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Editorial

A partir del préximo nimero de Odentologia Pedidtrica, tendremos la totalidad
de nuestros contenidos en una edicién bilingiie, espaiiol-inglés. Con ello pretendemos
relanzar nuesira revista al resto de los paises en el idioma gue representa la forma de
expresion internacional del mundo cientifico.

Esperamos con ello poder extender nuestras investigaciones al conocimiento de
otros paises de nuestro mismo nivel cientifico.

La posibilidad de tener una mayor difusién, por el aumento en nuestro nimero de
ejemplares y en paises también de nuestro entorno en América, nos ayudard a aumentar
nuestras posibilidades de incorporacion de nuevos autores y articulos provenientes del
drea internacional.

En definitiva, abrimos una nueva etapa en nuestra publicacién, plenos de ilusién y
conscientes del gran esfuerzo que se va a implementar en la composicién de los
nimeros que seguirdn al actual.

Agradecemos a la Junta Directiva de la SEOP la confianza depositada en el comité
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P. Planells
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Articulo Original

Impacto de un programa de mejora continua de la calidad en
las revisiones escolares odontoldgicas de un CAP semiurbano

P.JORDANA,J.RIUS, C. MUNIZ' F. LOPEZ', B. BRUN', N. MORENO'

ABS Montcada i Reixac. 'ABS Sanr Andrew. Barcelona

RESUMEN

Objetive: Evaluar la aplicacidn de un programa de Mejora
Continua de la Calidad (MCC) en las revisiones escolares
odontoldgicas de un drea semiurbana, en dos aiios consecuti-
VOSs,

Maierial ¥ métodos: Se utilizd la metodologia MOC para la
deteccion de problemas v la aplicacidn de las medidas correc-
toras.

Resultados: Fueron evaluados 529 niftos medianic tres
indicadores: cobertura con un estindar del 50% (23.6% en
2002-2003; 93% en 2003-2004) (p < 0001}, porcentaje de
nifos del Grupo de Alto Riesgo de Caries (GARC) con un
estindar del 35% (23 8% en 2002-2003: 28 6% en 2003-2004)
(p = 0435), ¥y porcentaje de nifios que acuden a una segunda
visita con un estindar del 50% (39.7% en 2002-2003; 15,1%
en 2003-2004) (p < 000 ), aungue en este dllimo caso aumen-
ta ¢l ndmero absoluto de 235 a 37 nifios,

Conclusiones: El programa mejora significativamente la
cobertura, la deteccidn de nifios del GARC y el nimero abso-
luto de niflos que acuden a una segunda visita,

PALABRAS CLAVE: Calidad. Salud bucodental. Escolares.

INTRODUCCION

La salud bucodental de una comunidad estd relacio-
nada, sobre todo. con los conocimientos y comporta-
mientos de los consumidores de los servicios (1), La uti-
lizacidn de los servicios odontolégicos, en Catalufia, no
reduce la incidencia de las enfermedades dentales, y el
nivel de accesibilidad, en el mejor sistema, no asegura
una correcta utilizacion por parte de la poblacion (1).
Incluse unos servicios odontoldgicos para escolares,
bien organizados v bastante accesibles, no necesaria-

ABSTRACT

Objective: To assess the implementation of a Quality
Improvement (Q1) programme at denial school check-out pro-
cedures in @ semiurban area in two conseculive years.

Material and methods: The Ql methodology was used to
detect problems and w apply the solutions.

Resulrs: 329 children were assessed with three indicators:
coverage with a standard of 505 (23.6% in 2002-2003; 93%
in 2003-2004) {(p < 0.001), percemage of children belonging
to caries high risk group with a standard of 35% (23.8% in
2002-2003: 28.6% in 2003-2004) (p = 0.45), percentage of
children coming to a second wvisit (39.7% in 2002-2003;
1515 2003-2004) (p < 0.001), though in the latter case the
overall number of children attending a second visit rose from
251037,

Concluyions: The programme significantly improves the
coverage. children coming to a second visit and the detection
of children belonging to the caries high risk group.

KEY WORDS: Quality. Dental health. School children.

mente repercuten en niveles satisfactorios de salud oral
en la poblacién adulta (1).

Los servicios piblicos odontolégicos se han caracte-
rizado por limitarse. en el nivel extrahospitalario, a la
extraccidn de piezas dentales (1),

En la década de los afos 60, las investigaciones epi-
demioldgicas habian demostrado que las estrategias
dirigidas a priorizar las medidas preventivas (Canadd,
EEUU. o paises escandinavos) habian conseguido
reducciones in crescende proximas al 40% en lo que
respecta a la prevalencia de caries en la edad escolar (2),
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En nuestro medio, también existen programas gue han
conseguido una disminuci6n de prevalencia de caries de
hasta el 645 (3).

Segiin los datos del Programa Marco de Salud Buco-
dental en Catalufia (1990), la mayoria de necesidades de
tratamiento pueden ser paliadas mediante una mejora en
la instruccitn sobre la higiene oral (1).

Los beneficios que produce la mejora de la salud
dental en nuestra poblacién infantil estin relacionados
con un buen funcionamiento del sistema estomatogniti-
co y comportan una buena estética, ademds de evitar
patologias subsidiarias (4).

La prevencion vy la educacién sanitaria han llegado a
capas de la poblacion las cuales antes no habian tenido
nunca acceso (1), como los inmigrantes (5).

Segiin los datos del Programa Marco se calcula que
corresponde un odontélogo por cada 11.000 personas,
1 400 de las cuales son nifios, de los que se estima que
acuden a revisién un 50% vy pertenecen al grupo de alto
riesgo de caries (GARC) un 35% (1).

Es por estos motivos que se ha considerado priorita-
ria la aplicacién de un programa de mejora continua de
la calidad (6) en las revisiones odontoligicas escolares
de nuestro dmbito, pues se habia detectado una baja
asistencia a esta importante actividad preventiva odon-
toldgica.

OBJETIVOS

El objetivo del estudio es comprobar el impacto de
un programa de mejora continua de la calidad en las
revisiones escolares odontolégicas, a través de tres indi-
cadores: cobertura, porcentaje de nifios del GARC y
porcentaje de nifios que acuden a una segunda visita.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, interno, autoaplicado, realiza-
do en la poblacién escolar del primer curso de ESO de
todos los colegios del municipio de Montcada 1 Reixac
en los cursos 2002-2003 y 2003-2004.

Se realizé un brainstorming entre los miembros de la
Comisién de Calidad del centro para identificar proble-
mas susceptibles de mejora (Figs. 1 y 2). Para la prioriza-
cidn se utilizd el método de comparacidn por pares (7).

Se realizé un diagrama causa-efecto (Fig. 2). identifi-
céndose Jas causas referentes a los clientes, los profesio-
nales, la organizacion y la estructura, Se objetivé que la
principal causa de que las revisiones odontolGgicas fue-
ran deficientes era la falta de asistencia de los mifios a
pesar de gue se enviaban cartas recordatorias a los
padres. Se planteé el problema a la direccion del centro.

Una vez estudiado el problema, la medida correctora
que se tomé fue el desplazamiento del odontélogo y un
auxiliar a los centros escolares para realizar alli las revi-
siones (8.9). Se compard la efectividad de la medida
correctora del curso escolar 2003-2004 respecto al cur-
so escolar 2002-2003 y respecto a los estindares. Los
estindares de la cobertura (50%) y el porcentaje de
nifios con GARC (35%) se obtuvieron del Programa

IMPACTO DE UN PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD EN LAS REVISIONES ESCOLARES 95
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Fig. 1. Ciclo evaluarivo o cicle de mejora.

Marco, y el porcentaje de nifios que acuden a una
segunda visita se ha consensuado a criterio de los inves-
tigadores en un 30%.

La recogida de datos se realizé a partir de las histo-
rias clinicas en el primer curso y del programa informi-
tico utilizado en el centro durante ¢l segundo curso.

En el andlisis. se compard cada uno de los indicado-
res con el estandar fijado, asi como los indicadores del
curso 2003-2004 con los del curso 2002-2003. El anili-
sis se realizé mediante la comparacién de proporciones.
Los intervalos de confianza se calcularon al 95%.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 267 nifios del curso 2002-
2003 y 262 del curso 2003-2004. Los porcentajes de
cobertura fueron del 23 6% para el curso 2002-2003 (1C
95%: 18.5-28.7) v del 93.5% para el curso 2003-2004
(1C 95%: 89 8-96.2), con diferencias significativas entre
ambos (p < 0.001). Respecto al porcentaje de nifios con
GARC, fue del 23 8% en el curso 2002-2003 (IC 95%:
140-36.2) y 28,6% para el curso 2003-2004 (IC 95%:
22 9-34.2), sin encontrarse diferencias significativas (p
= (0 45). Por lo que respecta a los nifios que acuden a
una segunda visita, el porcentaje fue del 39.7% para el
curso 2002-2003 (IC 95%: 27,6-52 8) v del 15,1% enel
curso escolar 2003-2004 (1C 95%: 10.6-19.6), con dife-
rencias significativas entre ambos (p < 0,001}).

Asi, acudieron a una primera visita 63 nifios en el
curso 2002-2003 y 245 en el 2003-2004. De estos, acu-
den a una segunda visita 25 en el curso 2002-2003 y 37
en el curso 2003-2004,

Respecto a los nifios del GARC, se detectaron 15
nifios en ¢l curso 2002-2003 y 70 ¢n el curso 2003-2004
(Fig. 3).

DISCUSION
Con la implantacién de un programa de mejora de

calidad, 1a cobertura de los nifios revisados mejora sig-
nificativamente de un afio a otro y supera el estdndar
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Fig. 3. Distribucidn de los tres indicodores comparades con
el estdndar y con el afio signiente a la aplicacidn de la medida
correctora | 2003-2004}, en valores absolutos,

recomendado. La mejora ¢n la cobertura implica poder
aplicar de forma satisfactoria actividades preventivas
que mejoren la salud bucodental de la poblacidn, tal

(falts de espacio) \

Falta de mantenimiento
de material

\

ESTRUCTURA

como demuestran diversos estudios (10.11). El porcen-
taje de nifios del GARC no presenta diferencias entre
los dos cursos, como era de esperar, ya que es un indica-
dor que no deberia modificarse con el programa pero, al
hablar de valores absolutos., se han detectado un niimero
mayor de nifios que acuden mediante la implantacidn
del programa. Lo mismo sucede con el indicador de
nifios que acuden a una segunda visita, donde, pese a
que las diferencias son significativas a favor del curso
2002-2003 en porcentajes. en valores absolutos se
observa un aumento importante del nimero de nifios
visitados en el curso 2003-2004, Asimismo s¢ ha obser-
vado gue en la poblacidn estudiada el porcentaje de
GARC, asi como el porcentaje de nifios que acuden a
una segunda visita, son menores a los estindares esta-
blecidos.

Un probable sesgo a tener en cuenta es que ¢l niimero
de nifios que acuden a una segunda visita puede estar
disminuido por seguir un control odontoldgico en un
centro privado, aungue podria haber afectado a un
mimero reducido de nifos debido al bajo nivel socio-
econdmico de la poblacion estudiada,

Otro factor que podria afectar los resultados es la
informatizacidn de la historia clinica a partir del curso
escolar 2003-2004, pero los indicadores escogidos no
deberian estar influenciados por este aspecto,



Val, 15. N3, 207

CONCLUSIONES

La implantacion de un programa de mejora de cali-
dad en una actividad tan importante en atencion prima-
ria como las revisiones escolares odontologicas ha
mejorado significativamente la cobertura y ha aumenta-
do ¢l valor absoluto de nifios que acuden a una segunda
visita, mejorando asimismo la deteccién de nifios del
GARC. La creacidn de un estdndar nos permite compro-
bar la efectividad de las medidas correctoras.

Es necesaria la monitorizacidn continua con el pro-
pésito de que pueda repercutir en una mayor implica-
ci6n de la poblacién en el mantenimiento y mejora de su
salud bucoedental,
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RESUMEN

Los trabajos que describen y clasifican la salud dental y los
hibitos higiénicos-dentales entre los alumnos de Odontologia
son muy escasos. Esto nos hizo plantcamos la posibilidad de
realizar un estudio observacional, para determinar v clasificar
el estado de salud oral ¥ conocer los hibitos higiénico-denta-
les que presentaban los estudiantes tanto de 1” como de 5° de
Odontologia de la Universidad de Valencia. Para ello, dos
exploradores calibrados examinaron a un grupo de 45 alum-
nos de 17y 60 de dltimo curso de Odontologia de la Universi-
dad de Valencia. Los resultados mostraron que los alumnos de
3 mostraban un mayor [CAOD, sobre todo por presentar un
mayor ndmero de obluraciones. Ademds, obluvimos datos
acerca de hipoplasias y fracturas demales v determinamos a su
vez en qué dientes exactamente se localizaban. Finalmente,
observamos que ambos cursos presentaban unos excelentes
valores gingivales, pero que a su vez, y pese a tener unos bue-
nos hdbitos higiénicos, estos no se apovaban de otras iécnicas
coadyuvantes del cepillado como puede ser la seda dental. lle-
gando a no ser utilizada la seda dental en casi ¢l 80% de los
alumnos de primero de Odontologia.

PALABRAS CLAVE: Eswdianies de odontologia. Hibitos
higiene oral. Indices epidemioldgicos, Salud oral.

INTRODUCCION

Actualmente, existen pocos estudios relacionados
con hdbitos higiénico-dentales y salud oral en estudian-
tes de odontologia a nivel nacional,

En cambio, a nivel internacional si se han realizado
mis estudios (1-9). En algunos paises como Polonia
(2.3), Francia (7.8) v Alemania (9) se han realizado
estudios con caracteristicas similares al nuestro, presen-
tando todos ellos un alto grado de similitudes para
poder ser comparados entre si.

