
primer especialista que evaliia la zona bucal del nifio, concce
los rasgos mds importantes Que presenta esta condicidn, asi
como el protocolo de tratamiento que se realiza actualmente,

Marerial v métodos: Se presenta ¢l caso de un nifio con
STC atendido desde su nacimiento en el Hospital de La Paz de
Madrid, en el Servicio de Cirugia Maxilofacial Infaniil, Se
realiza también una revisign bibliogrifica de los dltimos datos
relacionados con este sindrome, para ello se wilizan articulos
obtenidos en revistas especializadas del sector. Las palabras
clave utilizadas en la bisqueda fuweron: “Treacher Collins
syndrome” y “mandibulofacial disostosis”,

Resultados v conclusiones: A lo largo de la vida los
Pacientes afectados por el STC requerirdn sucesivas interven-
ciones para intentar solventar muchas de sus alteraciones. La
primera v la mds urgente es evitar la obstruccién de la via
acrea, necesitindose al gunas veces la traqueotomia. En el caso
clinico que presentamos se realizé una distraccidn mandibular
come alternativa para mantener la via atrea, consiguiéndose
ademds con ella mejorar la micrognacia del paciente. El mane-
Jo odontolégico de los nifios con STC va a verse dificultado
por el manejo de la via aérea, asf como por el acceso a la cavi-
dad oral. La cirugia ortogndtica que posiblemente necesitars
en algiin momento de su vida también es otro dato a tener en
cuenta por el odontopediatra,

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Treacher Collins. Disos-
tosis mandibulofacial,

‘Servicio de Cirugia Maxilofacial Infantil, Hospital de

ABSTRACT

Introduction and objectives: Treacher Collins” syndrome is
a craniofacial development disorder belonging to the grou pof
mandibulofacial disostosys. This condition is inherited in an
autosomal-dominant pattern with complete penetrance and
variable expressivity. It is characterized by variable hard and
soft tissue facial abnormalities such as micrognatia, malar
hypoplasia, down-slanting palpebral fissures, ear malforma-
tions and cleft palate, Although this is a syndrome with a low
incidence, its maxillofacial location makes it important for
paediatric dentists, as the first specialists that evaluate the oral
region and know the principal features that this condition pre-
sents, as well as the treatment protocol that is carried out
nowadays,

Material and methods: A case of a child with Treacher
Collins’ syndrome treated since birth in the Child's Maxillofa-
cial Surgery service of La Paz Hospital in Madrid is presented,
A review of the latest data in scientific Journal articles related
to this syndrome is also included. The key words used in the
search were: “Treacher Collins syndrome” and “mandibulofa-
cial disostosis™,

Results and conclusions: Throughout their life, patients
affected by Treacher Collins syndrome will need successive
interventions to try to solve many of their alterations. The first
and most urgent is to prevent the airway obstruction, requiring
sometimes a tracheotomy. In the clinical case presented, a
mandibular distraction was made as an alternative for airway
maintenance, getting also an improvement of patient microg-
natia. The odontologic treatment of children with Treacher
Collins” syndrome will be hindered by the airway manage-
ment and the access to the oral cavity. The orthognatic surgery
that they will possibly need during their life is another point to
take into account by paediatric dentists.

KEY WORDS: Treacher Collins' syndrome. Mandibulofacial
disostosis,
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INTRODUCCION

El sindrome de Treacher Collins o disostosis mandibu-
lofacial es un trastormo en el desarrollo facial de origen
genético cuya transmision es autosomica dominante. aun-
que en un elevado nimero de casos {60%) es causado por
neomutaciones en el gen TREACLE o TCOFI, sin ante-
cedentes familiares de la enfermedad (1-8).

Descrito por primera vez en 1900 por el Dr. Edward
Treacher Collins, también se denomina Franceschetti-
Zwahlen-Klein en los casos mds severos. La prevalen-
cia del sindrome se sita en un rango de 1/25.000 a
1/50.000 nacidos vivos, afecta por igual a ambos sexos
y no tiene preferencia por ninguna raza (1-3,5.6.8-10).

Se produce por la alteracion de estructuras derivadas
del 17 y 2° arco branguial entre la 5* y la 8" semana del
desarrollo embrionario. Su penetrancia es completa y su
expresi6n es variable, por lo que puede existir una gran
variacién en la severidad de una generacién a otra. En
su forma completa presenta las fisuras 6.7y 8 de Tes-
sier (1-3.5.9).

Clinicamente se traduce en alteraciones bilaterales y
simétricas de los huesos malares, 0jos, oido externo ¥
medio, nariz, mandibula y boca, de las cuales la mis
importante, debido al riesgo de dificultad respiratoria,
es la micrognacia mandibular. No hay afectacion inte-
lectual (1-3.3.7 B.10-12).

El diagnéstico es facilmente realizable en aguellos
sujetos que presentan una expresién completa del sin-
drome, mientras que en los Casos menos geveros puede
pasar desapercibido.

Es importante poder realizar un diagnéstico prenatal
cuando los antecedentes familiares sugicren la probabi-
lidad de encontrar la enfermedad en el feto, especial-
mente en los casos mis severos, ya que eslos s¢ consi-
deran emergencias neonatales al poderse obstruir la via
aérea por la lengua. La técnica mas utilizada actualmen-
te son los ultrasonidos en tres dimensiones, en los que
se pueden observar las malformaciones de manera mis
clara que en los de dos dimensiones (4.3.13).

Como alternativa adicional estd la fetoscopia tran-
<abdominal, en ella se tiene la visién del feto mediante
un endoscopio de fibra Gptica gue puede conducirse
hasta la cavidad amniGtica a través de una aguja durante
la amniocentesis. aungue esta técnica, por su invasivi-
dad, es escasamente empleada (4.3).

Al observar la existencia de manifestaciones clinicas
de Treacher Collins en ¢l recién nacido. y especialmente
cuando no hay miembros de la familia diagnosticados.
se recomienda realizar el andlisis genético postnatal al
bebé y su familia para determinar §i es una mutacion
espontinea (60% son neomutaciones) o si habia pasado
desapercibido en la familia. De esta forma pueden reci-
bir consejo genético prediciendo las posibilidades de
transmitirlo a su futura descendencia (1-3).

CASO CLINICO

PRESENTACION DEL CASO

El caso que presentamos es el de un nifio diagnosti-
cado con el sindrome de Treacher Collins y que es aten-
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dido en el Servicio de Cirugia Maxilofacial Infantil del
Hospital de La Paz de Madrid.

Al nacer se observan las manifestaciones clinicas
més frecuentes de esta enfermedad. El nifio presenta
malformaciones bilaterales y simétricas con hipoplasia
de los huesos malares e hipertelorismo. Los ojos se
caracterizan por hendiduras palpebrales cortas de orien-
tacién antimongoloide, coloboma Y ausencia de pesta-
fias en el parpado inferior (Fig. 1).

Fig. 1. Aspecto facial del paciente en el que 5¢ observan las
siguientes caracteristicas: a) alteraciones bilaterales y simé-
iricas; b) hipertelorismo; ¢ hipoplasia de los huesos malares;
d} hendidwras palpebrales de arientacidn antimongoloide: v
¢) coloboma y ausencia de pestaftas de pdrpade inferior.

Los oidos externos estan malformados, realmente
son apéndices preauriculares ¥ tienen implantacion
baja (Fig. 2). En algunos pacientes pueden estar cerca
de la comisura labial. El nifo tiene pérdida de audi-
cién conductiva debido a la alteracion en la morfolo-
gia de los huesos del oido medio, mientras que el oido
interno es normal. Estd comprobado que en estos
pacientes hay una relacién directa de la anatomia del
oido medio con la alteracién morfolégica del oido
externo (1.4.14).

El nifio presenta micrognacia mandibular, otro de
los rasgos mds frecuentes de estos pacientes y el que
mds interesa a los odontopediatras ¥ odontdlogos
generales. La rama ascendente es corta, el condilo
hipoplésico y el dngulo goniaco es mds obtuso de 1o
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Fig. 2, Perfil del paciente convexo, con un prominente dorse
nasal. Se observan claramente los ofdos externos malforma-
dos y de implantacidn baja.

Fig. 3. Telerradiografia en la que queda evidente la mandibu-
la micragndrica, la rama ascendente corta v el dngulo gonia-
co mes obtuse de lo normal. Esto se traduce en una clase If de
Angle con mordida abierta anterior v posterorrotacicn man-
dibular.

normal, lo gque se traduce en clase II de Angle con
mordida abierta anterior y posterorrotacion mandibu-
lar (Figs. 2y 3).
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En los casos mds severos, tipo 111 de la clasificacidn
de Kaban, no existe rama ascendente ni céndilo, v la
fosa glencidea, menisco y cédpsula articular no estin
desarrollados (1.4).

La cara del nifio presenta un perfil convexo con un
prominente dorso nasal, lo que le da el aspecto tipico de
estos pacientes en “cara de pez” o “cara de pdjaro” (Fig.
2). Sin tratamiento este perfil se mantendrd relativamen-
te constante durante el crecimiento (1,3).