Por ello, se nos planted la necesidad de alcanzar 2

ABSTRACT

Studies describing and classifying demal health and dental
hygienic habits among dentistry students are very scarce. This
fact made us consider the possibility of condueting an ohserva-
tional study to identify and classify the state of oral health and
dental hygienic habits among dentistry students cursing 1+ and
5" grade in Valencia's University. To that end. two calibrated
explorers examined a 45 students group cursing 17 grade and a
60 students group cursing 5* grade in Valencia's University.
Results showed that 5* grade students presented a higher
ICAOD especially for introducing a grater number of obtura-
tions. Furthermare, we obtained information about hypoplasias
and dental fractures and we determing in which teeth they were
exactly located. Finally, we observed that both students’
groups presented excellent gingival siate even though and
despite having good hygiene habits, a large number of them
didn’t use any other brushing aid such as dental floss which
wasn't used in almost 8045 of | grade stedents,

KEY WORDS: Dentistry students. Oral health habits. Epi-
demiological index. Oral health.

objetivos en nuestro estudio:

1. Comparar y describir ¢l estado actual de la salud
oral de los alumnos de 1" y 5% de Odontologia de Ia Uni-
versidad de Valencia, utilizando para ello ¢l indice epi-
demiolégico CAOD vy los indices gingivales v de placa
de Silness y Lie.

2. Comparar hdbitos y actitudes en términos de
salud bucodental de los alumnos de los cursos anterior-
mente mencionados. Empleando para ello un cuestiona-
rio que recoja datos acerca de la frecuencia de cepillado
y la utilizacidn de medios auxiliares como los colutorios
y la utilizacion de la seda dental.
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MATERIAL Y METODOS
DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra estaba compuesta por 45 estudiantes de 17
de Odontologia de la Facultad de Medicina y Odontolo-
gia de la Universidad de Valencia con una edad media de
19,84 DS 6,94 afios v 60 estudiantes de 5° de Odontolo-
gia con una edad media de 2426 DS 3 .32 anos.

La proporcién femenina tanto en 1% como en 5” curso
era mayor, siendo el porcentaje de mujeres del 76 y
71 2%, respectivamente y el de hombres del 24 y 28 8%
tal y como observamos en la figura 1, donde aparece la
distribucién por sexos de los alumnos de 17y 57, respec-
tivamente.

" Sexo 5 Sexo
OH H
Em Om

Fig. I. Distribucidn de la muestra en funcidn del sexe,

RECOGIDA DE DATOS

Los estudiantes fueron explorados por dos observa-
dores previamente calibrados durante los meses de abril
y mayo de 2007,

Para poder realizar los controles, los observadores se
ayudaron de espejos de exploracion oral (Front Surfa-
ce”), asi como de sondas de la OMS y unos cuestiona-
rios para recoger los datos.

Asimismo, se describieron vy clasificaron los estu-
diantes en base a criterios epidemioldgicos, higiénico-
dentales y periodontales.

DISCREPANCIAS INTRA- E
INTEROBSERVADOR

Para poder subsanar las discrepancias que puedan
aparecer por el hecho de que la muestra estuviera siendo
ohservada por dos observadores y proceder a realizar
unas exploraciones mas fieles a la realidad. se caleuld:

— Error intraobservador. Se realizaron un miximo de
15 exploraciones en un mismo dia por cada observador.

— Error interobservador. Cada uno de los observado-
res valord, explord y observd muestras tanto de la prime-
ra parte del estudio (epidemioldgica) como de la segun-
da (ortoddéncica). Después, se compararon los resultados
comprobdndose que efectivamente las discrepancias no
eran significativas, con un alto grado de fidelidad res-
pecto a lo que se podia observar clinicamente.

94

Llegado este punto, exploramos a los alumnos siguien-
do las siguientes direcirices.

INDICE EPIDEMIOLOGICO CAOD

Diferenciamos entre:

— 1z diente sano: considerado aguel en el que no hay
evidencia clinica de caries. Las lesiones precavitarias. al
igual que otras condiciones similares a las etapas inicia-
les de caries, son excluidas. Asi, los dientes con los
siguientes defectos. en ausencia de otro criterio positi-
vo, eran considerados sanos:

« Manchas blancas o lechosas,

« Zonas descoloridas o dsperas.

* Puntos o fisuras manchados que retienen la sonda
pero cuyo suelo o paredes no estin reblandecidos o el
esmalte socavado.

« Areas oscuras, brillantes, duras o punteadas del
esmalle que muestran signos de fluorosis moderada o
SCYCTd.

—2: diente careado: cuando haya reblandecimiento
del suelo o las paredes o socavamiento del esmalte.
Dientes con obturaciones temporales. Cuando hay dudas
no registramos comao cariado.

—3: diente obiurado,

—4: diente ausente por caries.

HIPOPLASIAS DENTALES BASANDONOS EN EL
INDICE DE DEAN

—{): normal.

— I: discutible, leves alteraciones de la translucidez.

—2: muy ligera, pequenas zonas blancas y opa-
cas, < 25% superficie vestibular.

—3: ligera, opacidad blanca mayor que en el anterior
pero < 50%.

—4: moderada. desgaste marcado, y con color pardo.

—35: severo, esmalte muy afectado.

INDICE DE FRACTURAS

Atendiendo a su localizacion y pieza, distinguimos
entre:

— 1+ tercio incisal-mesial/centrofdistal.

—2: tercio medio.

—3: tercio cervical.

INDICES HIGIENICOS Y PERIODONTALES

—indice de placa (Silness v Lise):

« (): no se ve placa y no se adhiere a la sonda.

* 1:no se ve placa y si se adhiere a la sonda.

* 2: presencia de placa de poco o moderado espesor
en ¢l tercio gingival.

+ 3: presencia de placa abundante.

—Indice gingival (Silness y Lie):

+ {): encia sana.

= 1: ligera inflamacién: cambio de color y edema
(sangra al sondaje).
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= 2: moderada inflamacién: enrojecimiento ¥ edema
marcado (sangra al sondaje a los 10 s).

* 3: severa inflamacién. Ulceracidn. hemorragia
espontinea.

CUESTIONARIO DE HABITOS BUCODENTALES

Para ser rellenados por los alumnos sobre utilizacion
y frecuencia del cepillado dental, de la seda dental y de
los colutorios. independientemente del tipo de colutorio
que emplearan.

METODO ESTADISTICO

Todos los valores obtenidos en este trabajo se introdu-
Jeron en un fichero de datos para ser tratados con el
paguete estadistico SPSSRE” versicn 10.0 para Windows®,

RESULTADOS
INDICE EPIDEMIOLOGICO CAOD

Los datos obtenidos en la figura 2 nos muestran los
porcentajes de alumnos con presenciafausencia de
caries dental de ambos cursos. El T8% de los estudian-
tes de primero v el 62% de los de guinto de Odontologia
se encuentran libres de caries.
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Fig. 2. Grdfica de estudiantes de 17y 5 de Odontologia sobre
el mimero de caries presentes en boca.

A continuacidn, presentamos 2 grificas comparativas
entre los alumnos de 1¥ y de 5" de Odontologia, centrin-
donos en los porcentajes de alumnos que presentaron
caries dentales y obturaciones en las figuras 3 y 4 res-
pectivamente,

En la figura 3 observamos cémo los resultados para
el ndmero de caries presentes en el momento del estudio
fue 1 6 2 caries del 19.5% para los de 1° v de un 33%
para los de 5° mientras que el porcentaje de alumnos
que presentaban 2 o mds caries dentales representaron
el 2.5% para los de 1"y el 3% para los de 5%
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Fig. 3, Grifica comparativa de los estudiontes de 1" v 537 de
Odomtologia sobre el nimero de caries presentes en boca.

En la figura 4, analizamos el nimero de obturacio-
nes, donde nos encontramos con que un 48% de los
estudiantes de 1° presentaban sus dientes libres de obtu-
raciones, mientras gue sélo un 24% de los alumnos de
5% Los alumnos de 5 presentaron mayor nimero de
obturaciones tanto en el intervalo de 1-3 (41 vy 30% en
3%y 1" respectivamente) como de 4-6 obturaciones (22
y 19% en 5% v 1" respectivamente). En cuanto a los
resultados del ndmero de alumnos que presentaban 7 o
mis obturaciones en boca, estos fueron estadisticamente
significativos, va que suponian un 13% de los alumnos
de 5% v un 3% de los alumnoes de 1°.
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Fig. 4. Grdfica comparariva de fos estudiantes de 17y de 57 de
Odentologia sobre el mimers de obtivaciones presentes en boca.

Por tanto, los indices CAOD de ambos cursos fueron
los siguientes:

— Estudiantes de 1" de Odontologia; 64%.,

— Estudiantes de 5* de Odontologia; 11.2%.

Los indices de restauracidn (O/CAOD) x 100 fueron:

— Estudiantes de 1° de Odontologia: 7,2%.

— Estudiantes de 5° de Odontologia: 5 3%.
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INDICE DE DEAN (HIPOPLASIAS)

En lo que se refiere a este apartado destacamos que
no todos los dientes presentaban hipoplasias e incluso
no todos los alumnos. Por lo tanto, presentamos unas
tablas donde se presentan los datos esquemdticamente
{Tablas I y IT).

TABLAL
DISTRIBUCION DE HIPOPLASIAS EN ALUMNOS DE 1°
Dientes N alumnos Cédigo [. Dean
1.1 3 [
1.4 4 1
2.1 3 1
2.2 3 |
| 2
2.6 3 1
2 2
| 3
36 b 2
I 3
43 3 1
44 4 1
4.6 i 2
47 3 I
4

En esta 1abla se agrupan los dates de los estudiantes de 17 de Odonto-
login en lo que se refiere a las hipoplasias. Basindonos en 3 cosas:
diente afecto {1* columna), nimero de estudiantes que presentan en
ese mismo diente hipoplasias (2 columna) y cbdigo del indice de
Dean que corresponde para cada diente (3 columna).

TABLATL

DISTRIBUCION DE HIPOPLASIAS EN ALUMNOS DE 5°

Dientes N alumnos Cddigo [. Dean
1.3 5 1
I.4 3 |
1.6 4 1
1 2
1 3
22 3 1
23 & |
36 3 2
2 3
26

Esta tabla muestra los datos de los estudiantes de 5% de Odontologia
que presentan hipoplasias. Por dieme (1* columna), n® de alumnos que
presentan dicha hipoplasia (2° columna) y codigo del indice de Dean
que corresponde para ese diente (3° columnal,

Como podemaos observar en las tablas, vemos que los
estudiantes de 17 presentan mayor mimero de hipopla-
sias (46 estudiantes) que los estudiantes de 57 (26 estu-
diantes), siendo los resultados estadisticamente signifi-
cativos, sin sobrepasar un grado 3 del indice de Dean en
ningin caso. También se observd que los dientes ms
afectados en los estudiantes de 1* fueron ambos prime-
ros molares inferiores (3.6 y 4.6) con grado 2 del indice
de Dean, mientras que en los alumnos de 57 fueron los
caninos superiores (1.3 ¥ 2.3) y el primer molar superior
(1.6) con indice 3 de Dean.

INDICE DE FRACTURAS

En lo que respecta a las fracturas dentarias en base a
los dientes vy su localizacidn, los resultados se presentan
en las tablas 1 y IV,

Para los alumnos de 5° el diente mids fracturado es el
1.1 y concretamente en el borde distal con 9 alumnos.
En lo que respecta a los alumnos de 17 los dientes mis
fracturados son el 2.2 y el 2.1. Uno en la parte central y
el otro en el borde mesial, respectivamente.

TABLA IIN
FRACTURAS DENTALES EN ALUMNOS DE 1°
Localizacicn
Diemtes Mesiaf Centrada Distal
2.2 0 4 0
2.1 7 7 6
1.1 5 5 g
12 3 2 3

Tabla de fracturas dentales de los estudiantes de 17 de Odontologia,

Segin su localizacién (tercio mesial, centrada v tercio distal) v los
dientes gue presentan fracturas.

TABLA TV

FRACTURAS DENTALES EN ALUMMNOS DE 5°
Lovcalizacion

Dientes Mesial Centrada Distal
22 0 7 4
o3| T 5 3
1.1 4 3 0
1.2 | 3 |

Tabla de fracturas dentales de los estudiantes de 57 de Odomoloegia.
Segin su localizacion (lercio mesial, centrada y tercio distald ¥ los
dientes que presenian fracturas.

INDICES HIGIENICOS ¥ PERIODONTALES

— Indice de placa (Silness y Loe).

—Tindice gingival (Silness y Lie).

Los datos obtenidos en este punto nos indican gue a
excepeitn de una estudiante de 17 de Odontologia que
maostraba valores 2. el resto de los estudiantes (99%)
tanto de 1° como de 5 de Odoniologia no mostraban
valores mayores a 1, en ambos indices.

CUESTIONARIO DE HABITOS BUCODENTALES

Por dltimo. obtuvimos los datos referentes a hdbitos
bucodentales. Para ello nos apoyamos en una encuesta
para facilitar la recopilacidn de los datos. En las figuras
5, 6 v 7 queda plasmada toda la informacidn que se
recopilé en la misma,

En la figura 5, aparecen los datos referentes al niime-
ro de veces que los alumnos se cepillan los dientes al
dia. Los datos que aparecen en este grifico muestran
como un 8% de los estudiantes de 1" se cepillan una sola
vez al dia. mientras que no existen alumnos de 5" que se
encuentren en esa misma circunstancia, Un 31% de los
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Fig. 5. Grdftco de niimero de veces que se cepillan los diemes al
elics los almnes de 1 v 5 de Odontologia,
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Fig. 6, Grafico de frecuencia del wso del colutorio semanalmente
en altnmes de 17 v 5" de Odentologia,

de 1"y el 47% de los de 5" se cepillan 2 veces al dia,
mientras que un 59% de los de 1° y un 53% de los alum-
nos de 5 lo hacen 3 o mds veces al dia, tal y como apre-
ciamos en la figura 5,

Los datos referentes al uso de colutorio dental como
suplemento del cepillado aparecen representados en la
figura 6., donde aparece cémo un 43% de los alumnos de
1" ¥ un 54% de los de 5" de Odontologia no utilizaban
colutorios habitualmente, mientras que un 18% de los
de 1" y un 20% de los de 5° lo utilizaban una vez a la
semana. Y para terminar, destacamos que los estudian-
tes de 57 de Odontologia que utilizan el colutorio 2
veces d la semana representan el 2,5% de la muestra,
mientras que en ¢l caso de los estudiantes de 1° gue lo
emplean con esa misma frecuencia representan el 5% de
la muestra,

Finalmente. en la figura 7 apreciamos que ¢l 78 5%
de los estudiantes de 1% v un 40% de los estudiantes de
5" no utilizaban la seda dental habitualmente. Por el
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Fig. 7. Grdfice de frecuencia del nso de la seda dental en exiu-
digmtes de 17y 5% de Odortologia.

contrario, el 15% de los estudiantes de 17 v el 18% de
los de 57 la usaban 3 0 mds veces semanalmenie, mien-
tras que el 35% de los estudiantes de 5° y el 6.5% de los
alumnos de 1" 1a utilizaban una vez a la semana.