En este paciente no es muy evidente, pero a veces
hay una implantacién anormal del pelo en las mejillas,

Como primera manifestacion oral, el nifio presenta al
nacimiento paladar fisurado, el cual en algunos pacien-
tes se puede asociar a fisura labial (1,14).

Ademds de esto se puede encontrar en algunos
pacientes incompetencia palatofaringea, hipoplasia
faringea, ausencia o hipoplasia de las glindulas pardti-
das y macrostomia, con la comisura labial hacia arriba
(2.8,11).

Son necesarias mds investigaciones, pero en algunos
estudios se ha encontrado relacidn con la alta prevalen-
cia de anomalias dentarias: hipoplasia, agenesias, super-
numerarios incluidos en el sector anterior del maxilar v
opacidades en el esmalte {14).

SINTOMAS DISFUNCIONALES ¥
TRATAMIENTO REALIZADO

Debido a la micrognacia mandibular v al retroposi-
cionamiento de la lengua que resulta de ella, en los
casns mis severos se produce un compromiso de la via
aérea, presentindose una emergencia neonatal (1.3.5.8,
9,11.12,15):

—A los 15 dias del nacimiento este paciente tiene
una descompensacidn con insuficiencia respiratoria,
se le intuba y esta situacidn se mantiene a lo largo de
2 semanas. Hoy en dia es muy frecuente la utilizacién
de la mascara laringea (11,15,16).

—Ademds se l¢ practica una gastrostomia (apertura
permanente desde la superficie externa de la pared
abdominal hacia el estdmago para poder introducir un
tubo de alimentacién) y simultineamente una cirugia
antirreflujo por laparoscopia de tipo Nissen, Estos
pacientes tienen dificultades para tragar y comer produ-
cidas por un subdesarrollo musculoesquelético y, cuan-
do existe, por el paladar fisurado (1),

—5Se le realiza la técnica de la glosopexia o fijacidn
labio-lengua. Esta téenica tiene como objetivo impedir
la glosoptosis ¥ por lo tanto la obstruccidn de la via
aérea y se ha planteado desde su aparicién como alter-
nativa a la traqueotomia. Sin embargo, en algunos
pacientes, debido a sus caracteristicas anatdémicas, no
es posible la intubacidn y es necesario realizar una tra-
queotomia de emergencia (1,11,17).

—5Se intenta extubar a la semana sin éxito y como
consecuencia se inicia la distraccién mandibular
mediante aparatologia externa (Figs. 4 y 5). A princi-
pios de los 90, los doctores MeCarthy v cols, y Molina
y Ortiz-Monasterio (9,15) desarrollan aparatos de dis-
traccién mandibular para producir un crecimiento man-
dibular controlado. Estos ayudan a solucionar la obs-
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Fig. 4. Vista de frente del paciente en ¢l quirdfano tras colo-
carle los distractores externos.

Fig. 5. Vista de perfil en la misma situacidn descrita en la
fipura &,

truccién de la via aérea y compensan la discrepancia
maxilo-mandibular. Esta técnica presenta ventajas
frente a la cirugia ortogndtica convencional, como es su
utilizacion precoz desde los primeros meses de vida y
ademds no necesita material de osteosintesis ni injerto
Gseo o cartilaginoso cuya integracidn, posicién y creci-
miento es imprevisible. El acto quirirgico es mds sim-
ple y no necesita bloqueo intermaxilar. Otra ventaja es
que es un tratamiento lento que puede producir un cre-
cimiento dseo ilimitado, pero sin riesgo de anquilosis o
limitacién permanente de la apertura bucal. Ademis
actiia en el hueso y en las partes blandas. Sin embargo,
también presenta inconvenientes: tiene menos versatili-
dad que la cirugia ortogndtica, no hay un control per-
fecto del vector de distraccion en los tres planos del
espacio, aunque se intenta evitar realizando el moldea-
do de la osteogénesis mediante eldsticos intermaxilares
colocados en la fase de activacidn (esta técnica es mds
dificil en neonatos, que no presentan piezas dentarias y
en los cuales es arriesgado colocar tornillos en las arca-
das por el riesgo de lesion de los gérmenes dentarios).

OponTolL PEDIATE

A veces necesita tratamiento ortoddncico y ortopédico,
cuando se realiza en la infancia no se puede considerar
como definitivo, y por idltimo se ha visto que los resul-
tados en las partes blandas no estin a la altura de las
expectativas (8,9,17-21).

—En este paciente se realiza una elongacidn de
20 mm tras 20 dias. La fase de consolidacién dura
2 meses (se recomienda que se deje €] doble del tiem-
po utilizado en la fase de distraccidn activa), tras la
cual se retira el distractor y se observa buena funcidn
respiratoria. Una variante de esta técnica es la dis-
traccién intraoral, que se estd wtilizando sobre todo
en Europa pero cada vez mds en Estados Unidos.
Segin Diner v cols. (21), presenta ciertas ventajas
como son el evitar cicatrices cutdncas, mejorar la
tolerancia psicoldgica y social y transmitir directa-
mente las fuerzas al hueso lo que produce un volu-
men 6seo mayor. Ademds se puede eliminar mis pre-
cozmente disminuyendo la duracién total del
tratamiento. Como inconvenientes necesita gran
experiencia del cirujano, es mds complicada y para
climinar el aparato necesita una nueva anestesia
general. Esta técnica es de eleccidn en pacientes en
edad infantil, a partir de 3-4 afos, pero su morbilidad
en neonatos no justifica las potenciales ventajas con
respecto a la distraccion extraoral (22,23). Las téeni-
cas que se utilicen dependerin del grado de deficien-
cia mandibular, reflejado en la clasificacion de
Kaban vy cols. (1,2). En los casos mds severos (tipo
111}, con agenesia de la rama ascendente, Molina y
Ortiz-Monasterio indican injertos de peronéd antes de
los procedimientos de distraccién para aumentar el
volumen inicial de hueso y crear algo parecido a la
rama y cdndilo mandibulares (8.,9,17-20).

—Una vez estabilizada la via aérea, se puede reali-
zar la reparacién de la fisura palatina si la hubiera.
Esta intervencidn se lleva a cabo entre | y 2 afios de
edad, en concreto a este paciente se le intenta realizar
a los 16 meses, sin embargo se tiene que suspender la
cirugia por la imposibilidad de conseguir una adecua-
da apertura bucal. En ¢l escdner en 3D se halla una
apdfisis coronoides hiperpldsica, responsable de la
limitacién de la apertura (Fig. 6). Esta técnica diag-
ndstica proporciona un andlisis espacial muy fiable de
las alteraciones anatdmicas, por lo que hoy en dia es
la mds utilizada (24).

TRATAMIENTO PENDIENTE

1. Se propone realizar a los 2 afios una coronoidecto-
mia bilateral y el cierre de la fisura palatina en la misma
intervencion.

2. Seis meses después se ha planificado la cirugia de
los parpados. Se suele corregir la posicién antimongoloide
mediante una zetaplastia en ¢l canto externo, consiguien-
do asi mejorar la incompetencia del pirpado inferior (3,8).

3. Es necesario reevaluar si necesita una nueva distrac-
cién. Se hace una nueva valoracidn del tamafio mandibu-
lar a los 4 afios,

4. Entre los 8 y 10 anos se corrige el déficit en ¢l
arco cigomitico y el margen lateral de las drbitas que
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Fig. 6. Tomografia compurerizada  tridimensional del
paciente en la que se puede destacar la apdfisis coronoides
hiperpldsica.

casi han completado su desarrollo éseo. Se pueden
utihizar injertos de calota craneal, aungue se prefieren
los injertos de cresta iliaca cresta iliaca, con menor
reabsorcién. Los injertos vascularizados podrian valo-
rarse en casos severos, con importante atrofia de teji-
dos blandos asociada (1,3.8.9).

5. También alrededor de los 9-10 afios (6 afios para
algunos autores) (24) se reparan los tejidos blandos
bajo la piel de los pdrpados, mejillas y regiones tem-
porales. Esto se realiza mediante colgajos libres autd-
genos que suelen incluir generalmente grasa y fascia.
Seis meses después de la cirugia se realiza un control
para redefinir el contorno facial. Es preferible hacer
rellenos con tejido blando vascularizado (lipoinyec-
cidn) para minimizar e incluso eliminar la necesidad
de aumentos dseos (1,3,8,9.25,26).

6. La reconstruccidn de pabellones (oido externo)
se lleva a cabo sobre la misma época con injerto cos-
tocondral esculpido, preferiblemente dejando pasar
unos meses entre la reconstruccion de una oreja y la
otra. Es recomendable que la reconstruccién de la
auricula preceda la cirugia del oido medio (si el oto-
rrino aconseja hacerla) para evitar que la cubierta de
piel tenga cicatrices que comprometan el resultado
estético. La reconstruccion del oido medio estd con-
traindicada en casos unilaterales y su aplicacidn es
discutible en casos bilaterales, indicdndose iinicamen-
te la reconstruceion de uno de los oidos (1,8).

7. En el caso de no ser posible la reconstruccion del
oido medio, hay que realizar la rehabilitacidn auditiva
mediante audifono externo. Hay que evaluar el hueso
en la zona de la mastoides: se valora la colocacidn de
implantes intradseos para acoplar un audifono
(BAJA), técnica de eleccidn en el momento actual, los
cuales también pueden ser utilizados para anclar prd-
tesis auriculares si es necesaria su colocacidn
(8,10,19).

8. Debido a las alteraciones en el tamafio mandibu-
lar y posibles anomalfas dentarias es muy probable
que el paciente necesite ortodoncia. El ortodoncista
tiene un papel muy importante en estas técnicas de
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moldeado de la osteogénesis en colaboracidn con el
cirujano. Las alteraciones dentarias también aumentan
en los pacienies sometidos a distraccién mandibular,
por la posibilidad de espacios edéntulos posteriores o
lesidn de gérmenes de dientes temporales o definitivos
(13.19).

G. A partir de los 16 afios o cerca de la madurez
esquelética, se realizan las siguientes intervenciones
(8,24 26):

—Cirugla ortogndrica para la reconstruccidn mandi-
bular si es necesaria.

— Rinoplastia.

— Menrtoplastia.

— Retoques en los pdrpados si fueran necesarios.

IMPLICACIONES PARA EL
ODONTOPEDIATRA

CUANDO SEA PRECISO REALIZAR EL
TRATAMIENTO CONSERVADOR

Existe riesgo vital por ebstruccidn de la via aérea
(27):

—Son pacientes que pueden sufrir crisis respiratorias
gue en ocasiones son producidas por la ansiedad frente
al tratamiento odontolégico debida a sus experiencias
médicas previas.

— Por otro lado debemos tener precaucidn con la pre-
medicacién, ya que puede aumentar el riesgo de depre-
sidin respiratoria.

—Son pacientes que suelen rechazar la sedacién por
la ansiedad que les produce la mdscara nasal, al asociar-
la a las repetidas intervenciones con anestesia general a
las que son sometidos.

— Lo ideal seria el tratamiento bajo anestesia gene-
ral. Un inconveniente es afiadir una anestesia més a
las que ha necesitado y necesitard, otro es la dificultad
de intubar debido al pequeiio tamafio de su mandibula
(16).

—35i se consigue realizar el tratamiento de forma
ambulatoria mediante técnicas de control de conducta,
debemos evaluar bien al paciente incluyendo datos
sobre crisis respiratorias previas y se recomienda la uti-
lizacién de un pulsioximetro,

La limitada apertura bucal dificulta el tratamiento de
estos pacientes (27 28).

Hay que tener en cuenta las alteraciones dentarias:
hipoplasia dental relacionada con la naturaleza hipo-
pldsica del sindrome, agenesias dentales, especial-
mente de caninos, dientes supernumerarios incluidos
(sector anterior del maxilar) y alteraciones oclusales
debidas al reducido espacio retrofaringeo y a la
micrognacia (14).

En los pacientes en los que se ha realizado distrac-
cion pueden observarse diversas alteraciones por la
posible lesidn de los gérmenes dentarios durante el
procedimiento, especialmente si este tratamiento se ha
realizado en edades muy tempranas. Entre ellas pode-
mos encontrar agenesias, inclusiones o alteraciones
morfoldgicas de la corona.
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Debido a la dificultad para poder realizar ¢l trata-
miento conservador, ¢l odontopediatra debe realizar
un control continuo de estos pacientes para promover
su salud oral y reducir asi la necesidad de tratamiento
(27.28).

COMO PARTE DEL EQUIPO
MULTIDISCIPLINAR DEL TRATAMIENTO DE
LAS MALFORMACIONES OROFACIALES
(4,12,18,19)

El odontopediatra debe:

— Participar en el moldeado de la distraccién mandi-
bular mediante traccién eldstica intermaxilar, controlan-
do la mordida abierta, efecto indescado de la distrac-
cidn.

—Controlar la erupcidn dentaria.

—S5i es necesaria la cirugia ortogndtica, el ortodon-
cista tendrd un papel clave en la preparacién y finaliza-
cidn del caso.

CONCLUSIONES

1. El sindrome de Treacher Collins es una patologia
poco frecuente que sin embargo no deberia ser olvida-
da por los odontélogos y muy especialmente por los
odontopediatras. Esto es debido a las grandes implica-
ciones a la hora de realizar ¢l tratamiento conservador
y como parte del equipo multidisciplinar en el trata-
miento de las malformaciones orofaciales.

2. A lo largo del tratamicnto pueden surgir compli-
caciones o variaciones que pueden cambiar el proto-
colo previsto.

3. El odontopediatra y ortodoncista tienen un papel
importante en el equipo multidisciplinar, gue incluye
al cirujano maxilofacial y estético, otorminolaringélo-
go, logopeda, oftalmdélogo y psicdlogo. Mediante la
colaboracién conjunta se intenta conseguir la mejoria
estética y funcional de estos pacientes (8 25).

4. Sin embargo, a pesar del esfuerzo por parte de
todos, el paciente necesita demasiadas intervenciones
a lo largo de su vida y en muchas ocasiones el resulta-
do final se aleja de una apariencia estética y unas fun-
ciones adecuadas.

5. Por lo tanto es necesario continuar con el desa-
rrollo de técnicas innovadoras que consigan mejoras
estéticas y funcionales estables en el tiempo y con las
minimas intervenciones (8).

AGRADECIMIENTOS

Quisiéramos manifestar nuestro agradecimiento al
Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Uni-
versitario La Paz de Madrid. Al Jefe de Servicio Dr.
M. Burguefio, y cn especial a la Dra. E. Gémez por
su inestimable ayuda en la elaboracidn de este ar-
ticulo.

OooNToL PrATR

CORRESPONDENCIA:

A, de la Torre Sdnchez
Facultad de Odontologia
Universidad Complutense
Madrid

e-mail: adriTworre@yahoo.cs

BIBLIOGRAFIA

0.

1.

12.

Posnick JC, Ruiz RL. State of the art, Treacher Collins syn-
drome: Current cvaluation, treatment, and future directions.
Cleft Palate Craniofac J 2000; 37 (5): 483,1-483.22,

Hunt JA, Craig Hobar P. Common craniofacial anomalies:
The facial dysostoses, Plast Reconstr Surg 2002; 110 (T)
1714-25.

Marszalek B, Wojcicki P, Kobus K, Treeciak WH. Clinical
features, treatment and genetic background of Treacher
Collins syndrome, J Appl Gener 2002; 43(2): 223-33.

Ellis PE, Dawson M, Dixon MJ. Mutation testing in Treacher
Collins syndrome. ] Orthod 2002; 29: 2937,

Su P, Chen 1, Chen 8, Yu ). Treacher Collins syndrome with
a de novo S-bp deletion in the TCOF1 gene. 1 Formos Med
Assoc 2006; 105 (6): 518-21.

Splendore A, Jabs EW, Felix TM, Passos-Bueno MR.
Parental crigin of mutations in sporadic cases of Treacher
Collins syndrome. Eur J Hum Genet 2003; 11: 7T18-22.
Hedera P, Toriello HV, Petty EM. Novel autosomal dominant
mandibulofacial dysostosis with plosis. ] Med Gener 2002;
39 (7): 484-8.

Kobus K, Wajeicki P. Surgical treatment of Treacher Collins
syndrome. Ann Plast Surg 2006; 56 (5): 549-54,

Acosta HL, Stelnicki El, Boyd JB, Barnavon Y, Uecker C.
Vertical mesenchymal distraction and bilateral free fibula
transfer for severe Treacher Collins syndrome. Plast Reconstr
Surg 2004; 113 (4): 1209-17.

Madhan R, Nayar 5. Prosthetic management of a patient with
Treacher Collins syndrome. Indian | Dent Res 2006; 17: 78-
1.

Margozian C. The airway in patients with craniofacial abnor-
malitics. Pediatric Anesthesia 2004; 14: 53-9,

Heller JB, Gabbay J5, Kwan D, O'Hara CM, Garri J1, Urrego
A, et al. Genioplasty distraction osteogenesis and hyoid
advancement for correction of upper airway obstruction in
paticnts with Treacher Collins and Nager syndromes. Plast
Reconstr Surg 2006; 117: 2389-98.

Tanaka Y. Miyazaki T, Kanenishi K, Tanaka H, Yanagihara
T, Hata T. Antenatal three-dimensional sonographic features
of Treacher Colling syndrome. Ultrasound Obstet Gynecol
2002; 19 (4): 413-22.

da Silva G, Costa B, Ribeiro M. Prevalence of dental anom-
alics, ectopic eruption and associated oral malformations in
subjects with Treacher Collins syndrome. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2006; 101: 588-92,
Bucx M., Grolman W, Kruisinga FH, Lindeboom J, Yan Kem-
pen Al The prolonged vse of the laryngeal mask airway in a
neonate with airway obstruction and Treacher Collins syn-
drome. Pacdiatric Anaesthesia 2003; 13: 530-3,

Duggan M, Ames W, Papsin B, Berdock 5. Facial nerve pal-
sy: A complication following anaesthesia in a child with
Treacher Collins syndrome. Pediatric Anesthesia 2004; 14:
6l4-6.

Denny AD, Talisman R, Hanson PR, Recinos RF. Mandibu-
lar distraction OSISOEENESIs in Yery young patients (o cormect
airway obstruction. Plast Reconstr Surg 2001; 108 (2): 301-
11.