DISCUSION

Una vez analizados todos los datos, seria interesante
poder establecer comparaciones con trabajos de este
tipo con un grupo de poblacidén como el seleccionado,
estudiantes de Odontologia, Pero resulté dificil, dada la
escasa literatura en lo que se refiere a este tipo de estu-
dios con alumnos.

Primeramente, debemos destacar que nuestro estudio
ha sido observacional y comparativo, a diferencia de la
gran mayoria, que son longitudinales (6-8.10,11),

Si comparamos nuestro estudio con otros estudios
nacionales, encontramos que el valor del ICAOD de los
alumnos de 1" de Odontologia (64%) de nuestro estu-
dio fue mayor que el de los alumnos de la Universidad
de Santiago de Compostela (5) (3.5%) v que el del estu-
dio realizado por Cortés y cols. (6) que hallaron en una
muestra muy similar a la nuestra un [CAOD del 5.25%.
En cambio, el ICAQD que mostraban los alumnos de 5°
de Odontologia (11.2%) de la Universidad de Valencia
era mayor que los dos estudios anteriormente mencio-
nados (5.6) y otro realizado por Cuenca y cols. (10)
donde los valores de 1ICAOD eran del 8 43%.

Existe un intenso tratamiento dental en ¢l alumnado
de Odontologia, coincidiendo con otros estudios, y pre-
sentindose esto como una posible causa del incremento
del ICAOD (mayor nimero de obturaciones en boca)
(4-6), quedando asi demostrado en nuestro estudio que
los alumnos de 1* y 5" muestran un elevado nimero de
obturaciones (46 y 59 obturaciones respectivamente),
Aun con ello, no se puede afirmar fehacientemente que
estdn siendo sobretratados. dado que existen caries acti-
vas en boca.

Si comparamos nuestros resultados con estudios a
nivel internacional, observamos que los indices CAOD
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del alumnado de Odontologia de la Universidad de
Valencia es mas bajo que el de otras universidades de
otros paises como Polonia (2,3) en cuyo estudio realiza-
do por Stypulkowska y colaboradores (2) obtuvieron un
ICAOD del 13,565, que supera los ICAOD de los estu-
diantes de ambos cursos de la Universidad de Valencia.
También, observamos un menor [ICAOD de los alumnos
de 1° de Odontologia de Valencia respecto a los de la
Universidad de Toulouse (8) en ¢l estudio realizado en
la misma y cuyo ICAOD era del 7,68%, observindose
en estas universidades que el aumento significativo es
debido a que las obturaciones de sus dientes se incre-
mentan desde que acceden a la universidad y hasta que
finalizan sus estudios (9).

Finalmente, destacariamos que la variabilidad del
curso afecta al nimero de obturaciones en boca (10),
presentando un mayor niimero de las mismas los alum-
nos de 5°, aungue con ello no se ve reducido el nimero
de caries activas en boca; dado que el 38% de los estu-
diantes de 5° de Odontologia presentaban caries. En el
caso de los estudiantes de 1° de Odontologia sélo el
22% de los mismos presentd caries.

En lo que se refiere a las hipoplasias halladas en
boca nos encontramos con unos datos estadisticamen-
te significativos, presentando mds hipoplasias los
alumnos de 1° pero mds leves. Respecto a la localiza-
ci6n resefiamos que ambos cursos tenian en comin
que ¢l diente mds afectado era el primer molar. No
hemos encontrado estudios similares para realizar
comparaciones,

Las fracturas que hemos observado se presentaban la
mayoria en el sector anterior sin sobrepasar en ningdn
caso, el esmalte. Algunas de estas fracturas habian sido
restauradas con composite cuando tenian un tamaio que
comprometia la estética del frente anterior. De todo
ello, se desprende que los alumnos han mantenido un
cuidado de sus dientes desde edades tempranas, evitan-
do en la medida de lo posible traumatismos, accidentes
o acciones que dafasen los dientes produciendo fractu-
ras, y que cuando inevitablemente se han producido las
fracturas y se¢ ha comprometido la estética, han recurri-
do a las restauraciones con composite estético para sub-
sanar el defecto,

Podemos afirmar que ¢l 99% de los estudiantes de
ambos cursos presentan una salud gingival y de higiene
muy buenos, ya que no sobrepasan valores de | de los
indices gingivales y de placa de Silness y Lie.

Finalmente, v en lo que se refiere al cuestionario,
podemos observar que, al igual que ocurrié en un estu-
dio realizado en la Universidad Internacional de Catalu-
fia (12), la mayoria de los alumnos de la Universidad de
Valencia se cepillan los dientes con una frecuencia
recomendada de 2-3 veces al dia.

En este mismo estudio, se vio que el 48% de los estu-
diantes de la Universidad Internacional de Cataluia
{12) utilizaban un colutorio para su cuidado dental,
resultados similares a los nuestros, de un 57% para los
de 1y de un 42% en los de 5°.

Y vya para terminar, sefialamos que en nuestro estudio
los alumnos que no utilizaban la seda dental eran un
porcentaje mayor al de los alumnos de la Universidad
Internacional de Cataluiia (12). En este caso, si que
existen resultados dispares.

Pero, si comparamos estos datos de los estudiantes
de la Universidad de Valencia con otros estudios sobre
poblacién general (4), vemos que los valores son simila-
res a los que se presentan en Espaia para una poblacion
de edad similar a la de los estudiantes de 1° de Odonto-
logia (mayores de 15 afios), ya que en este caso es ¢l
789 de los mismos los que no utilizan seda dental.

Por tanto, la educacién universitaria es determinante
para conseguir una mejor salud bucodental, tal y como
indica Balicki y cols. (3) y otros estudios similares (9-
11}).

CONCLUSIONES

1. Los indices CAOD para los estudiantes de 1°y 5" de
Odontologia fueron del 64 y 11.2% respectivamente.

2. Los estudiantes de Odontologia sufren un intenso
tratamiento dental durante su etapa universitaria, pre-
sentando 59 y 46 obturaciones los alumnos de 1%y 5°
respectivamente.

3, El 38% de los alumnos de 57 de Odontologia mos-
traron caries dentales activas en su boca (pese a una
mayor formacién académica) respecto al 22% de los
alumnos de 1° de Odontologia.

4. Los estudiantes de 17 presentaron 46 hipoplasias,
sobre todo en los primeros molares mandibulares. En
cambio, los estudiantes de 5° s6lo 26 hipoplasias y los
dientes mis afectados fueron ambos caninos superiores.

5. Los hdbitos higiénicos de los estudiantes de
Odontologia son buenos: ya que el 59 y el 53% de los
estudiantes de 1° y 5° se cepillan los dientes 3 o mis
veces al dia, mientras que el 43 y el 54% de los estu-
diantes de 1° y 5° utilizan un colutorio como medida
complementaria del cepillado.

6. Los estudiantes de 5° utilizan mds la seda dental
(60%) que los de 1°.

7. Los indices gingivales v de placa son dptimos ¢n
ambos grupos, ya que el 99% de los mismos presenta
valores de 1 en los mismos.
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RESUMEN

Una de las circunstancias que han contribuido al desarrollo
de la odontologia en los dltimos tiempos ha sido la mejora en
las técnicas anestésicas. Sin embargo, el uso de la aguja en la
mayor parte de los sistemas de anestesia dental constituye un
problema por ¢l comportamiento poco coaperador que mues-
tran algunos pacientes dentales infantiles, ya sea por corla
edad o por angustia. ansiedad generalizada. miedo o fobia,

Esta revisidn bibliogréafica pretende analizar los diferentes
sistemas de anestesia local disponibles actualmente en odon-
topediatrfa v evaluar su eficacia en el control del dolor y el
grido de ansiedad que provecan en el paciente infantil.

PALABRAS CLAVE: Anestesia. Inveccitn. Dolor. Aguja,
Ansiedad,

INTRODUCCION

Uno de los aspectos mds negativos de la prictica
odontolégica es, para la mayoria de los pacientes, el
momento de la anestesia. Este hecho se observa en gran
parte de la poblacidn, pero en la poblacién infantil cobra
especial importancia por las repercusiones sobre la
correcta atencién bucodental que pueden tener las res-
puestas infantiles al dolor producido durante los trata-
mientos odontoldgicos (1).

Los tratamientos odontopedidtricos representan un
reto importante para el odontélogo, ya que la ansiedad
se presenta a menudo especialmente alta en los nifos.
Distintos estudios epidemioldgicos han demostrado que
el miedo a la aguja es causa fundamental de la falta de
demanda de atencién odontolégica en gran parte de la
poblacidn (2).

A ello habria gque sumar el hecho de que el paciente
infantil en estos casos se ve a menudo afectado por los
miedos transmitidos por su entorno social y familiar (1).

ABSTRACT

One of the factors that have influenced 1o the development
of the odontology has been the improving of anaesthetic tech-
niques. Nevertheless, the use of the needle in most of the den-
tal anacsthesia systems is a problem because the non-cooperi-
ting pediatric patient's behaviour due to their age or anguish,
generalized anxiety, fear or phobia,

The aim of this bibliographical review is 10 analyse the dif-
ferent local anaesthesia systems available nowadays in odon-
topediatrics and to evaluate its effectiveness about pain con-
trol and anxiety in the paediatric patient.

KEY WORDS: Anesthesia. Injection. Pain. Needle, Anxicty.

Hay una fuerte relacién entre dolor y ansiedad. El
dolor durante los procedimientos dentales causa miedo,
y el miedo y la ansiedad aumentan la percepcitn del
dolor (3).

La apariencia fisica de la jeringa puede incrementar
la ansiedad. En la actualidad existen diferentes sistemas
anestésicos cuya apariencia visual contribuye a dismi-
nuir ¢l miedo de los pacientes. especialmente los nifios,
en el momento de la inyeccidn (3).

Kuscu y Akyuz (3) en ¢l 2006 realizaron un estudio
en el que pretendian comparar la ansiedad que producia
la apariencia visual de 4 tipos diferentes de inyectores
dentales. Los resultados muestran que el Wand® es el
sistema de anestesia que produce menor grado de ansie-
dad en los nifios, mientras que la jeringa convencional
es el sistema gue mayor miedo subjetivo provoca.

Con el fin de reducir el dolor. se utiliza: anestesia
tépica previa a la insercidn de la aguja, técnicas de dis-
traccién como respiraciones profundas o soplar aire
durante la inyeccion (4) y/o la administracién de la
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anestesia local muy lentamente. Técnicas bdsicas en
odontopediatria, aunque no suficientes para eliminar
completamente el dolor (5).

Hay una bisqueda constante de sistemas, para evitar
la naturaleza invasiva y con frecuencia dolorosa de la
inyeccidn, y de medios mds confortables ¥ placenteros
para la anestesia antes de los tratamientos dentales (6).

En la actualidad no existen técnicas que sustituyan
totalmente a la anestesia local convencional, pero se han
desarrollado alpunas alternativas gue son efectivas en
un rango limitado de procedimientos (7).

El objetivo de esta revisidn bibliogrifica es analizar
y describir las caracteristicas de los sistemas anestésicos
mis utilizados en odontopediatria y las ventajas e
inconvenientes de cada uno de ellos con respecto a la
Jeringa tradicional.

SISTEMAS ANESTESICOS

Desde los primeros tratamicntos odontoldgicos bajo
anestesia con Morton, Wells v Rigs, ha habido una gran
evolucidn en téenicas y en sistemas anestésicos, y un con-
tinuo desarrollo de jeringas y agujas, con disefios de Rynd
(1845), Parvas (1852), Wood (1885) y Cook (1893}, hasta
el actual disefio de jeringas y carpules ¢ incluso existiendo
ya sistemas de aplicacion de anestésicos sin aguja. Toda
esta evolucion ha tenido como objetivo el alcanzar una
técnica depurada y unos anestésicos eficaces (8). En los
ltimos afios han aparecido diferentes sistemas que pre-
tenden disminuir al médximo el dolor y ansiedad durante la
anestesia dental. Podemos dividirlos en invasivos (siste-
mas de anestesia con aguja) ¥ no invasivos (sistemas de
anestesia sin aguja). Los sistemas de anestesia no invasi-
vos son menos dolorosos en su administracion pero con-
fieren una anestesia menos profunda que la téenica invasi-
va. Entre ellos destacamos: la anestesia tdpica. parches de
lidocaina intraorales, la anestesia dental electrdnica y la
anestesia a presion (7). La anestesia invasiva suele ser més
profunda, de mds larga duracion y mis dolorosa en su
administracion. Entre ellos destacamos: la anestesia por
puncién. los sistemas de inyeccidn intradsea, la anestesia
intraligamentosa, sistemas de anestesia dental computeri-
zados y jeringas electrdnicas (7.9),

SISTEMAS INVASIVOS
Sistemas de inveccidn intradsea

Cuando las téenicas anestésicas convencionales no son
suficientes, deben aplicarse técnicas suplementarias como
son; la inyeccidn del ligamento periodontal, la inyeccidn
intrapulpar, la inyeccion intradsea y la inyeccion intrasep-
tal (10). El porcentaje de éxito del blogueo del nervio
dentario inferior es bajo (Tabla I}, especialmente en el
caso de primeros molares mandibulares con pulpitis irre-
versibles {Tabla II) (11). Se estima que del 15 al 20% de
los bloqueos regionales no proporcionan una anestesia
adecuada, Los factores asociados a este fracaso son:

— Anatdmicos: variaciones en la posicidn del nervio
dentario y del foramen mandibular, nervio alveolar bifi-
do o canal mandibular bifido.

OmnosTol. PEDFATR

TABLAI

PORCENTAJE DE EXITO DEL BLOQUEO DEL
NERVIO DENTARIO INFERIOR

Ajiter Solucidn Toval Exitn

nestésica pactentes anestésicn ()
Dunbar eval. Lidocaina 2%

Epincirina [; 100000 4 17143)
Clark et al. Lidocaina 2%

Epinefrina 1: 100000 30 M)
Reitz et al. Lidocaina 2%

Epinefrina |: 100000 3 (M)
Gallatin et al, Mepivacaing 3% 48 ik
Cugliglmoetal.  Mepivacaina 2%

Levonomefrina 1:20000 40 32080}
Childers et al. Lidocaina 2%

Epinefrina 1: 100000 4 25 (63
Total N4 162 (69)

TABLA I

PORCENTAJE DE EXITO DEL BLOQUE DEL NERVIO
DENTARIO INFERIOR EN PACIENTES CON
PULPITIS IRREVERSIELE

Autor Solueidn Toral Exir
anestésica pacientes emestésico (%)
Reisman et al. Mepivacaina 3% H 11(25)
Nusstein et al. Lidocaina 25
Epinefrina 1:100000 X 10 38)
Total 0 21 (30

(Dientes posteriores mandibulares con pulpitis irreversibles).

— Patoldgicos: infeccidn, trismus, inflamacién.

— Farmacoldgicos: abuso de drogas o alcohol.

— Psicoldgicos: miedo o ansiedad.

—Técnica incorrecta: es la causa mds frecuente, se
debe a la inadecuada apertura bucal, inadecuada inser-
ciin de la aguja v, sobre todo, al insuficiente tiempo de
espera por parte del odontélogo para el final del efecto
anestésica (11,12).

La anestesia intradsea o transcortical consiste en
hacer llegar la solucidn anesiésica al hueso esponjoso
gue rodea al diente o los dientes que se van a tratar, de
manera que se obtenga una anestesia de la encia v de los
dientes (tejido pulpar) en la zona de inyeccidn, supri-
miendo asi las causas de fracaso de las demds técnicas
anestésicas. Es eficaz sea cual sea la patologia encontra-
da y totalmente indolora (13), gracias a la ausencia de
inervacion en el hueso cortical, en contraste con el
periostio altamente inervado (11). Su continuado uso ha
resultado en una serie de equipos o kits (Hypo®. Stabi-
dent”, X-Tip", Quicksleeper® e IntraFlow™) que constan
de una pieza de mano y una serie de perforadores que
facilitan la técnica haciendo innecesaria la incision tra-
dicional. Ofrece un alto nivel de analgesia, especial-
mente cuando tratamos dientes hipersensibles y con
pulpitis irreversibles (7).

Sus ventajas e inconvenientes son:

— Ventajas:

* Menor duracidn de la anestesia que con la técnica
infiltrativa y de blogueo regional (7,14.15),
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* No produce adormecimiento postoperatorio (7,14.15).

= Requiere menor cantidad de anestésico (7.11,14.15).

« Indolora(ll).

» Anestesia profunda inmediatamente después de la
inyeccién (7).

* Proporciona una adecuada anestesia pulpar en
dientes con pulpitis irreversibles (7,14).

» Indicado en pacientes con coagulopatias en sustitu-
cion al blogueo del dentario inferior (11).

+ Util cuando realizamos restauraciones bilaterales
(1.

— Inconvenientes:

» Contraindicado en denticién temporal por el riesgo
de afectacién del germen del permanente.

+ El contacto directo de la solucién anestésica con la
circulacitn vascular en ¢l hueso produce un aumento de
la tensién arterial, frecuencia cardiaca y estimulacidn
del sistema nervioso central (10,11,16-19), cuando usa-
mos soluciones que contienen epinefrina y levonorne-
frina.

« Infeccién localizada en el lugar de la perforacidn,
gue puede requerir el uso de antibidticos orales (14).

+ Contraindicado en presencia de patologia perio-
dontal ¢ infeccidn periapical aguda (11,14).

*+ Sensacion de hiperoclusidn postoperatoria (11).

= Coste elevado (14).

Sistemas de anesiesia intraligamentosa

El concepto de inyeccion intraligamentosa de la
anestesia local bajo presidn aparece en 1924. En 1970
aparece la primera jeringa disefiada especificamente
para este fin. Su uso ha sido recomendado en endodon-
cias, exodoncias, obturaciones y preparaciones de coro-
nas y como técnica suplementaria cuando otras técnicas
anestésicas fracasan (20).

Esta considerada una inyeccién intradsea, debido a la
distribucion del agente anestésico en los espacios medu-
lares adyacentes al ligamento periodontal.

En algunos pacientes causa una disminucién transito-
ria en la presién sanguinea y aumento en el ntmo car-
diaco. Estos cambios se manifiestan clinicamente como
palpitaciones y ansiedad. No es recomendable para
pacientes con alteraciones cardiovasculares (14).

El objetivo de esta imyeccidn es anestesiar el liga-
mento periodontal del diente y conjuntamente bloquear
los nervios pulpares. Se han desarrollado jeringas espe-
ciales para la inyeccién intraligamentaria (N-Trahg®,
Peripress®, Ligamaject”), que se fabrican para depositar
un volumen predeterminado de solucidén (de 0.14 20,22
ml) con un esfuerzo minimo y sin el peligro de romper
los cartuchos de vidrio, La técnica se puede realizar con
la jeringa convencional con igual efectividad, pero debi-
do a la alta presién de inyeccién corremos el riesgo de
rotura del carpule de vidrio. Por este motivo, las jeringas
para anestesia intraligamentosa presentan una cubierta de
metal o pldstico para proteger ¢l cartucho (14).

Ashkenazi y cols. (21) consideran que se puede utili-
zar como una alternativa al blogqueo mandibular en mola-
res primarios. Realizaron un estudio en 2005 en nifios de
2 a 13 afios, a los que se les aplicd anestesia intraligamen-
tosa con un sistema computerizado en molares maxilares

SISTEMAS DE ANESTESIA LOCAL EN ODONTOPEDIATRIA 107

y mandibulares. La técnica proporciond una analgesia
adecuada para la realizacion de los procedimientos res-
tauradores.

Sus ventajas e inconvenientes som:

— Ventafas:

= Ficil administracion.

= Efecto inmediato (11).

* Evita adormecimiento de tejidos blandos.

= Corta duracidn de la anestesia,

» Mecesita menor volumen de solucidn anestésica (21).

» Efectivo en pacientes hemofilicos que tienen ries-
go de formacidn de hematomas y obstruccidn de las
vias respiratorias seguida de la administracidn del blo-
gueo del dentario inferior.

* Reduccitn de la droga absorbida sistémicamente.

= Menor dolor a la administracidn que las inyeccio-
nes habituales (20).

—Inconvenientes.!

» Malestar postinyeccion: dolor de los tejidos blan-
dos proximos al diente anestesiado, sensibilidad a la
percusién y contactos prematuros. Estos sintomas se
resuelven en 2-3 dias (14,21).

= Contraindicado en caso de inflamacidn o infeccidn
en el lugar de inyeccidn (14).

+ Algunos autores contraindican la técnica en dientes
temporales por el riesgo de producir hipoplasia e hipo-
mineralizacién del permanente (14,21,22),

* Las alteraciones en la formacion del esmalte se
atribuyen al efecto de la solucién anestésica sobre los
ameloblastos del esmalte del diente en desarrollo (20).

Sistemas de anestesia compuierizados: el Wand®

El Wand* (Fig. 1) es un sistema de inyeccién compu-
terizado desarrollado en los EE.UU. y ampliamente
aceptado internacionalmente. Se compone de una uni-
dad de conduccién, un pedal de control y una pieza de
mano en forma de boligrafo conectada a una aguja. Al
no tener forma de jeringa, los pacientes la toleran mejor,
permite una mejor sujecion y, por tanto, un mayor con-
trol de la inyeccién. Este sistema libera la solucidn
anestésica mediante una presidn constante y un control
del volumen, segiin la resistencia del tejido. Esto dismi-
nuiria la sensacion de dolor durante la inyeccion (9.23).

Fig, I. Imagen del sistema de Wand®.
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Es especialmente eficaz para la aplicacidn de la téc-
nica del blogueo del nervio dentario superior anterior
(P-ASA) v ¢l blogueo del dentario superior anterior y
medio (AMSA) (24-26),

El blogueo del dentario alveolar medio es muy efec-
tivo en la anestesia de los nervios maxilares, La dosis de
anestésico recomendada para este tipo de técnica anes-
tésica es menor que con el abordaje supraperidstico tra-
dicional (23). Para la realizacion de la téenica. la aguja
penetra en ¢l punto medio entre el primer v segundo
premolar maxilar ¥ a mitad de camino entre la encia
marginal libre y la sutura palatina (5).

La anestesia bucal supraperidstica y la inyeccidn
palatina requieren aproximadamente 1.4 y 04 ml de
solucidn anestésica respectivamente. Para la anestesia
de varios dientes maxilares, se necesitan miiltiples
inyvecciones de este tipo. La inyeccidn P-ASA sdélo
necesita de 0.9 a 1.4 ml de solucién anestésica dentro
del agujero palatino anterior. Consigoe la anestesia de
todo ¢l segmento anterior maxilar de canine a caning,
tanto de la encia bucal como palatina, sin el concomi-
tante adormecimiento labial o facial que se produce con
la técnica tradicional (5.25-27).

Fukayama y cols. (5) realizaron un estudio en 2003
donde evaluaron la eficacia del Wand® en la realizacidn
de la técnica AMSA y la intensidad del dolor percibida
durante la inyeccidn. Después de la aplicacion de dife-
rentes escalas de evaluacion del dolor, se midid la efica-
cia anestésica de la téenica usando la estimulacidn pul-
par eléctrica. La mayoria de los pacientes indicaron
ausencia de dolor o dolor ligero durante la inyeccion. La
duracidon del efecto anestésico fue por término medio de
40 minutos.

El Wand® presenta resultados satisfactorios para la
inyeccidn del ligamento periodontal (PDLI). Esta téeni-
ca puede realizarse con la jeringa convencional, pero la
ventaja de la utilizacidn del Wand" es que produce la
presién que requiere la inyeccidn del ligamento perio-
dontal mas fdcilmente (28).

En un estudio realizado en nifios, Ram v Peretz (28)
observaron que los pacientes que recibian la téenica de
infiltracién convencional presentaban mayor tendencia
a las conductas negativas, con respecto a los que recibi-
an la Wécnica intraligamentosa con el Wand®. Respecto a
la eficacia de la anestesia no hubo diferencias estadisti-
camente significativas.

La inyeccidn del ligamento periodontal de los mola-
res primarios mandibulares con el Wand® proporciona
anestesia pulpar y de los tejidos blandos adyacentes
durante 30 minutos. El dolor a la inyeccidn y el adorme-
cimiento del labio inferior son problemas asociados a la
técnica convencional de blogueo del dentario inferior.
En la mandibula, la técnica de inyeccidn del ligamento
periodontal puede sustituir a la del blogueo regional en
numerpsos procedimientos clinicos que no requieren
una anestesia profunda (21).

Para algunos autores, la aplicacién de esta técnica en
molares primarios puede causar el trauma mecdnico o
quimico del germen dentario del permanente (21.22).

Los estudios demuestran que se producen menos com-
portamientos disruptivos en los nifios durante la aplica-
cidn de la anestesia con esle sistema que con la jeringa
tradicional (24.2930) ¥ menor malestar postoperatorio
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con la anestesia troncular del dentario inferior (9).

Ram y cols. (23} encuentran que la inyeccidn palati-
na con el Wand® es menos dolorosa y mejor aceptada
por los pacientes pedidtricos que la inyeccidn con la
jeringa tradicional.

No obtuvieron diferencias estadisticamente significati-
vas respecto al dolor a la inyeccidn v malestar postopera-
torio, durante la técnica infilrativa en el maxilar (9).

Asarch y cols. (31), en el afio 1999, realizaron el pri-
met estudio clinico en nifios comparando la percepeidn
de dolor durante la aplicacion de anestesia local
mediante un sistema computerizado (el Wand') o
mediante la aplicacidn de la jeringa convencional. Parti-
ciparon 57 nifios de edades comprendidas entre los 5 v
13 afios. Se realizaron infiltraciones bucales v palatinas
y el blogueo del dentario inferior con ambos sistemas,
Se evalud la percepeidn del dolor del nifio mediante la
escala de VAS (escala visual andloga) v el comporta-
miento del nifio mediante un codigo establecido de
comportamiento al dolor. Se¢ midid también el tiempo
requerido para la administracidn de cada inyeccion. No
encontraron diferencias significativas en cuanto a la
percepeidn del dolor vy al comporiamiento del nifio
durante la aplicacidn de ambos sistemas,

Gibson v cols. (25) realizaron otro estudio de carac-
teristicas similares en el afo 2000, Compararon ambos
sistemas realizando la técnica P-ASA con el Wand® ¢
infiltraciones vestibulares v palatinas con la jeringa
convencional. Los parimetros evaluados v las escalas
utilizadas fueron los mismos que en el estudio prece-
dente. Los resultados obtenidos fueron similares.