Peltomaki T, Grayson BH. Vendimelli Bl., Katzen T,
MeCarthy JG. Moulding of the generate 1o control open bite



Vol. 15. N.° 2, 2007

21

22.

23

during mandibular distraction osteogenesis. Eur ] Orthod
2002; 24: 639-45,

McCarthy JG, Hopper RA, Hollier LH, Peltomaki T, Katzen
T, Grayson BH. Molding of the regencrate in mandibular dis-
traction: Clinical experience. Plast Reconstr Surg 2003; 112
(5): 1239-46.

Perlyn CA, Schmelzer RE, Sutera 5P, Kane AA, Govier D,
Marsh JL. Effect of distraction osteogenesis of the mandible
on wpper airway volume and resistance in children with
micrognathia, Plast Reconstr Surg 2002 109 (6): 1309-18.
Diner PA, Tomat C, Zarurca F, Coquille F, Soupre V,
Vizquer P. Microzsomies hémifaciales et distraction
mandibulaire intra-crale. Vers des indications précises. Ann
Chir Plast Esthét 2001; 46: 516-26.

Denny A, Kalantarian B. Mandibular distraction in neonates:
A strategy to avoid tracheostomy. Plast Reconstr Surg 2002;
109 (3): 896-904; discussion H5-6.

Denny AD. Distraction osteogenesis in Pierre Robin neonates
with airway obstruction. Clin Plast Surg 2004; 31 (2); 221-9,

24.

26.

7.

28,

SINDROME DE TREACHER COLLINS: IMPORTANCIA DEL ODONTOPEDIATRA EN EL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR 33

Kagaa K, Takegoshi H, Yamasobaa T, MNakamuraa M,
Kanckoc M, Inod K. Aplasia of zygomatic arch and disloca-
tion of temporomandibular joint capsole in Treacher-Collins
syndrome: Three-dimensional reconstruction of computed
tomographic scans. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2003; 67:
1189-94,

Saadeh P, Reavey PL, Siebert JW. A soft-tissee approach to
midfacial hypoplasia associated with Treacher Collins syn-
drome. Ann Plast Surg 2006; 56 (5): 522-5.

Miller J, Schendel S. Invited discussion: Surgical treatment
of Treacher Collins syndrome. Ann Plast Surg 2006; 56 (5):
555-6.

Shapira I, Gleicher H, Moskovitz M, Perctz B. Respiratory
arrest in Treacher Collins syndrome: Implications for den-
tal management: Case report. Pediatr Dent 1996; 18 (3):
242-5.

da Silva G, Teixeira das Neves L, Ribeiro M. Oral health sta-
tus of children with Treacher Collins syndrome. Spec Care
Dentist 2006; 26 (2): 71-86.



1113-518107/15.284
OposTovoGis PEMATRICA
Copyright © 2007 SEOP v Arax EDICHONES. 5. L.

OpoxToL PeoiaTs (Madrid)
Vol. 15, N7 2, pp. 84-86, 2007

Informacion Universidad

Directora de seccién
Profa. Dra. E. Barberia Leache

Informacién sobre formacién de postgrado

en Odontopediatria

MAGISTER EN ODONTOPEDIATRIA
Departamento de Profilaxis, Odontopediatria y
Ortodoncia (Estomatologia IV) Madrid

— Directora; Elena Barberia Leache.

— Duracidn:
Horas tedricas: 500
Horas pricticas: 2.000
Niimero de créditos: 250

Nimero de afios: 2

— Contenidos:
17 curso

* Diagndstico odontopedidtrico del paciente

infantl I
* Anatomia aplicada
* Pruebas complementarias
+ Operatoria

* Desarrollo de la oclusién en odontopedia-

tria y manejo del espacio

* Manejo de conductas nocivas de compor-

tamiento
* Traumatologia dentaria
« Prevencion
« Instrumentacion y ergonomia
* Pediatria aplicada
* El paciente especial

Mddulo: Prdcticas
Médulo: Preclinico 1
Mddule: Clinica
Mddulo: Investigacion

2.° curso
= Diagnéstico integral del paciente infantil
I1
Cirugfa odontopediitrica
Sesiones bibliogrificas
Manualidades de laboratorio
Iniciacidn a la investigacidn 11
Clinica odontopedidtrica 11

L

-

Mddulo: Preclinico If
Méddulo: Clinica I
Mddulo: Cirugia
Mddulo: Teoria
Mddulo: Investigacidn

Informacidn

Universidad Complutense de Madrid.

Facultad de Odontologia.

Departamento de Estomatologia IV,

Ciudad Universitaria.

28040 Madrid.

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

Pigina web de la UCM: www.ucm.es>Estudios y

acceso>Estudios de Postgrado y Formacién Conti-
nua>Titulos propios.

MASTER EN ODONTOPEDIATRIA INTEGRAL
Universidad Internacional de Cataluia

Director: Dr. Luis-Jorge Bellet Dalmau



Vol. 15N~ 1, 2007

Categoria: Programa de Mdster.
Profesorado: Dra. Berta Blazquez, Dra. Elisa-
beth Gallifa, Dra. Sandra Sdez, Dr. Jordi Daunis.

Titwlacicn de acceso: Licenciados en Odontologia,
Licenciados en Medicina, Especialistas en Estomatolo-
gia.

Créditos y temporalizacion: El programa de mis-
ter en Odontopediatria Integral consta de dos cursos
académicos con una carga de 35 horas semanales.

Estd prevista la admisidn de un médximo de seis
alumnos por curso académico.

Créditos por afio académico: 42 tedricos (420
horas), 105 précticos (clinicos y laboratorio) (1.050
horas). Total de 147 créditos por afio.

Inicio del curso: Las actividades docentes se ini-
ciaran en septiembre y finalizardn en julio.

Prescripcion; En la secretaria de la UIC.

Seleccidgn: Tendrd lugar en junio valorando su curri-
culo vitae y a través de una entrevista personal.

Informacidn: cana@csc.unica.edu

MASTER EN ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Barcelona

Director: Prof. Dr. Juan Ramén Boj Quesada.

Colaboracién: Area docente Hospital Universita-
rio Sant Joan de Déu.

Coordinadora: Dra. Carmen Casal Sdnchez.

— Titulacidn: Mdster en Odontopediatria (especia-
lidad en Odontopediatria para odontdlogos ¥ médicos
estomatélogos).

Duracidon: 2 cursos académicos.

Objetivos: Formacién de especialistas en Odonto-

pediatria a través de un programa de dos cursos aca-
démicos. El segundo curso se integra dentro del

INFORMACION UNIVERSIDAD 85

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 neurologica,
etc., que requieren tratamiento dentro de un marco
hospitalario.

—Tratamiento bajo sedacidn profunda y aneste-
sia general.

—Patologia de urgencias, bisicamente procesos
inflamatorios v traumatologia.

Inicio del curso: Las actividades docentes se ini-
cian en noviembre de cada ano para los alumnos de
primer curso.

Preinscripcidn: En la Secretaria del Departamento
de Odontoestomatologia situada en la Facultad de
Odontologia, del 1 de julio al 30 de septiembre de
cada afio.

Selececign: Los candidatos serdn seleccionados
valorando su curriculum vitae, debiendo asistir a
una entrevista personal y realizar una prueba teori-
co-préctica.

Informacion:
Universidad de Barcelona
Departamento de Odontoestomatologia
Facultad de Odontologia
Feixa Llarga, s/n
Pavellé 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

MASTER DE ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Sevilla

— Directora: Asuncidn Mendoza Mendoza
— Duracion: 240 créditos en dos anios.
— Contenidos:

* Diagnéstico integral en Odontopediatria
* Pruebas complementarias en Odontopediatria



INFORMACION UNIVERSIDAD OnowT PEmATR

Control del dolor y manejo del comportamiento
Operatorna

Erupcidn dentaria, desarrollo de la oclusidn y
manejo del espacio

Tratamiento temprano de la maloclusién
Traumatologia dentaria

Cirugia oral en ¢l paciente odontopedidtrico
Prevencion v odontopediatria social
Interrelacién de la odontopediatria y otras
materias odontolégicas

Iniciacidn a la docencia en Odontopediatria
Iniciacion a la investigacién en Odontopedia-

tria

* Bibliografia odontopedidtrica
* Clinica odontopedidtrica

Informacidn
Universidad de Sevilla
Facultad de Odontologia
C/ Avicena, s/n
41009 Sevilla
Tel. 954 481 143
e-mail: amendoza®@us.es



1113-518107/15 2087
OMNTOLOGEA PEDHATRICA
Copyright £ 2006 SEOP v Asdx EDsCioses, 5. L,

EL USO DE HELADOS TRAS EL
TRATAMIENTO DENTAL CON ANESTESIA
LOCAL EN PACIENTES INFANTILES

The use of popsicles after dental treatment with
local anesthesia in pediatric patients

Ram D, Efrar 1, Michovirz N, Moskovirg M

S Clin Pediatr Dent 2006; 31: 41-3

La inyeccidn del anestésico local es uno de los proce-
dimientos dentales que produce mds ansiedad tanto a
los pacientes como a los dentistas. Tras el tratamiento
dental y debido a la duracidn del anestésico, los nifios
atin notan entumecimiento de labios, lengua v tejidos
blandos y esto puede ocasionarles malestar e incluso
pueden, en ocasiones, autolesionarse dichos tejidos.