Allen y cols, (297, en 2002, utilizaron los mismos cri-
terios que en el estudio anterior en una muestra de 40
nifios de 2 a 5 afios. Observaron significativamente
menos comportamientos disruptivos en los nifios a los
que se les aplicaba la inveccidn con el Wand® . compara-
do con la inveccion convencional,

En el 2003, Ram y Peretz (28) estudiaron las reaccio-
nes de los nifios comparando el uso de anestesia local en
los incisivos superiores con una infiltracién bucal con-
vencional, ¥ la inyeccidn del ligamento periodontal con
el Wand", Los nifios fueron sedados con hidroxicina y
6xido nitroso. Observaron reacciones significativamen-
te mds positivas con la utilizacion del Wand" que con la
técnica convencional,

En el mismo afio, los mismos autores (32) realizaron
otro estudio en 102 nifios de 3 a 10 afos. La muestra se
dividié en 2 grupos segin la edad. A los nifios mds
pequefios se les aplicd dxido nitroso. La ventaja de este
estudio con respecto a los anteriores es que a cada
paciente se le aplicd en una primera sesidn anestesia
local con la jeringa convencional ¥ en una segunda cita
anestesia con el Wand". De este modo, el andlisis de la
percepcion del dolor v el comportamiento del nifo ante
la anestesia dental es mds objetivo. Los resultados no
fueron estadisticamente significativos en cuanto al com-
portamiento de los nifos cuando recibian la inyeccidn
con €l Wand® y con la jeringa convencional, en ambos
grupos de edad.

En 2005, Oztas y cols. (22) realizaron otro estudio en
el que comparaban la eficacia de la inyeccidn del liga-
mento periodontal con el Wand® con el blogqueo del
dentario inferior con la jeringa convencional, Los resul-
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tados mostraron niveles més bajos de dolor durante la
inyeccién del ligamento periodontal con ¢l Wand®. Sin
embargo, el nivel de dolor registrado durante el tratamien-
to era significativamente mis alto cuando se aplicaba la
inyeccin del ligamento periodontal. A pesar de estos
resultados, la mayoria de los pacientes preferian la utiliza-
ci6n del Wand* al bloqueo mandibular tradicional.

Una de las limitaciones gue encontramos en los estu-
dios anteriores es que se realizan comparaciones entre
los sistemas anestésicos sin tener en cuenta la técnica
anestésica utilizada, realizando indistintamente infiltra-
ciones maxilares y blogueos mandibulares.

Palm y cols. (33) realizaron un estudio en 2004 don-
de comparaban ambos sistemas realizando finicamente
la técnica de blogqueo regional. La mayoria de pacientes
consideraban la inyeccién con la jeringa convencional
mis dolorosa que con el Wand®,

Saloum y cols, (34) comparaban la inyeccion con el
Wand* con la jeringa convencional, realizando infiltra-
ciones maxilares v bloqueos mandibulares. Los resulta-
dos muestran que el Wand® produce menor dolor a la
inyeccion que la jeringa convencional.

Musstein y cols. (35), en 2004, compararon ¢l dolor
durante y tras la inyeccion de lidocaina al 2% con epi-
nefrina y mepivacaina al 3% usando el Wand®, aplican-
do la técnica P-ASA. A la mitad de la muestra se le apli-
¢ anestesia tépica en gel y a la otra mitad un gel
placebo para determinar si son efectivos en la reduccidn
del dolor durante la realizacién de la técnica P-ASA.
Los resultados no mostraron diferencias significativas
en cuanto a la utilizacidn o no de anestesia topica. Tam-
poco hubo diferencias en cuanto a la percepcién del
dolor durante y tras la inyeccién, entre la solucion de
lidocaina y mepivacaina. Entre un 54 y un 58% de los
pacientes mostraron dolor moderado o severo durante la
realizacién de la téenica P-ASA con el Wand®.

En un estudio més reciente, Ram y Kassirer (23)
comparan la percepcién del dolor utilizando el Wand®
para la inyeccion del ligamento periodontal y la técnica
P-ASA, comparada con la infiltracién bucal convencio-
nal en incisivos maxilares. Se observaron mayor canti-
dad de reacciones negativas durante la aplicacién de la
técnica tradicional que con el resto de técnicas. Tras el
tratamiento, en el grupo anestesiado con la téenica tradi-
cional, los nifios referian mayor adormecimiento de teji-
dos blandos en la zona anestesiada.

Sus ventajas e inconvenientes son:

— Ventajas:

» Permite una velocidad de inyeccidn constante (29).

+ Fl sistema compensa las diferentes densidades de
los tejidos, asegurando un flujo constante y lento, de
acuerdo a la resistencia de los tejidos.

+ Permite la técnica del blogueo del nervio dentario
superior anterior (P-ASA) Y facilita la técnica de inyec-
cidn del ligamento periodontal (6).

« Mo necesita esterilizacion.

« Mis ficil de manipular que la jeringa convencio-
nal, ya que se sujeta como un boligrafo.

« Aumenta la sensibilidad tictil, la visibilidad y la
aspiracién automdtica; permitiendo la concentracidn en la
posicidn de la aguja y las interacciones del paciente (9).

+ Menor malestar postoperatorio tras el blogueo del
dentario inferior. La causa no estd clara, pero se atribu-
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ye a la lenta liberacién del anestésico con el Wand® (9).

— Inconvenientes:

= Coste elevado (11-14).

= Ciclo de aspiracién prolongado (aproximadamente
14 segundos) antes de administrar el anestésico. Un
modelo nuevo (el Wand Plus™) tiene un tiempo de aspi-
racidn de 5 segundos.

» Se necesita prictica para asegurar el uso eficiente
del pedal y la aspiracion (9).

= Requiere un tiempo de inyeccion 4 veces superior
al de la jeringa convencional; una diferencia insignifi-
cante para los nifios escolares pero gue los nifios prees-
colares no toleran tan bien (29). En ¢l estudio de Gibson
y cols. (25) se obtuvo un tiempo de inyeccidn con el
Wand® de 3,73 minutos y de 2,1 minutos con la jeringa
convencional.

» Dificultad para calcular con precisidn la cantidad
de anestésico administrada (21).

Jeringas electrdnicas: Anaeject”

Continuamente aparecen en ¢l mercado nuevos siste-
mas que pretenden disminuir en lo posible el dolor
durante la inyeccién. Recientemente ha aparecido el sis-
tema Anaeject” (Fig. 2). Se trata de una jeringa electrd-
nica que presenta las siguientes caracteristicas:

Fig. 2. magen de la jeringa Anacject”.

—La jeringa presenta alta seguridad. El motor se
detiene automdticamente al final del cartucho y en el
caso de una presicn excesiva del pistén,

— Permite todo tipo de solucidn anestésica.

— Permite una fuerte sujecién de la jeringa durante la
inyeccidn.

— Al producirse la salida del anestésico por la pre-
sion de un sensor, disminuye el temblor de los dedos
evitando el movimiento de la aguja en el interior del
tejido, que es la principal causa de dolor durante la
inyeccion.

—Presenta un sistema de aspiracion.

— Presenta tres velocidades diferentes (alta, media,
baja). Se produce una aceleracién progresiva del caudal
de inyeccion hasta la velocidad preseleccionada. El
fabricante recomienda la seleccidn del modo auto para
minimizar al miximo el dolor durante la inyeccidn.
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—Presenta una opcidn musical que disminuye la
ansiedad y el estrés del paciente por la melodia pregra-
bada.

—La sensacion tictil es idéntica a la de las jeringas
convencionales pero la inyeccidn electrénica asegura
una infiltracion suave ¢ indolora,

—El porta-cartuchos es transparente, ofreciendo asi
una perfecta visibilidad del nivel del cartucho.

—Incluso enroscada, la aguja gira libremente para
permitir orientar el bisel segiin el tipo de inyeccidn.

—El pequefio motor de alto rendimiento, integrado
en la jeringa, es muy silencioso,

—Puede depositarse sobre la mesa de trabajo sin que
la aguja entre en contacto con la superficie,

Se necesitan estudios para determinar si las jeringas
electrdnicas disminuyen la sensacién de dolor durante
la inyeccidn de anestesia local con respecto a la jeringa
convencional.

SISTEMAS NO INVASIVOS
Anestesia tipica

La anestesia tdpica o de contacto tiene por finalidad
disminuir o anular la sensacidn de molestia que se aso-
cia con la insercidn de la aguja en la mucosa, suprimien-
do momentineamente las funciones de los corpisculos
sensitivos cutdneos y mucosos (36).

Hay un gran nimero de tipos de anestésicos tépicos
para uso intraoral. El mids utilizado es la benzocaina al
20% (Hurricaine®) en distintas presentaciones: gel, aero-
sol, pomada y solucidn (37).

La mayoria de autores recomiendan su presentacion
en gel para el uso en odontopediatria. Poco recomenda-
bles son los sprays como vehiculo para administrar
anestesia tdpica, ya que no s puede dosificar bien. es
dificil circunscribir la solucién a una zona determinada
¥ hay posibilidad de que ¢l paciente pueda inhalarlo,
provocdndole un espasmo respiratorio. El tiempo de
aplicacién para que la anestesia pueda resultar efectiva
como minimo es de | minuto.

La anestesia tdpica requicre concentraciones de anes-
tésico mis altas que la inyectable (36),

Un tipo de anestésico tdpico. el Clove®, contiene
eugenol, un material que causa irmitacidn de los tejidos.
Este tipo de anestésico se dice que produce actividad
antiplaguetaria (38).

El EMLA® fue desarrollado en el afio 1980; es una
mezcla de prilocaina v lidocaina al 3% que ha demos-
trado ser mis efectiva que la lidocaina sola. Su efectivi-
dad es mayor cuanto mis tiempo de aplicacidn (39).

Algunos estudios no muestran beneficios con la apli-
cacién de anestesia topica (22) mientras que otros
muestran una disminucidn del dolor cuando aplicamos
anestesia topica respecto a un grupo placebo (38).

Estas discrepancias en los resultados de los estudios
se deben a diferencias individuales, a variaciones en los
procedimientos de aplicacidn de la anestesia tpica y a
la concentracion de anestésico aplicada.

La anestesia tdpica suele aplicarse mediante rollos de
algoddn, que no proporcionan un contacto cerrado con la
mucosa. Algunos estudios muestran gue la aplicacion de
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la anestesia con dispositivos que proporcionan un contac-
to cerrado con la mucosa aumenta su efectividad (40).

Svensson v cols. (41 42) demuestran la eficacia del
EMLA" aplicado con bandas bioadhesivas sobre la
mucosi oral.

Fukayama y cols. (40) realizaron un estudio en 2002
sobre la eficacia del gel de benzocaina al 20% v de lido-
caina al 60% como anestésicos topicos. Aplicaron el gel
sobre la mucosa vestibular de los incisivos superiores ¥
cubrieron la zona con un parche adhesivo (ducACTIVE®)
que mantenia el gel en la mucosa durante 20 minutos. El
gel de benzocaina no mostrd eficacia como anestésico
topico, mientras que la lidocaina al 60% se mostrd efec-
tiva en la mayorfa de los casos,

La limitacidn que encontramos en este estudio es que
20 minutos de aplicacién de anestesia t6pica es dema-
siado tiempo en la prictica clinica, especialmente en el
caso de los nifios. Necesitarfamos evaluar la eficacia de
los anestésicos tépicos con los mismos principios de
dicho estudio pero con un tiempo de aplicacién compa-
tible con la prictica clinica.

Otro tipo de anestésico tpico utilizado comiinmente
en adultos es el Oragix®. Se utiliza en procedimientos
tales como sondajes, eliminacion de célculos. raspaje v
alisado radicular. Es un gel anestésico de aplicacién
local compuesto por una mezcla de un 2,5% de lidocai-
na v un 2.5% de prilocaina en un nuevo sistema de ter-
mofraguado. Se administra como liquido v cambia en la
bolsa periodontal al estado de gel. Proporciona aneste-
sia después de un tiempo de aplicacion de 30 segundos
y el efecto dura de 17 a 20 minutos (43).

Algunos estudios muestran que el gel Oragix”® es mis
efectivo que el placebo en reducir el dolor durante los
tratamientos periodontales (44).

En el estudio de Al-Melh y Andersson se observa
que la aplicacién de EMLA" vy Oragix® antes de las
infiltraciones palatinas se asocia a menor dolor que con
¢l gel de benzocaina (45).

En vistas a los resultados obtenidos en adultos,
podria ser una alternativa eficaz a la anestesia infiltrati-
va en ciertos procedimientos clinicos de odontopedia-
tria. Sin embargo se necesitan estudios clinicos para
comprobarlo,

Sus ventajas e inconvenientes son:

— Ventajas:

= Facilidad de vso,

= Tolerada por los pacientes,

= hi’{'ﬂ”'l-'l‘.‘"ﬂ!:l‘.‘"ﬂft'!l'.'

* Dificil de mantener en el sitio de accién durante 3
minutos (39),

* Reacciones alérgicas frecuentes.

= Bajo nivel de anestesia,

* La benzocaina puede producir metahemoglubine-
mia usada en grandes cantidades.

* El Clove” puede producir pequenias dlceras en la
mucosi por su contenido en eugenol (38).

Parches de lidocaina intraorales: Dentipacteh®
Los parches anestésicos (DentiPatch®) se presentan

en concentraciones del 10 y 20% y contienen aproxima-
damente 23 y 46 mg de lidocaina por cada 2 cm?® de par-
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che, respectivamente. Se dispensa a través de unma
matriz bioadhesiva aplicada direcctamente en la mucosa
oral. Funciona liberando lidocaina para estabilizar la
membrana neuronal. Esto inhibe el flujo iénico requeri-
do para la iniciacién y conduccion de impulsos, estimu-
lando asi la accion anestésica local. Puede utilizarse en
curetajes, gingivectomias y biopsias sin necesidad de
anestesia infiltrativa (7).