Durante décadas, para controlar el dolor se ha
empleado la aplicacién del frio de manera eficaz y
algunos estudios encuentran que esta terapia no farma-
coldgica puede ser eficaz en disminuir el dolor provo-
cado por inyeccion del anestésico en adultos. En la lite-
ratura dental no parece que existan estudios sobre el
efecto del frio en el entumecimiento de los tejidos blan-
dos en nifios. Por ello, los autores de este articulo se
propusieron estudiar lo que sienten los nifios tras un
tratamiento dental realizado con anestesia local cuando
reciben un helado o un juguete.

El nimero de nifios que participd en el estudio fue de
30, con edades comprendidas entre los 6 y 11 afios. Los
crterios de seleccion, ademds de la edad, estuvieron
basados en necesidades de tratamiento (al menos dos
sesiones clinicas en la misma arcada y con el mismo
nivel de dificultad v duracién). Tras obtener el consenti-
miento informado y antes de llevar a cabo el tratamien-
to, se evalud la conducta del nifio mediante la escala de
Frankl; todos ellos mostraron una puntuacidn de 3 6 4
en la dicha escala (buena conducta) y ninguno necesitd
sedacidn para el tratamiento dental. Tras esto, cada
paciente fue asignado al azar para recibir un helado o un
juguete en la primera visita y el regalo alternativo en la
segunda. Cada nifio fue control de si mismo (disefio cru-
zado).
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Inmediatamente después del tratamiento dental, y
antes de que los nifios recibieran el helado o el juguete,
s les pidid que completaran la escala de valoracidn del
dolor mediante las Caras de Wong-Baker (FPS) para asi
evaluar lo que sentian tras el tratamiento. Esto mismo se
hizo a los 15 y a los 30 minutos después del tratamiento
dental, A los padres se les dio una FPS para que la lleva-
ran a casa y después de una hora se les preguntd por
teléfono cdmo se sentian sus hijos.

Las sensaciones de los nifios se evaluaron de acuerdo
a la edad, maxilar y género, mediante los andlisis esta-
disticos pertinentes. Y estos fueron los resultados obte-
nidos: inmediatamente tras el tratamiento, los niflos pre-
ferian un juguete bastante mds que un helado, diferencia
que fue estadisticamente significativa. No hubo diferen-
cias entre nifios v nifas en el grupo de edad mds joven
(6-8 afios) o grupo mds mayor (9-12 afios). Tampoco
existieron diferencias en cuanto al tratamiento realizado
en maxilar o mandibula. Se encontrd una diferencia sig-
nificativa a los 10 minutos de finalizar el tratamiento, ¥
los nifios dijeron sentirse mds a gusto cuando recibian
un helado que cuando recibian un juguete. Esta diferen-
cia fue asi para nifios y nifias en ambos grupos de edad,
v no hubo diferencias si el juguete o el helado se reci-
bian durante la primera o segunda visita, o si el trata-
miento era realizado en la arcada superior o inferior.

Treinta minutos después del tratamiento, los nifios
manifestaron sentirse mejor cuando recibian un helado
que cuando recibian un juguete. El grupo de menos
edad se sintié significativamente mejor que el de mds
edad.

A la pregunta sobre sus preferencias tras la segunda
visita, tanto padres como hijos preferian un helado a un
juguete después de recibir tratamiento dental.

El hecho de que los nifios reciban regalos como
refuerzos positivos en la clinica dental estd totalmente
aceptado. 5i el regalo es un helado, ademds de servir
como tal, puede tener un efecto fisiologico sobre los
tejidos blandos anestesiados y podria ser por esto por lo
que los nifios lo prefieren después de pasar un tiempo
tras ¢l tratamiento dental.
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Las conclusiones del presente estudio fueron:

1. Los nifios que recibieron un helado tras ¢l trata-
miento dental con anestesia local dijeron sentirse mejor
a los 10 y 30 minutos tras el tratamiento que los que
recibieron un juguete.

2. Los nifios y sus padres preferian un helado a un
juguete después del ratamiento dental.

3. Dar un helado puede ayudar a los nifios a sentirse
mejor tras el tratamiento dental.

4. Esto fue asi para nifios y nifias, y no se encontra-
ron diferencias cuando el tratamiento dental se realizaba
en ¢l maxilar o en la mandibula durante la primera o
segunda visita.

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

EVALUACION PRELIMINAR DEL
HIPOCLORITO SODICO PARA
PULPOTOMIAS EN MOLARES PRIMARIOS
Preliminary evaluation of sodium hypochlorite for
pulpotomies in primary molars

Vargas KG, Packham B, Lowman D

Pediamr Dent 2006; 28: 511-7

La pulpotomia es uno de los tratamientos pulpares
indicados en molares primarios con afectacidn pulpar,
La utilizacidn del formocresol estd ampliamente cues-
tionada por sus potenciales efectos indeseables, por lo
gue surgen nuevas alternativas, entre ellas la vtilizacién
del sulfato férrico con un éxito clinico y radioldgico ele-
vado y similar al formocresol, pero también, al igual
que con el formocresol, la respuesta histoldgica muestra
un grado severo de inflamacién e incluso la pérdida
temprana del molar temporal.

Un nueva alternativa como agente en las pulpotomias
es el hipoclorito sddico, con propiedades antimicrobia-
nas y hemostiticas, y que en estudios pulpares a una
concentracién del 5% se observa que afecta solo la zona
superficial de la pulpa, con minimos efectos en zonas
profundas.

El objetivo de este trabajo ha sido comparar la efecti-
vidad clinica y radiogréifica del hipoclorito sédico al 5%
frente al sulfato fémico, como agentes para pulpoto-
mias.

Para ello se contd con nifios sanos de edades entre 4
v O afios. que precisasen tratamiento pulpar en por lo
menos dos de sus molares primarios y gue cumpliesen
los siguientes criterios de inclusién: pulpa vital, ausen-
cia de movilidad o abscesos, percusién negativa, no
reabsorciones internas radiculares, con dos tercios radi-
culares por lo menos y con posibilidad de ser restaura-
do. En cada nifio se aplicaban los dos tratamientos, sien-
do el total de la muestra inicial 32 dientes tratados con
hipoclorito sédico y 28 con sulfato férrico.

Una vez realizada la apertura cameral, se extirpd la
pulpa coronal, se realizé el control de la hemorragia
mediante bolitas y ligera presién y se aplicaron los
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agentes; el sulfato férrico al 15% durante 15 segundos v
¢l hipoclorito sédico al 3% durante 30 segundos. Se
aplicd una base de IRM y posterior restauracién con
corona de acero inoxidable.

Los controles clinicos vy radiogrificos se realizaron a
los 0, 6 y 12 meses, evaluando la ausencia de patologia
{dolor, movilidad, fistulas o abscesos, inflamacion gin-
gival, reabsorciones radiculares). Los resultados fueron
analizados estadisticamente mediante el test de Fisher.

Los resultados mostraron a los 6 meses, 100% de éxito
clinico tanto en el grupo sulfato férrico como hipoclorito
stdico. Radiogrificamente el éxito del sulfato férrico fue
del 68%. y en el grupo de hipoclorito el éxito fue del 91%,
con p = 0,050, siendo el hallazgo de fracaso mds frecuente
la reabsoreidn interna radicular. A los 12 meses, el éxito
clinico del sulfato fémico fue del 85%, mientras que para
el hipoclorito sidico del 100% vy en cuanto el éxito radio-
grifico fue del 62 y 79% respectivamente, No se observa-
ron diferencias entre el tipo de diente, la localizacion de
este, ni entre la edad v sexo del paciente.

Para los autores, en la actualidad no existe consenso
a cerca del agente a utilizar en las pulpotomias, e insis-
ten en la escasez de estudios clinicos randomizados que
permitan valorar con fiabilidad la superioridad de un
agente frente a otro. Los resultados obtenidos en este
estudio para el sulfato férrico son similares a los obteni-
dos en otros estudios, al igual que los obtenidos con el
hipoclorite sddico, siendo estos (ltimos superiores a
nivel clinico v radiogrifico. Los autores consideran gue
existen evidencias anteriores ademds de los resultados
que aporia este trabajo que apoyan la utilizacidn del
hipoclorito sédico como agente para las pulpotomias.

0. Cortés Lillo
Profa. Colaboradora del Mdster de Odontopediatria
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

COMPARACION IN VITRO DEL
MICROFILTRADO MARGINAL DEL
TRATAMIENTO RESTAURADOR
ALTERNATIVO Y LAS RESTAURACIONES
CONVENCIONALES CON IONOMERO DE
VIDRIO EN MOLARES PERMANENTES
EXTRAIDOS

An in vitro comparison of marginal microleakage of
alternative restorative treatment and conventional
olass ionomer restorations in extracted permanent
molars

Wadenya R. Mante FK
Pediatric Dent 2007; 29: 303-7

La Academia Americana de Odontopediatria recono-
ce al tratamiento restaurador altemmativo (ART), antes
llamado tratamiento restaurador atraumdtico, como una
técnica itil v beneficiosa en el tratamiento de la caries
en: a} pacientes jovenes: b) pacientes no cooperadores;
¢) personas gue requieren cuidados especiales; y d)
sitvaciones donde la preparacidn v colocacién de una
restauracion tradicional no es posible.
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Existen iondmeros de vidrio con las propiedades fisi-
cas mejoradas que han sido especificamente formuladas
para la téenica ART, aun asi sus pobres propiedades
mecdnicas (baja resistencia a la abrasién y bajo limite
de resistencia flexin/tensién) limitan su aplicacién a
dreas de poco estrés de contacto,

Para evaluar el éxito del tratamiento ART, la mayo-
ria de estudios se han enfocado a valorar el desgaste
oclusal y la retencidn de las restauraciones; faltan estu-
dios que evalien la integridad marginal v el microfiltra-
do.

El propésito de este estudio in virro fue comparar el
filtrado marginal de restauraciones cervicales de ioné-
mero de vidrio usando la técnica ART y la convencio-
nal.

Se formd un grupe de 16 molares permanentes con
caries clase V en dentina sobre superficies vestibulares.
Los molares se limpiaron con agua destilada para elimi-
nar restos y se almacenaron en agua desionizada. Se eli-
miné la caries usando la técnica ART mediante una
cuchara exacavador; la eliminacidn de caries se verificd
por una examen tictil con una sonda,

Un segundo grupo de 29 molares permanentes extrai-
dos sin caries se limpi6 con agua destilada para eliminar
restos y se almacend en agua desionizada.

Se prepararon en la superficie vestibular cavidades
clase V de 4 mm de longitud, 1.5 mm de ancho y a una
profundidad de 1,5 mm; para ello se utilizé una turbina
con fresa 330 de carburo.

En ambos grupos, todos los dientes tenian cavidades
con mirgenes oclusales localizados en esmalte y mérge-
nes gingivales localizados en la dentina/cemento.

Todos los dientes s¢ restauraron con Ketac-Molar
(3M ESPE) siguiendo las instrucciones del fabricante.

Sobre la superficie de la restauracién se aplicé una
fina capa de gel de petréleo. Los dientes restaurados se
almacenaron con humedad relativa del 100% a 37 °C
durante 24 horas y después se sometieron a 300 ciclos
térmicos entre 4 y 6 “C con intervalos de 15 segundos.

Posteriormente los dientes se cubrieron con resina de
ufias hasta llegar a 2 mm alrededor de los mirgenes de
la restauracién, se sumergieron en azul de metileno
durante 4 horas, se lavaron con agua destilada y se sec-
cionaron en direccidn vestibulo-lingual a través del cen-
tro de cada restauracién con un disco de diamante a baja
velocidad,

Las muestras se evaluaron usando un espejo de
aumento y se valoré el grado de penetracidén segiin la
siguiente escala: 0 = ausencia de filtrado; 1 = extensién
del filtrado hasta la mitad de la profundidad de la prepa-
racién; 2 = filtrado se extiende hasta la profundidad de
la preparacién; 3 = filtrado extendido hasta la pared
axial,

Resultados: Para dientes restaurados convencional-
mente el nivel de filtracién medio en los mirgenes del
esmalte fue de 1 (el 75% de las muestras tuvieron valo-
res de microfiltrado de | o menos) y en los médrgenes de
dentina el valor medio de microfiltracién fue de 2 (el
75% de las muestras tuvieron un microfiltrado de 3 o
menos). Los dientes restaurados con ART tuvieron en
los mérgenes de esmalte un valor medio de filtracién de
2 (el percentil del 75% también fue de 2) y para los mdr-
genes de dentina el valor medio de la filtracidn también
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fue de 2, siendo el 75% de los dientes valorados como 3
O mMenos.

Se encontré una diferencia significativa en el valor
de microfiltrado entre los grupos de tratamiento. Al
comparar los diferentes grupos, no se encontraron dife-
rencias significativas en el filtrado de los mérgenes de
esmalte entre los grupos ART y convencional; tampoco
se encontraron diferencias significativas en los mérge-
nes de dentina entre los grupos convencional y ART,

Entre los dientes restaurados convencionalmente se
encontrd una filtrado significativamente mayor en los
mirgenes de esmalte comparado con los de dentina. En
los dientes restaurados con ART no se hallaron diferen-
cias significativas entre los mdrgenes de esmalte v den-
tina.

La diferencia encontrada en la técnica convencional
entre la menor filtracién de los mérgenes de esmalte en
comparacidn con los de dentina estd en relacién con lo
hallado en otros estudios sobre filtracién que han usado
la téenica convencional, esto puede ser debido a la dife-
rente calidad de la adhesidn entre el ionémero de vidrio
y las estructuras de esmalte y dentina. Por el contrario,
en la téenica ART las diferencias de los valores de
microfiltracién no fueron significativas entre los mdrge-
nes de esmalte y dentina. Esta ausencia de superioridad
de los mdrgenes de esmalte, comparado con los de den-
tina, puede ser explicada por la diferente aproximacidn
al margen de la preparacidn; asi, la limpieza de la cavi-
dad iinicamente con instrumentos manuales puede dejar
superficies de esmalte contaminado o rugoso en el
ART.

La técnica ART se usa con més frecuencia por odon-
topediatras en nifios pequenios con dientes primarios
con caries; por tanto, la comparacién ideal con la téeni-
ca convencional deberfa realizarse con dientes prima-
rios, si bien es dificil encontrar especimenes temporales
con buenas caracteristicas para realizar el estudio,

El hecho de que con la técnica ART se consigan mir-
genes de esmalte y dentina comparables, en cuanto a
integridad marginal, a los dientes restaurados conven-
cionalmente puede proporcionar a los odontopediatras
una alternativa en aquellas circunstancias en las que no
se puede realizar una preparacién convencional.

E. Espasa
Prof. Titular del Mdster de Odontapediatria
Facultad de Odontologfa. Universidad de Barcelona

IMPACTO DE UNA BARRERA BIOLOGICA
EN PULPECTOMIAS DE MOLARES
TEMPORALES

Impact of a biological barrier in pulpectomies in

primary molars
Johnson MS, Britto LR, Guelmann M
Pediatr Dent 2006; 28 (6): 506-10

Introduccidn: La pulpectomia es el tratamiento de
eleccion en dientes temporales con degeneracidén pulpar
avanzada. Una vez instrumentados los conductos radi-
culares, se secan con puntas de papel y se obturan
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mediante léntulos, un empujador de endodoncia o bien
con una jeringa a presidn. Sin tener en cuenta el sistema
de relleno utilizado, estudios clinicos han demostrado
que ¢l indice de fracasos incrementa con la sobreobtura-
cidn de los conductos.

La aplicacidn de una barrera hioldgica reabsorbible a
nivel apical es una técnica habitual en tratamientos pul-
pares de dientes permanentes inmaduros para crear una
estructura de soporte en la que se pueda compactar la
gutapercha. Algunos materiales utilizados para tratar
defectos dseos asociados a complicaciones en trata-
mientos endoddncicos son: Colla Cote® (Zimmer Den-
tal, Austin-TX). Emdogain® (Biora, Inc., Chicago, IL) ¥
MTA® (mineral trioxide agregate; Dentsply/Tulsa Den-
tal. Tulsa, IK).

El objetivo de este estudio fn virre era determinar si
la colocacién de una barrera de coldgeno reabsorbible
en ¢l tercio apical del canal radicular podia prevenir o
disminuir la extravasacién del material de relleno de los
conductos radiculares pulpectomizados.

Material v mérodos: Se utilizaron 25 segundos mola-
res temporales mandibulares extraidos con al menos dos
tercios de raiz remanente. El tercio apical de los con-
ductos se cubrié con cera wrifiry y los dientes se incluye-
ron en acrilico. Se retird el tejido afectado por caries y
s¢ accedid a limpiar y preformar los conductos radicula-
res con limas manuales y rotatorias de la serie Pro-
taper® (Dentsply Internacional, Cork, Pa) usando la
Aseptico”™ handpiece (Woodinville, Wash) a un torque y
velocidad de 350 rpm constante. La longitud de trabajo
de las limas se establecid a 2 mm menos del dpice ana-
tomico hasta un miximo de una lima del n* 30. Los
canales se irrigaron con hipoclorito de sodio y se seca-
ron con punias de papel previamente al empaqueta-
miento de Colla Cote® sélo en uno de los dos conductos
radiculares. Para el relleno de los conductos se utilizd
Vitapex (Diadent Group Internacional).

Resultados: Se evaluaron 49 conductos radiculares
{17 mesiales y 8 distales). Se observd una diferencia
que fue significativa (p = 0.047) sobre la sobreobtura-
cidn del 16% (4/25) en los conductos tratados con Colla
Cote® versus el 429% (10/24) de los conductos tratados
sin ningtin tipo de barrera.