La anestesia se absorbe en 5 minutos, su miximo
efecto se produce a los 15 minutos y tiene una duracidn
de 45 minutos (46).

Para hacer efecto, los parches deben permanccer en
la boca de 5 a 10 minutos. Ofrecen una anestesia similar
a la obtenida con el gel de benzocaina. Parecen mis
efectivos en zonas en que la mucosa esti soportada por
hueso; mucosa palatina y encia adherida (36).

Hersh y cols. (47) realizaron en 1996 un estudio en ¢l
que comparaban la percepcidn del dolor con la inser-
cion de la aguja anestésica mediante la aplicacion pre-
via de parches de lidocaina, comparado con la aplica-
cién de parches placebo. Los autores concluyeron que
los parches de lidocaina son altamente eficaces en la
reduccion del dolor.

Otros estudios con caracteristicas similares muestran
los mismos resultados (6,14.46).

Sus ventajas ¢ inconvenientes son:

— Venidjas:

» Ficil de mantener en el lugar de accion durante el
tiempo requerido,

« Bien tolerado por los pacientes,

» Facilidad de uso.

+ Mayor efectividad que la anestesia topica conven-
cional (39).

— [nconvenientes:

+ Bajo nivel de anestesia,

» Mis caro que la anestesia topica convencional.

» No se adhiere bien a algunos tejidos, como la
mucosa alveolar de dientes posteriores (14).

Sistemas de anestesia a presion: el Injex’

Los inyectores a presién no pueden considerarse
como una novedad, ya que su uso odontoldgico comen-
z6 el afio 1958 con Magretis y cols., pero actualmente
se intenta su reintroduccién (8). En 1991 aparece el sis-
tema Syrijet*, que basaba su mecanismo de accidn en la
aplicacién anestésica a elevadas fuerzas compresivas.
Aparece otro sistema similar en el 2001, el sistema
Madajet XL*. Mis reciente es el sistema Injex* (Fig. 3),
que consiste en una jeringa sin aguja que se apoya
directamente sobre la mucosa, tanto del maxilar como
de la mandibula, previa colocacidn de un tope de goma
en el extremo del carpule gue disminuye la sensacidn
dolorosa de presién. Este sistema posee una gran poten-
cia para procurar la incorporacion del anestésico en los
tejidos, ocasionando un empuje directo acomparniado por
un sonido sordo, que debe de ser explicado previamente
al nifio para evitar su rechazo (1).

Este sistema de aplicacién de anestesia se basa en
que el liguido, pasando a gran presion y velocidad por
los pequeios orificios de la punta del inyector, se depo-
sita en el tejido subcutdneo, siendo capaz de atravesar
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Fig. 3. Imagen del sisterma Injex®.

membranas como la epidermis y la mucosa bucal. Per-
mite la penetracién de 0.2-0.4 ml de solucién anestésica
en dreas que vayan desde los 5 mm hasta | em de did-
metro, La entrada de liguido es indolora pere se debe ir
con cuidado para que el paciente no se mueva, ya que
entonces se pueden traumatizar innecesariamente los
tejidos blandos (8).

Este sistema estd disefado para la administracion
submucosa del anestésico en la zona anterior, tanto de la
zona superior como inferior, siendo el lugar de inyec-
cién entre los dpices de los dientes y en la zona mis api-
cal dentro de la encia adherida. La ampolla ha de estar
perpendicular en la zona de inyeccién, manteniéndola
en esta posicién unos segundos una vez efectuada la
aplicacién del anestésico, evitando de este modo el leve
sangrado posterior (8).

El sisterna sin aguja aparece como una alternativa efi-
caz para la aplicacién de anestesia topica en la mucosa
oral y para las superficies palatinas, reduciendo signifi-
cativamente el dolor asociado a la inyeccion de esta zona
(7). No obstante. su uso para anestesia pulpar es cuestio-
nable, Por ¢llo, no podemos sustituir totalmente la anes-
tesia con aguja por el método Injex®, aungue los pacien-
tes lo prefieran, ya que el objetivo de la anestesia local es
producir la analgesia suficiente para que el paciente no
sienta nada de dolor durante el tratamiento (48).

Su eficacia depende del lugar de aplicacién intraoral
y de la técnica (49).

Las principales ventajas de esie sistema son la elimi-
nacién del daiio que puede ocasionar el pinchazo y una
excelente aceptacidn por parte del paciente (48).

Su uso puede estar indicado para la colocacidn de hilos
retractores, incisiones para drenaje de abscesos y para
colocar bandas o mantenedores de espacio. Puede apare-
cer un hematoma tras la aplicacién de la anestesia (48).

Una de las bases del éxito de la aplicacidn, del efecto
anestésico producido y de los efectos secundarios post-
aplicacién (mal sabor, hematomas o sangrado) es, sin
duda. la buena técnica de aplicacion por parte del profe-
sional (48).

En un estudio realizado en el 1971 con una muestra
de 500 pacientes, los autores concluyeron que el 90% de
los pacientes preferian la anestesia a presion (50).

Saravia y Bush (49}, en 1991, evaluaron las preferen-
cias de 34 nifios comparando el sistema Syrijet® y la
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Jeringa convencional. Yeinticinco de ellos (75% ) prefe-
rian el sistema a presion. La anestesia era eficaz en
todos los procedimientos odontoldgicos, excepto en la
restauracion de molares temporales,

En 2004, Geene, Marks v Martens (51) compararon
la eficacia de este sistema con la anestesia dental con-
vencional en nifios. A cada paciente se le realizaron 2
tratamientos, aplicando en cada uno una técnica anesté-
sica diferente. Los autores concluyen que este ¢s una
alternativa al sistema convencional, aungue los nifios no
preferian el Injex”.

Miegimolle y cols. (1) realizaron un estudio en 2005
en ¢l que pretendian valorar la efectividad del Injex® en
la reduccidn de la ansiedad del paciente infantil. El
empleo del Injex” resultd ser una téenica ficil y ripida
en el 80% de los casos, En el total de la muestra apare-
cieron quejas acerca del contragolpe que produce, debi-
das al sistema de presidn en el que se basa su funciona-
miento. La profundidad y duracion del efecto anestésico
fueron suficientes en todos los tratamientos realizados,

Munshi, Hedge v Bashir (32) evaluaron la eficacia de
un sistema a presion, el Madajet X1.", para la extraceidn
de dientes primarios, tratamicntos pulpares v procedi-
mientos restauradores en el maxilar v en la mandibula.
Demostraron que proporciona una anestesia adecuada
para la realizacién de los tratamientos y era bien acepta-
da por los pacientes.

Sus ventajas ¢ inconvenientes son:

— Veentajus:

= Ripido efecto anestésico (11).

* Predecible efecto anestésico local en los tejidos
blandos.

* Eliminacidn del pinchazo.

* Bajo riesgo de inyeccidn intravascular,

* Alta aceptacién por parte del paciente.

* Mejora del comportamiento de los nifios en la con-
sulta a la hora de aplicar este tipo de anestesia local (48).

* Especialmente indicado en pacientes con fobia a la
agujaill),

—h!{‘l’-iﬂ'l-'t‘ﬂf-t"ﬂff.'i.‘

* Elevado coste (11 48).

* Miedo por parte del paciente tras notar la presién y
escuchar el ruido al administrar la anestesia (11.48),

* Posibilidad de aparicidn de hematomas (11 48),

» Sangrado y mordeduras postanestésicas (48).

* Eficacia cuestionable para la anestesia pulpar (8.11).

* Posibilidad de contaminacidn cruzada tras el con-
tacto directo con superficies contaminadas. si no se
toman las medidas de prevencidn adecuadas (8).

* No puede utilizarse en anestesia troncular (8),

Anestesia dental electrdnica: sistema Cedera®

La estimulacion eléctrica transcutdnea del nervio. que
proporciona anestesia dental electrdnica, se ha utilizado
en los dltimos afios para el control del dolor. Esta requie-
re impulsos eléctricos de alta frecuencia para ser aplica-
dos en la mucosa préxima al diente. El paciente controla
¢l grado de anestesia por medio de un botdn (533,

Hay varias teorias que intentan explicar su mecanis-
ma de accidn: la teoria gare control, 1a teoria de la libe-
racidn de endorfinas y 1a teorfa de la liberacidn de sero-

Chxwston. PrinkTr

tonina. El mecanismo exacto no es del todo conocido v
puede ser una combinacién de todos ellos (7,32.54.55).

En los dltimos afios han aparecido varios sistemas de
anestesia electrdnica. Uno de ellos. el Cedeta® (Ceff
Demodulared Electronic Targeted Anesthesia). es una
forma no invasiva de anestesia que bloguea el dolor
usando el mismo mecanismo celular que la anestesia
local quimica.

Usa 3 electrodos: dos almohadillas colocadas en el
dorso de las manos del paciente, que suministran una
corriente electrdnica de alta frecuencia (que no tiene un
efecto directo sobre ¢l tejido o células que atraviesan v
un electrodo dental) que transmite una corriente de baja
frecuencia que despolariza las fibras C, reduce ¢l inter-
cambio idnico sodio-potasio v previene la conduccidn
de los impulsos nerviosos (7).

TeDuits y cols. (56) realizaron un estudio en 1993 en
el que comparaban la efectividad de la anestesia local
convencional con el sistema de anestesia dental electrd-
nica en 27 nifos de 6 a 12 afos. A cada nifio se le aplicé
en la misma sesidn, de forma consecutiva. los dos tipos
de sistemas para la realizacidn de dos restaurnciones
preventivas de resina. El estudio no mostré diferencias
significativas entre ambos, Cuando se preguntaba a los
nifos, el 78% preferia la anestesia electrénica. Jones y
Blinkhom (55) en 1996 realizaron un estudio con una
muestra de 187 nifios de 10 a 17 afios. A un grupo de
nifios se les aplico anestesia con la jeringa convencional
v al otro grupo con el Cedeta’. El grupo de estudio tuvo
puntuaciones mis altas de dolor que ¢l grupo control.

Oztas v cols, (57) realizaron un estudio en 1997 don-
de evaluaban Ia efectividad de la anestesia electrénica
comparada con la jeringa convencional, para la prepara-
cidn de cavidades profundas cn molares primarios de
nifios de 7 a 9 afos. Cada nifio presentaba dos dientes
simétricos que requerfan restauraciones clase [, Uno de
los dientes era anestesiado con el sistema electronico v
el ofro con la jeringa convencional en la misma visita.
Los resultados no mostraron diferencias significativas
entre los grupos en cuanto a la percepcion de dolor. El
56% de los nifios preferian la anestesia electrénica,
mientras gue el 36% preferia la anestesia local.

Muodaresi y cols. (58) realizaron un estudio a doble
ciego en 1996 en el que evaluaba la efectividad de la
anestesia electronica en nifios. Participaron 30 nifios
divididos en 3 grupos. En un grupo se aplicd anestesia
local convencional, a otro anestesia electrénica y al
otro, un placebo. Demostraron que la anestesia electrd-
nica no era menos efectiva que la técnica convencional,
pero no més efectiva que el grupo placebo va que, pro-
bablemente, trabaja por distraccidn del paciente.

Munshi ¥ cols, (54) en 2000 evaluaron la eficacia de
la anestesia electronica para varios procedimientos de
odontopediatria. En nifios de 5 a 12 aios que requerian
alguno de los siguientes tratamientos: extraccidn sim-
ple. tratamiento pulpar v/o restauracidn. La técnica
resultd efectiva tanto para el paciente como para el pro-
fesional en los procedimientos clinicos analizados.

Algunos estudios sugieren que la efectividad de esta
técnica depende del nivel de ansiedad del nifio, de la
profundidad de la restauracién, de la actitud del opera-
dor y de i el diente es temporal o permanente: siendo
miis efectivo en denticién temporal (59). En la mavoria
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de unidades los electrodos se colocan intraoralmente, lo
cual presenta dificultades para la manipulacién. En
1993 aparece el sistema de anestesia electrénica 3M.
que permite la colocacién extraoral de los electrodos.
Esto elimina por tanto los inconvenientes de los electro-
dos intraorales como la dificultad de aplicacién, la dis-
minucién de la visibilidad en el campo de trabajo vy faci-
lita la eliminacidn (59). Puede utilizarse junto a un
pequeiio volumen de anestesia local para conseguir un
efecto sinérgico (7).

En un estudio de Meechan y Winter (39) se analizd la
eficacia de la anestesia dental electrénica y el EMLA®
€n crema como anestesia topica, para disminuir el dolor
a la inyeccidn de la mucosa palatina con la jeringa con-
vencional, con respecto a un placebo. El dolor referido
mediante el uso del TENS no mostrd diferencias signifi-
cativas con respecto al placebo. Sin embargo, la utiliza-
cién del EMLA® reducia considerablemente el dolor a la
inyeccidn.

Sus ventajas e inconvenientes son:

— Vemrajas:

* Bien tolerada por los nifos.

« Evita mordeduras postanestésicas, ya que el efecto de
14 anestesia se elimina cuando apagamos el aparato (54).

* Indolora.

* Evita aparicion de reacciones alérgicas y complica-
ciones vasculares (32).

o (il en caso de alergias v en caso de contraindica-
cidn a los anestésicos locales o vasoconstrictores (20),
ya que con este sistema se elimina la toxicidad y reac-
ciones sensitivas de las soluciones anestésicas (57).

* Esti especialmente indicado en pacientes fobicos y
ansiosos, alérgicos a la anestesia, pacientes gue pierden
¢l control ante anestesias profundas y en los que no wole-
ran el adormecimiento postoperatorio de las partes blan-
das (33).

— Inconvenienies:

+ Coste elevado.

= Contraindicado en pacientes con marcapasos, alte-
raciones cerebrovasculares vy de la circulacién yio
mediante la utilizacidn conjunta de electrobisturi {efec-
to antagdnico) (53).

* Preferiblemente no debe utilizarse en pacientes con
bajo umbral del dolor, en aguellos que no son capaces
de entender las instrucciones y en los que temen la elec-
tricidad (33).

* Resultados clinicos muy variables.

+ Por los resultados obtenidos, solo se utiliza en proce-
dimientos restauradores sencillos como obturaciones sin
compromiso pulpar o para colocacion de coronas (53).

Dispasitivas vibrdtiles: Vibrajeet®

El Vibraject® es un dispositive que se acopla a la
jeringa convencional generando una vibracién en la
aguja gue estimula las terminaciones nerviosas y blo-
quea la transmisién del dolor al cerebro. Su mecanismo
de accidn se basa en la teoria gate control.

El cerebro es capaz de percibir sélo una sensacidn a
la vez. Si generamos uni sensacion diferente a la del
dolor, anularia la sensacidn generada durante la inyec-
cién, Se han disefiado técnicas y mecanismos gue gene-
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ran presion o vibracidn para inhibir la sensacion doloro-
sa, estimulando los nervios adecvados al mismo tiempo
que se genera la sensacién dolorosa, de modo que el
paciente percibe s6lo presién o vibracién.

La eficacia del dispositivo estd en controversia. Para
algunos autores la sensacién vibrdtil altera la percepcidn
téctil del operador y puede alarmar al paciente (60).

Saijo v cols. (61). en 2005, evaluaron la eficacia de
este dispositivo. Los resultados no demostraron una dis-
minucion significativa de la percepcidn del dolor a la
inyeccion ni a la administracién del anestésico.

CONCLUSIONES

— Actualmente, los sistemas que mejores resultados
presentan en cuanto a la reduccién del dolor durante la
inyeccidn son aquellos que permiten una presidn y velo-
cidad de inyeccidn constante. Las investigaciones
actuales se dirigen hacia el desarrollo de sistemas anes-
tésicos gue, junto con esta caracteristica, permitan una
sujecidn mis ergondmica por parte del odontdlogo para
facilitar su manipulacion y con una apariencia fisica que
resulte menos traumiitica y mids tolerada por los nifios.

—La jeringa convencional continda siendo el siste-
ma que muestra mejores resultados.

—Con la revision de las téenicas descritas, pretende-
mos proporcionar al odontélogo diferentes alternativas
de trabajo dentro de la prictica anestésica en odontope-
diatria y evaluar la eficacia de cada una de ellas en el
control del dolor tanto durante la aplicacién de la anes-
tesia como en ¢l procedimiento restaurador, con la fina-
lidad de disminuir al mdximo la ansiedad y el miedo del
nifio a la inyeceidn.
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RESUMEN

Uno de los objetivos principales en la odontopediateia es la
conservacion de los dientes primarios hasta su exfoliacidn
natural. Muchas veces, por afectacion pulpar de los mismos,
es mecesario realizar un tratamiento de conductos. La utiliza-
cion de localizadores electronicos de dpice para la realizacidn
de este tipo de tratamientos podria ser de gran utilidad,

El objetivo de este anticulo es realizar una revisién de la
literatura sobre los localizadores de dpice (historia, utiliza-
cidn,... ), la pulpectomia v sobre las caracteristicas generales
de la denticidn temporal gue hacen de este tratamiento un pro-
ceso complicado.,

PALABRAS CLAVE: Localizador electrdnico de dpice. Pul-
pectomia. Dientes primarios.

INTRODUCCION

La conservacion de la integridad de la denticidn pri-
maria en sus funciones Gptimas hasta su periodo de
exfoliacién normal constituye uno de los objetivos fun-
damentales de la odontologia pedidtrica. A pesar de los
grandes avances en la prevencion de la caries dental. la
pérdida prematura de dientes temporales sigue siendo
frecuente, pudiendo tener un efecto perjudicial sobre el
posterior desarrollo de la denticidn permanente v del
aparato masticatorio en su totalidad (1).

5i bien la conservacién de la vitalidad pulpar siempre
se sitward en primer plano, wmbién puede mantener su
funcién un diente que haya perdido su vitalidad por
extirpacion total de la pulpa (2).

La endodoncia en denticidn primaria es de suma
importancia, porgue sélo una denticidén primaria sana o
bien conservada puede garantizar el desarrollo del len-
Zuaje, de la funcién masticatoria v de la denticidn per-
manente. asi come impedir que se creen hdbitos, como
la presion lingual, causados por la ausencia prematura
de los dientes primarios (3).

ABSTRACT

One of the primary targets in pediatric edontology is pri-
mary teeth conservation until its natural exfoliation. Often.
because a pulpar affectation, a pulpectomy reatment is neces-
sary. The use of clectronic localizers of apex for the accom-
plishment of this type of treatments could be very useful,

The objective of this article is to make a revision of lieni-
wire on the apex locators (history, use...), on the treatment of
pulpectomy and the general characteristics of the temporary
teeth which make of this ireatment a complicated process.

KEY WORDS: Apex locator. Pulpectomy. Primary teeth,

La anatomia de la denticidn temporal hace de la pul-
pectomia un proceso complicado. Las raices de los
molares temporales son mds frigiles, estdn arqueadas v
con frecuencia tienen una disposicidn divergente para
alojar al germen del permanente vy las paredes de los
conductos radiculares son curvas y presentan irregulari-
dades (4). Por otro lado. la forma, dimensidn y posicidn
del foramen apical en esta denticion estdn cominmente
alteradas. Por esta razon, la exacta localizacidn del dpi-
ce resulta dificil de determinar. Para minimizar el dafio
periapical y la posible afectacidn del germen permanen-
te. la longitud de la raiz debe ser cuidadosamente deter-
minada sin exceder el dpice (5).

La aparicion de los localizadores electrdnicos de dpi-
ce supuso un importante avance para la determinacidn
de la longitud radicular. El método electrénico para la
determinacion de la longitud radicular fue propuesto
por Sunada en 1962 (6) y ha sido ampliamente desarro-
llado hasta nuestros dias.

Hoy en dia, su eficacia en denticion permanente estd
demostrada y es un procedimiento totalmente aceptado.
Faltan estudios que apoyen su uso en denticidn tempo-
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ral, ya que los que actualmente hay lo consideran como
un procedimiento seguro, indoloro, que evita radiacidn
innecesaria, y que es capaz de determinar la longitud
radicular real (7).

Por ello, el propésito de este articulo es realizar una
revisién bibliografica sobre la necesidad e importancia
de la pulpectomia y del uso de localizadores electréni-
cos de dpice durante este procedimiento, asi como la
fiabilidad v utilidad de este tipo de dispositivos en den-
ticidn primaria,

PULPECTOMIA

La pulpectomia consiste en extirpar y desbridar el
tejido pulpar y/o restos de tejido necrético de los con-
ductos radiculares, con la consecuente limpieza y
aumento de la permeabilidad de la dentina del conducto
radicular, antes de la obturacién con materiales reabsor-
bibles (4).

Es un tratamiento aceptable para salvar a los dientes
primarios infectados. Estudios clinicos establecen un
rango de éxito entre un 65-100% (8.9).

El éxito de este tratamiento endoddntico depende de
la reduccidn o eliminacién de las bacterias. Para reducir
o eliminar las bacterias se debe realizar un adecuado
desbridamiento del canal (instrumentacién), una irriga-
cién abundante y el relleno de los conductos con mate-
riales antibacterianos (10).

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

De acuerdo con la Academia Americana de Odonto-
logia Pedidtrica, la pulpectomia estd indicada en exposi-
ciones pulpares por caries en las que, tras una amputa-
cion de la pulpa coronal, la pulpa radicular presenta
signos clinicos de hiperemia, o evidencia de necrosis
debida o no a caries (11,12).

Por el contrario, la pulpectomia estd contraindicada
en los siguientes casos:

—Coronas no restaurables,

— Perforacién del suelo de la cdmara pulpar.

—Hueso de soporte reducido o extrema movilidad
dental.

— Evidencia radiogrifica de una extensa reabsorcion
radicular interna o externa.

—Imagen radioltcida perirradicular afectando al
foliculo del diente permanente.

— Presencia de guiste dentigero o folicular.

— Nifios médicamente comprometidos.

TECNICA

Es conveniente disponer de una radiografia diagnds-
tica. Después de efectuar la anestesia local se coloca un
dique de goma, con el fin de crear una zona de trabajo
libre de gérmenes y proteger al paciente de una aspira-
cién involuntaria de instrumentos y soluciones de
enjuague y de otras sustancias a través de la mucosa.
Seguidamente se efectia la apertura de la cavidad y la
limpieza total de la caries (en el caso de que exista). Se
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elimina la pulpa coronal y se extirpa la pulpa radicular.
Es recomendahble efectuar la posterior preparacion del
conducto radicular con limas K o Nitiflex y evitar una
sobreinstrumentacion. Se instrumenta hasta un méximo
de un calibre de lima 35 en molares y un calibre de 60
en dientes anteriores (3).

Fl objetivo de esta técnica es obtener un conducto lim-
pio y saneado, no su ensanchamiento y remodelado (1).

Se irriga abundantemente con una solucién de suero
fisiolGgico estéril y se seca con puntas de papel. A con-
tinuacién, se rellenan los conductos con un material de
obturacién reabsorvible cerrando la cavidad hermética-
mente. El tratamiento se finaliza idealmente colocando
una corona metdlica de dientes primarios.

MATERIALES DE OBTURACION

Los requisitos que debe cumplir un material de obtu-
racidn endoddntico son: fdcil aplicacién, efecto desin-
fectante ¥ bactericida, toxicidad nula © minima, ausen-
cia de efecto irritante sobre ¢l peridpice, reabsorbilidad
y radioopacidad. Debe adherirse perfectamente a la
pared radicular, ser soluble en agua y no debe provocar
coloraciones (3-9).

Hasta ahora, no se ha descubierto ain el material
ideal,, pero con los siguientes materiales se han obtenido
a lo largo de varias décadas resultados clinicos satisfac-
torios (3):

— Hidrdxido de calcio: el empleo de hidréxido de
calcio como preparado (nico para la pulpectomia no
siempre es garantia de éxito. Una combinacion de
hidréxido de calcio y yodoformo (Vitapex®, Metapex®,
Bostapex®, etc.) permitié obtener unos resultados positi-
vos (8,13-15).

— Oxido de zinc eugenol: es el material endodéntico
mids utilizado para dientes primarios y, en general, los
resultados obtenidos con este material hasta ahora en las
obturaciones de conductos radiculares son satisfactorios
(15-18).

— Pasta vodofiirmica y pasta Kri®: Holan cita en su
articulo a Walkoff, que introdujo en 1928 una mezcla de
yodoformo reabsorbente, adecuada para las obturacio-
nes endoddnticas, que se comercializa como pasta Kri®.
Esta pasta satisface los requisitos que debe cumplir un
material de obturacién para raices de dientes primarios,
posee un efecto bactericida prolongado y se usa, sobre
todo, para dientes primarios desvitalizados. El material
sobreobturado es reabsorbido y el tejido conjuntivo gue
permanece es sano (%),

DENTICION TEMPORAL

La denticién temporal cumple una serie de funciones
fundamentales, por lo que su conservacién debe ser el
objetivo primordial de cualquier odontopediatra. Entre
dichas funciones destacamos:

—Masticacidn.

—Mantenimiento del espacio.

—Estimulacitn del crecimiento de los maxilares.

— Desarrollo de la fonacién.

— Estética.



118 G. GOMEZ ANTON ET AL.

Los dientes primarios se distinguen de los permanen-
tes por una serie de caracteristicas entre las que cabe
destacar:

- Rasgas coronales: las coronas son mucho mas
pequefias que las permanenies y presentan dreas de con-
tacto mds amplias y planas que las de los dientes perma-
nentes (1),

— Rasgos radiculares: las raices de los molares pri-
marios son frigiles v a menudo estdn arqueadas para
alojar al germen del sucesor permanente. Las paredes de
los conductos son curvas ¥ presentan imegularidades
(2.4); en la zona de la furca presentan una serie de fora-
minas accesorias que conectan la pulpa v el ligamento
periodontal (19).

— Rasgos pulpares: el tamano de la cdmara pulpar en
relacidn a la corona es mayor en los dientes temporales,
por lo gue los cuernos pulpares se colocan mds cerca de
la superficie externa del diente. Los conductos radicula-
res de los molares primarios son irregulares, tanto en su
forma como en su nidmero (1),

—Rasgos hisioldgicos: los dientes temporales tienen
menor grosor de esmalte y una mayor permeabilidad
dentinaria. Por otro lado presentan una menor sensibili-
dad dentinaria v una menor resistencia a las infecciones.
El esmalte se encuentra calcificado en menor grado que
el esmalte de los dientes permanentes, de ahi su color
“blanco tiza™ (1.2).

Como consecuencia de algunas de las caracteristicas
morfoldgicas y anatémicas sefaladas anteriormente, los
dientes temporales presentan una mayor actividad vy
progresién de la caries debido al menor grosor del
esmalte y de la dentina, con ¢l inconveniente afadido de
una pulpa mds accesible por su cercania a la superficie
externa del diente (1) (Fig. 1).

Fig. I. Amatonia de un molar temporal con afectacidn por caries.

OpoxTon. PEDIATR
LOCALIZADORES I-l].E[TTR(fINICDS DE riPI{TE
HISTORIA DE 1L.OS LOCALIZADORES DE APICE

El método electrénico para determinar la longitud
radicular fue investigado por primera vez por Custer en
1918, La idea fue recogida por Suzuki en 1942, quien
estudid el flujo de corriente directa a través de dientes
de perro. Este autor registrd valores estables de resisten-
cia eléctrica entre un instrumento colocado en el con-
ducto radicular v un electrodo colocado en la mucosa
oral, especulando que esto mediria la longitud radicular
(20, Sunada en 1962 cogid estos principios y construyd
un aparato sencillo que utilizaba la corriente directa
para medir la longitud del canal. Se basaba en el princi-
pio de que la resistencia eléctrica de la membrana de la
mucosa ¥y el periodonto registraba un valor de 6.0 kQ
sin tener en cuenta la edad del paciente, ni la forma y
tipo de diente (6). El uso de corriente directa causaba
inestabilidad en la medida y la polarizacidn de las limas
alteraba el resultado de la medicidn. A partir de agui,
han surgido multitud de tipos de localizadores de dpice
y han sido clasificados a lo largo del tiempo en funcién
del principio en que se basaban.