Discusign: El material utilizado como barrera biolg-
gica, Colla Cote®, ¢s una esponja blanda, blanca, bio-
compatible que se obtiene de coligeno bobino. Sus indi-
caciones son la aplicacién en heridas tras una cirugia
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oral para el control del sangrado y proteccién de la heri-
da asi como estd ampliamente utilizado en el campo de
la endodoncia guinirgica o no quinirgica. La téenica de
instrumentacién combinada manual y rotatoria utilizada
se argumenta por distintas razones. Se ha sugerido que
con una instrumentacidn rotatoria se reduce el tiempo
de instrumentacion. Asimismo con esta téenica se obtie-
ne un relleno més denso debido a la capacidad de la
limas rotatorias para desbridar los conductos radicula-
res. Boon y cols. sugieren también que esta técnica rota-
toria prepara los conductos a mayor grosor que a su vez
permiten obtener una mejor forma del conducto y llegar
con mayor facilidad al foramen apical sin crear falsas
vias, Para determinar la longitud de trabajo se wtilizan
limas manuales, incrementando el grosor hasta la que
queda encajada en el foramen apical, la lima se selec-
ciona como primer instrumento antes de iniciar a instru-
mentacidn. Con esta informacién el operador decide
como instrumentard y ensanchard este foramen de
manera segura, Los autores del articulo reconocen gue
de la experiencia clinica, junto con la nueva generacién
de localizadores de dpice, también se puede obtener una
informacidn similar para conseguir una buena obtura-
citn del conducto. La determinacidn de la longitud de
los conductos radiculares en molares temporales es bas-
tante controvertida v aun més en el caso de que las rai-
ces presenten reabsoreidn.

El material de obturacidn de los conductos, Vitapex®
se utilizd debido a sus propiedades antibacterioldgicas y
reabsorvibles, aunque con este método de relleno con
jeringa se puede sobreobturar, pero sin que aparente-
mente afecte el resultado del tratamiento. Algunas limi-
taciones que citan los autores del articulo son la canti-
dad estandarizada de Colla Cote® insertada en los
conductos (2 x 2 mm) v la dificultad de la insercion de
dicho material en la zona apical a la longitud deseada
por la falta de sensibilidad tdctil de los empujadores.

Conclusiones: La aplicacién de CollaCote® en el ter-
cio apical de los canales no previene completamente,
aungue si disminuye el riesgo de sobreobturacidn de los
conductos en los molares temporales.

M. Nosds
Profa. Asociada del Mdster de Odontopediairia.
Facultad de Odomtologfa. Universidad de Barcelona
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Noticias SEQOP

Conclusiones de la XXIX Reunién Anual de la Sociedad
Espafiola de Odontopediatria

Durante los dias 24, 25 y 26 de mayo se celebrd en
Sevilla la XXIX Reunion Anual de la Sociedad Espafio-
la de Odontopediatria (SEOP) (Fig. 1).

Fig. I. Imagen de la inauguracidn aficial en los Reales Alcd-
zares de Sevilla,

A lo largo del primer dia se expusieron una gran can-
tidad de comunicaciones orales con un elevado nivel
cientifico, al igual que los pésters expuestos durante la
tarde del dia 25 de mayo.

El programa cientifico, que se basé en el tratamiento
multidisciplinar en Odontopediatria, conté con cursos
muy interesantes como el de periodoncia: Tratamiento
periodontal en el adolescente dictado por el profesor
Lee; un segundo curso de ortodoncia en el que el profe-
sor Enrique Solano Reina expuso el Tratamiento tem-
prano de la maloclusidn; ¢l tercer curso: Qdontopedia-
tria en nifios con necesidades especiales, cuyo ponente
fue el profesor Luc Martens; y el sdbado 26 se llevé a
cabo el cuarto y dltimo curso dedicado a la estética den-
tal: Odontologia conservadora y cosmética en el frente
anterior con el Dr. Lorenzo Vanini (Fig. 2).

Fig. 2. La Dra. Mendoza haciendo entrega de la placa conme-
morativa al Dr. Vanini.

El programa social comenzé el jueves 24 de mayo
con la ceremonia inaugural celebrada en los Reales
Alcazares, donde pudimos disfrutar de una visita guiada
al recinto finalizando con un cockrail en los propios jar-
dines.

La finalizacién del congreso tuvo lugar, con una cela
de gala, en un cortijo andaluz “Hotel Hacienda la Boti-
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caria” donde, tras un cockrail en las inmediaciones de
un museo de carros antiguos, la Dra. Asuncién Mendo-
za, Presidenta del Congreso, tenia reservada una sorpre-
sa a todos los asistentes: un especticulo de doma anda-
luza.

Durante la cena de gala el comité cientifico otorgd
los premios, ya institucionalizados en nuestra sociedad,
tras una dificil decisién debido a la calidad de los traba-
jos:

— Premio Maria Luisa Gozalve a la mejor comunica-
cidn oral: Martin Bejarano R, Paiva E, Planells del Pozo
E, Ruiz Extremera A ;Son los nifios de alto riesgo biold-
gico susceptibles de padecer mds patologias estructurales
del esmalte y alteraciones maxilares? (Fig. 3).

— Premio Juan Pedro Moreno al mejor pdster: Estrela
Sanchis F, Borrds Avifid C, Catald Pizarro M. Versatili-
dad del MTA en sus aplicaciones odontolGgicas.

— Premio a la mejor comunicacidn presentada por
17 vez en la SEOP: De la Torre Sdnchez A, Mirquez
Durin L, Garcia Yamoz C, Gémez Garcia E. Sindrome
de Treacher Collins: importancia del odontopediatra en
el equipo multidisciplinar.

—Premio Odontologia Pedidirica al mejor articulo
publicado en la Revista Odontolagia Pedidrrica: Miegi-
molle Herrero M, Miegimolle Garcia C, Planells del
Pozo P. Bruxismo en la infancia. Estudio clinico,

Durante la Asamblea General de la SEOP, se nombr6
a la Dra. Eva Santa Eulalia como nuevo miembro nume-
rario tras cumplir los requisitos necesarios para acceder
a dicho cargo. Asf mismo fue elegida la nueva Junta
Directiva:

— Presidente: Dr. Miguel Herndndez Juyol.

— Vicepresidente: Dr. José del Pifial Matorras.

—Tesorero: Dr. Lluis J. Bellet Dalmau.

—Secretario; Dr. Ignacio Camaiio Gonzdlez,

—Vecales: Dra. Paola Beltri Orta, Dra. Mdénica Mie-
gimolle Herrero y Dra, Olga Cortés Lillo.

—Comité cientifico: Dra. Ana Xalabardé Guardia,
Dr. Gerardo Ortego Bueno y Dra, Milagros Barrachina
Mataix.

Durante la Asamblea se elige, como nueva sede
para la XXXI Reunidn de la SEOP en ¢l afio 2009, la
ciudad de Santander, bajo la presidencia del Dr. José
del Pinal.

DposToL PEDLATR

Fig. 3. La Dra. Mendoza entregande el premio a la mefjor
comunicacion en la XXIX Reunidn de la SEQOP a la Dra. Mar-
fin Befarano,

La Sociedad Espafiola de Odontopediatria agradece a
la Dra. Asuncidn Mendoza Mendoza sus esfuerzos en la
organizacién del congreso, tanto en el plano social
como cientifico.

E. Santa Eulalia Troisfontaines
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

INTRODUCCION

La revista (domiofogdis Pedidirio edita tres ndimeros anuales sobre odontologia infan-
1ily especialidades relacionadas con este campo, escritas en espafiol.

12 Direccion y Redeccidn de Odinifolagia Pedidtrica no se responsabilizarin de los
conceplas, opiniones o afirmaciones sostenidas por los sutores en sus trabajos. Todos los
trabajos serin propiedad de Odontologia Pedidtrica, no pudiendo reproducirse parcial mi
totalmente sin previa consentimiento de |2 misma. Una vez publicado ¢l trabajo, e autar
cedz ala SOCIEDAD ESPAROLA DE ODONTOLOGEA PEDIATRICA ¥ & ARAN EDICIONES,
5L Ios derechios de reproduccicn, distribucidn, comunicacidn de caricter pidblico y tra-
duceidn de un trabaso,

1. PRESENTACION DE LOS TRABAOS

—Los trabajos deberdn ser remitidos, a doble espacio, en hojas
tamafo folio, numerades v por duplicado. Asimisme se enviard un soporte Enfarmitico
[isquete de 3 172 o cd).

—En la primera pdging figurarin exchugvamente, ¥ por este onden, bos siguientes
datas; titulo de trabajo en espasiol ¢ inglés, nombre v apellidas de los autores fes aronseio-
Bl quue o excedan die cingo) centra hespitalario v servicio de cada uno de ellos y direccitn
completa del primer autor para la eorrespondencia (incluides si se dispone de ellos v para
mayor infarmacién, teléfona, fx y comes electrdnicol.

—En 1a segumder peging figurardn, por este orden: tilulo del trabajo, resumen del
mismio y comienzo del texto. El resumen, en castellano e inghés, incluird fos objetivas del
traiajo, resuitados oblenidos mis destacados y principales conclusiones, expuestos de lal
firma que pueda ser comprendido aquel sin necesidad de recurrir a ka lectura completa
del articuln. En los trabajes Originales serd estructurado (fundamento u ehyetive, méto-
do, resultados y conclusiones) sends su extensidn entre 130 y 250 palabras, En bos Casos
Clinicas y Revisionss la extensidn serd de 150 palabras. Al pie del resumsen se indicardn,
¢ todas las secciones, de 3 a 6 palabras chave deblendo ulilizarse las incluidas en l2 lista
e Medical Subject Headings (MeSH) de Index Medicus.

2. SECCIONES DE LA REVISTA

Originales: Comprenders trabajos de investigacidn clinica o experimental, preferente-
miente de caracter prospective. La extension mixima serd de 12 folios, 4 figuras v 5 tablas,

Casos Clinfons: Abarcan la descripcion de casos clivicos de excepcional observaciin o
que presenten alguna notoredad que suponga aportacidn relevante para un mejor canod-
miento de la enfermedad, La extensién mixima serd de 5 folios, 2 figuras v 2 tablas.

Revisiones: Esta seccifin acogerd aquellos trabajos en los que se realice una completa
puesta a dia d¢ uria entidad chinica o & algin aspecta parcial de la misma. Se dard prefe-
rericia a aquellos trabajos que traten sobee entidades clinicas mis sometidas ¥ revisidn cri-
tica ¢ interpretacion etiopatogénica y fisiopatoligica. cuya bibliografia contenga ks publi-
caciones mas recientes sobre el tema revisado. La extensidn mixima serd de 14 folios, 5
figuras v 4 tablas.

Cartas af director: Recogerin, de forma Breve, comentarios o crificas, en relacion 2
trahajne publicads recientemente en la revista. La extensidn maxima serd de 2 falics, con
10 citas biblingrafics, | figura o | tahla,

3, ESTRUCTURA DEL TEXTO
Variard segiin ka secciin 2 que s destine

a) Oripinafes: Constard de ona Inroducciin, gue deberd ger breve y contendrd |2 inten-
cionalidad del trabajo. redactado de tal foema que el lector pueda comprender el texto que le
sigue. Materia! y mélodss: Se expondrd el material utilizado en el trabajo, humane o de expe-
rimentacidn, sus camacteristicas, criterios de seleccidn v bécmicas empieadas, facilitando los
datos necesarios, bibliogrifices o directos, para que la experiencia refatads pueda ser repetids
por ¢l lectoe, Resuftados: Referirin Jos datos obtenidos en b realizacion del trabajo, sin
comentaria zlguno, Dichos ditos pueden ser explicadns con detalle en el texto o entablas o
figuras. Discusign: Los aitaves expandrén sus opiniones sobre & base de squellos resultades,
pesible interpretacidn & los mismos, aplicacidn practica, comparacidn con los resultados
chienidos por ofros autores en publicaciones similares, sugerencias para futurns trabajos
sabre & 1ema, etcétera.

b} Nolas cfinicas: Comprenderdn una Infroduceidn similar a fa de los Originabes. Caeo
o cess apartade’s, donde se relatard, de forma resumida pero completa, [a anampesis,
exphoracitin clinica ¥ estudios complementasios, asi como la evolucion, en su caso, el
paciente. Discusidn, simitar a L de los Oniginaks.

¢l Rertstones: Bl texto se dividird en todos aquellos apartados que considere ef autor
rcesarios para una perpcta comprensida del tema tratadn.

4 Cirrtas of director: Se expandrin opiniones personales sobre articulos publicados ya
&n la revista v otros temas de interés para el bector.

4. BIBLIOGRAFIA

Esta ird en hoja aparte v serd referida segin el orden de apariciin &n ¢l texto. con
{sna mumeraciin correlativa, que s colocard entre paréntesis en ¢l texto. No e recomen-
dable |z utilizacion de referencias bibliograficas de actas de reuniones v de libras de tex-
to. Se wtilizar ¢l estilo resefiado a continuacidn basada en s “Requisitos de uniformi-
dad” (estilo Vancouver). Asimismo es conveniente que ks citas bidleogrificas no excedan
de los diez afos de antigiiedad.

Articubos de revistas

al Articula normal: Apellides ¢ inicial & los nombres de bos autores, relacionanda
todas si san seis, & son mds de siete se relacionan bos primeros afadiendo et 21, Titule del
trabajo, Mombre de [a revista, 2o de publicacitn, volumen y piging inicial y final.

Lot noenbres de las revistas deben abreviarse segim ¢ estilo wilizado en el Index
Medseus (List of Journals Indexed inchuido en el mimern de enera de Index Medious y en ¢l
web de la hiblicteca de la NLM hitpfwww.nbmnib.govl,

Como ejimploc Garcia Ballesta C, Pérez Lajarin L, Magin Sincher R, Tratarniento proge-
sico con irentes cerimicos en Lis fracturas de corona. Odontol Pediatr (Madrid) 2003; 11: 10-4,

b1 Austieer institucional:

The Cardiac Society of Australia and New Zealand, Clinical exercise stress festing.
Safety and performance guidelines. Med J Aust 1988 164 2824,

¢ Sin nombre de aulor:

Cancer in South Africa leditorial). § Afr Med J 1904: 84: 15,

) Foltomen con suplemento:

Shen Hm, Zhang OF. Risk assessment of nieke! carcinogenicity and cocupational hung
cancer, Environ Health Perspect 1994; 102 {Supl. 11 275-282,

&) Neimerg coot um suplementa;

Pavne: D, Sullivan M, Massie MJ. Women's psychologiical reactions to brexsl cancer.
Semin Omeel 1996; 23 {1 Supl. 21 8997,

—Lapitulo de un bbro

Phillips 81, Whisrant JP. Hypertession and stroke. Inc Leragh JH, Brenmer BM. eds.
Hypertensian: pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven
Prezs, 1995, p. 465-78.

S se desea que figlare que e articulo, capituly o Tibra estd disponible en 2iguna pigin
web ¢ pondrd la cita &l mencionado articuls, capihulo o Bhro y después, separada por panto
v seguiche: “Disporiile e Wi 000U 00NN,

5, La ICONOGRAFE de los trabajos serd de dos tipos: tablas v figuras. Las fabls s
enviaran en hoja aparte, numeradss en romands, con €l ttubo en [a parte superioe, Las
niokis aclaratorias irdn a! pie. Las figaras podrin ser grificas o fobografizs cuidando su cor-
feccidn, con el fin que su ohservacidn permita comprender su significada sin recesidad de
recurrir al texto, Las dimensiones serd de 9 cm de ancho como minima y de 300 piveles
por pulgada de resobucidn Las ffograliis serdn de buena calidad. Ambas, grificas v foto-
rafizs, lecardn pegadas una etiqueta en e reveso indicando Iz numeracidn, la parte supe-
rior de la figura v nombre del autor, No debe escribirse directamente en el dorso de las
figuras {iotogratias),

La Redaccitn de Odorttodogin Pedidtrios, oidas las sugerencias del Comité de Seléc-
cifn, podri rechazar Jos trabajos que no estime cportunas, o bien indicar 2l autor aguellas
medificaciones de Jos mismeas que S jusguen necesanas para su aceptacitn. En caso de
aceptacidn del trabajo, los 2utores recibirkn, para su correccicn, las pruebas de imprenta.
que deberin ser devueltas a la Redaccidn dentro de Jas 72 horas siguientes a su recepcidn.

E| primmer aufor recibird 15 separatas de su trabajo ura vez publicado excepto las Car-
tas a Director, Cuando desee recibir mayor nimero de ellas lo comunicard con suficiente
antelacidn, previo acuerdo econdmica.

Ervviar los trabajos para su publicaciin a;

REVISTA ODOKTOLOGE: PEDIATRICA
ARAN EDICIONES. S.L,
C/CASTELLO, 1281

250106 MADRID.
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Cirugia oral

C. Navarro Vila

Auténtico atlas en color

de la especialidad con cerca

de 1.000 figuras y tablas, en las que
se exponen las afecciones, técnicas,
complicaciones y tratamientos mas
efectivos y actuales.

Dirigida por el Prof. Carlos Navarro Vila

y con la participacion de relevantes
figuras de la Odontologia y la Cirugia Oral
y Maxilofacial a nivel mundial, es un libro
especifico para el Odontologo

que compendia 5 grandes apartados:

e Cirugia oral.

e Implantologia y cirugia preprotésica.
e Articulacion temporomandibular.

* Traumatologia.

* Oncologia.

Un auténtico best-seller de la Odontologia.
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DENTIFRICO INFANTIL EN GEL Formulado especialmente para
garantizar una higiene dental agradable y eficaz desde la aparicion
de los primeros dientes. Con flior activo y xylitol para

reforzar los dientes y protegerlos contra la caries.

Cuida las encias. Baja abrasividad. Suave sabor a

frutas silvestres. Mo pica.

CEPILLO DENTAL Disefiado cientificamente para adaptarse con
mayor facilidad a las bocas pequefas. Filamentos fabricados en
Tynex® de o,007 pulgadas de didmetro, mas delgados, suaves y
flexibles. Cuidadosamente redondeados en sus extremos para no
dafiar el esmalte ni las encias. Con capuchén protector que aisla
los filamentos de contaminaciones y contactos externos.
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