Primera generacidn

Median la longitud radicular de acuerdo con los prin-
cipios propuestos por Suzuki y Sunada. El principal
problema radicaba en su ineficacia cuando los conduc-
tos radiculares estaban llenos de una solucidn irrigado-
ri, Sangre o pus.

El localizador Root Canal Meter® (Onuki) fue desa-
rrollado en 1969, Utilizé el mélodo de resistencia v
cormiente alterna de 150 Hz de longitud de onda. Fre-
cuentemente provocaba dolor debido a las altas corrien-
tes por lo que se llevaron a cabo mejoras, surgiendo el
Endondotic Meter® v el Endodontic Meter § 11%, el cual
usaba cormientes de menos de 5 Ma (21). Owos dispositi-
vos incluidos en los localizadores de 1* generacién son el
Dentometer® {Dahlin Electromedicina) v el Endo Radar®
(Electronica). Estos aparatos fueron considerados poco
fiables comparados con Jas radiografias, ya gue muchas
de sus lecturas resultaban significativamente cortas o lar-
gas con respecto a la longitud de trabajo (22),

Segunda generacidn

Son los de tipo impedancia (oposicién que ofrece
un elemento al paso de la corriente), los cuales utiliza-
ban las mediciones de la impedancia en vez de la resis-
tencia. Se basaban en el principio de que la impedan-
cia es mdxima a medida que avanzamos hacia apical y
se desploma bruscamente al llegar la lima al peridpice.
La impedancia estd comprometida por la resistencia y
la capacitancia y tiene una amplitud de trazo sinusoi-
dal. Esta propiedad es utilizada para medir la distancia
en diferentes condiciones del canal usando diferentes
frecuencias. El cambio del método que utilizaba la fre-
cuencia para la medicion fue desarrollado por Inoue en
1971 con el Sono Explorer”, este indicaba con una
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alarma cudndo el dpice era alcanzado (23). Posterior-
mente surgié otro modelo, el Sono-Explorer I, el
cual indicaba con un metro la distancia al dpice. Otros
localizadores clasificados dentro de 1a 2* generacion
son: Endocater®, Apex Finder®, Digipex® I, II y III.
Exact-A-Pex®, Formatron® 1V, etc.

Algunos estudios avalaban la eficacia de estos locali-
zadores, pero todos ellos sufrian problemas similares de
lecturas incorrectas con electrolitos en el canal e incluso
en canales secos,

Tercera generacidn

Los localizadores de dpice de tercera generacion son
similares a los de 2*, excepto que estos utilizan multi-
ples frecuencias para determinar la distancia hasta el
final del canal. Estas unidades tenian unos microproce-
sadores mds potentes que permitian dar unas lecturas
mis precisas.

Algunos de los localizadores de 3* generacidn son:

— Endex/Apir®: capaz de medir la longitud en presen-
cia de electrolitos en el canal pero que necesita ser cali-
brado en cada canal,

—Root ZX* (Fig. 2): el principal defecto de los pri-
meros localizadores (lecturas erréneas por la presencia
de electrolitos) fue superado por Kobayashy y cols. en
1991 con la introduccién del método rario y ¢l conse-
cuente desarrollo del localizador autocalibrado Root
ZX* (Morita, Tokio, Japdn) (24). El método ratio tra-
bajaba en el principio de que dos corrientes eléctricas
con diferentes frecuencias de onda medirian impedan-
cias que podrian ser medidas y comparadas como una
proporcién, sin tener en cuenta el tipo de electrolitos
presentes en el canal. La capacitancia del canal radicu-
lar se incrementaba significativamente cerca de la
constriccién apical y el cociente de impedancias se
reducia rdpidamente cuando la constriccién apical era
alcanzada. El Root ZX* ha sido exhaustivamente pro-
bado en muchas condiciones clinicas. Los resultados
establecen su precisién en un 90% dentro de un mar-
gen de error de 0.5 mm del foramen o de la unién
cemento-dentinaria, dependiendo del punto de referen-
cia usado. Muchos estudios recogen una efectividad

Fig. 2. Localizador de dpice Roor 7X®,
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del 100% de precisi6n si aceptamos un rango de error
de | mm (25) (Tabla 1).

—Tri Auto ZX*: es el resultado de combinar ¢l Root
ZX" con una pieza de mano con la finalidad de medir el
canal mientras se utilizan limas rotatorias.

—Otros localizadores pertenccientes a esta genera-
cién son: The Apex Zinder AFA®, The Neosono Ultima
EZ*, etc.

Cuarta generacion

—8ingo 1020°: utiliza también dos frecuencias sepa-
radas producidas por un generador de frecuencias varia-
bles. A diferencia de los otros aparatos, estos emiten las
diferentes frecuencias de forma alternante. El uso de
una sola sefial de frecuencia elimina la necesidad de fil-
tros para separar las diferentes frecuencias de la sefial
compleja, previniendo el raido inherente en los filtros e
incrementando la exactitud de la medida (26). Un estu-
dio in vitre concluyd que el Bingo 1020* era tan fiable
como el Root ZX* (27).

—El Elements Diagnostic Unit and Apex Locutor® es
otro ejemplo de localizador de 4° generacidn.

LIMITACIONES DEL METODO TRADICIONAL
PARA CALCULAR LA LONGITUD DE TRABAJO

La sensacién tdctil, incluso en manos experimenta-
das, tiene muchas limitaciones, Las variaciones anaté-
micas en la localizacién de la constriccién apical,
tamafio, tipo de diente y edad hacen que el cdlculo de
la longitud de trabajo por este método sea poco fiable.
En algunos casos el canal estd esclerosado o la cons-
triccién ha sido destruida por una reabsorcién inflama-
toria (28),

La determinacién radiogrifica ha sido utilizada
durante muchos afios. El dpice radiogrifico se define
como el final anatémico de la raiz como aparece en la
radiografia, mientras que el foramen apical es la regicn
donde el canal sale de la superficie radicular cerca del
ligamento periodontal (29). Cuando el foramen apical
sale por un lado de la raiz hacia la superficie bucal o lin-
gual, es dificil de ver en una radiografia. Oslo ¥ cals.
encontraron que, poniendo limas en el foramen de dien-
tes extraidos, sélo el 82% aparecia en el foramen apical
(30). El hueso denso y las estructuras anatémicas pue-
den hacer imposible la visualizacién de las limas en el
canal radicular. Se ha demostrado que la superposicién
del arco cigomitico interfiere radiogrificamente en un
20% de los dpices de los primeros molares maxilares ¥
en un 42% de los dpices de los segundos molares {31}
La radiografia proporciona una imagen en dos dimen-
siones de una estructura tridimensional,

OTROS USOS DE LOS LOCALIZADORES
DE APICE

Se han descrito varios usos alternativos para los loca-
lizadores de dpice. Todos los localizadores de dpice
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TABLA I
PROPIEDADES DEL ROOT £X*
Investigador Variable estudiada Precisicn (%) Comparade con Muesira
Precisidn clinica en dientes permanenies
Crerw et al. (1995) Precisidn in vitro 100 {£ 0.5 mm) Longited diente 0
White et al. (1996) Precisién in viira 84 (£ 0.5 mm) Longitud diente 5l
Ounsi y Naaman (1999) Precisidn in vitro 85 (£05 mm) Longitud diente 39
Precisitn en presencia de irritantes
Shabahang et al. (1996) Precisidn in vivo 96 (0.5 mm}) Longitud diente extraido 26
McGinty et al. (1996) Irrigantes y precisidn No diferencias Longitud diente 16
i vilre enire fmitantes
Weiger etal. (1999} Irritantes y precisicn 85 (0.5 mm) Langitud diente 41
in vifro, NaOCl
Jenking et al. {2001) Varios imitantes y precisidn No diferencias Longitud diente 0
n vitro
Meares y Steiman (2002) Precisidn con NaOCl 83 (+0 5mm) Longitud diente 40
i vitra
Precisidn clinica en dientes permanentes in vive
Vajrabhaya y Tepmongkol (1997} Precisidn in vive 100 (£ 0.5 mm} Longitud diente extraido 0
Pagavino et al, { 1998) Precisidn in vive 83 (03 mm) Longitud diente extraido L
Dunlap et al. ( 1998) Precision en pulpa vital 82{+ 05 mm) Longitud diente extraido 34
versus necritica
MeDonald et al, (1999) Precisidn in vive 495 (£ 0.5 mm} Longitud diente extraido 20
Welk et al. (2003) Precisidn in vive 91 (0.5 mm) Longitud diente extraido 12
Precisidn clinica en dientes primarios
Katz et al. (1996) Precisin in vitro 100 (£ 0.5 mm) Longitud diente extraido 20
Mente et al, (2002) Precisitn in vitro 98 (= 1.0 mm) Longitud diente o]
Kielbasa et al. (2003) Precisidn in vivo 6d (= 10 mm) Longiwud diente extraido T

Oposros, PEATR

modernos son capaces de detectar perforaciones radicu-
lares dentro de limites clinicamente aceptables, Igual-
mente, son capaces de distinguir grandes v pequefias
perforaciones (32,33).

Azabal y cols. encontraron que el Justi 1I* era
capaz de detectar fracturas horizontales simuladas
pero era poco fiable en la deteccion de fracturas verti-
cales (34).

Una sospecha de perforacién puede ser confirmada
mediante el uso de los localizadores de dpice, va que
esta hace que el instrumento complete el circuito y que
el localizador indique que el instrumento estd en el
dpice (35). Cualquier conexién entre el canal radicular
y la membrana periodontal como fracturas, fisuras y
reabsorciones internas y externas serdn reconocidas
por el localizador de dpice, ya que sirve como un exce-
lente instrumento de diagndstico en estas circunstan-
cias (36.37).

Los localizadores de dpice multifuncién se estin
convirtiendo en algo comin y varios de ellos tienen
funciones para testar la vitalidad pulpar. La combina-
cidn de localizadores de dpice y piezas de mano eléc-

tricas también estd consiguiendo excelentes resulta-
dos con la misma precisién que las unidades simples
(38).

PROBLEMAS ASOCIADOS AL USO
DE LOCALIZADORES

La mayoria de los localizadores de idltima generacién
no se ven afectados por la presencia de irrigantes dentro
del canal radicular y ¢l Root ZX* ha sido clasificado
como ¢l mds preciso en presencia de hipoclorito de
sodio (39 40).

Fenémenos bioldgicos como la inflamacién pueden
tener efectos sobre la precisidn del localizador (41). El teji-
do vital intacto, el exudado inflamatorio v la sangre pueden
conducir la comriente eléctrica y causar lecturas imprecisas,
por lo que su presencia debe ser minimizada para conse-
guir lecturas aceptables (42). Otros conductores que pue-
den causar un contocircuito son restauraciones metilicas,
caries, saliva ¢ instrumentos en un segundo canal, Se debe
tener cuidado si existe alguna de estas variables (43).
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Forma del canal

La acumulacion de restos de dentina y calcificacio-
nes puede afectar a la precision de la determinacién de
la longitud de trabajo con el localizador electrénico de
dpice (44 45).

Se ha sugerido que una preinstrumentacién de los
canales radiculares, como en la técnica de preparacicn
crown-down, podria incrementar la precision de las lec-
turas (46).

Los fabricantes de localizadores de dpice contraindi-
Can su uso en pacientes con marcapasos (45),

USO DE LOCALIZADORES EN DENTICION
TEMPORAL

La anatomia endodéntica de los dientes primarios, en
particular de los molares, es dificil de predecir debido al
balance de reabsorcion ¥ a la deposicién de tejidos
duros. Por esta razén, la localizacién exacta del dpice
radicular es dificil de determinar. Para minimizar la
lesién periapical y el posible daiio del diente suceddnen,
la longitud radicular debe ser determinada cuidadosa-
mente sin exceder el dpice (5).

La determinacién radiogrifica de la longitud del
canal radicular puede dar resultados erréneos cuando
estin presenten canales laterales, Por otro lado, uno de
los aspectos criticos a la hora de realizar una pulpecto-
mia es la presencia de reabsorcién radicular. Grados
menores de reabsorcién podrian no ser obvios en una
radiografia. La determinacién electrénica de la longitud
radicular podria resultar de gran ayuda para superar las
limitaciones del examen radiogrifico de dientes con
reabsorcidn (47) (Fig. 3).

Fig. 3. Localizadores de dpice en denticidn remporal.
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En la actualidad, los 3 estudios mds relevantes de
localizadores electrénicos de dpice en denticidn prima-
ria son los que se exponen a continuacién.

Electronic apex locator: A wsefid tool for roor canal
freatment in the primary dentition

En este estudio se empled una muestra de 20 molares
primarios extraidos que fueron colocados en alginato
utilizando ¢l modelo desarrollado por Katz y cols. La
longitud real de la raiz se midié antes de colocar los
dientes en los modelos insertando una lima de calibre
20. A continuacién se llevaron a cabo las mediciones
con el Root ZX* siguiendo las instrucciones del fabri-
cante. Cada diente se midi6 en tres ambientes: en SeCo,
con suero salino y con hipoclorito de sodio al 2,6% en
sus conductos. Seguidamente la lima se fijé al diente y
se realizaron radiografias que fueron fotografiadas y
convertidas en diapositivas en blanco y negro. De igual
manera se fotografié un papel milimetrado con la mis-
ma calibracién y mediante el método de Ingle se caleuld
la longitud de trabajo radiogrifica. Las conclusiones de
este estudio fueron:

—Las mediciones obtenidas por el Root ZX* en
dientes deciduos son similares a |la longitud real de la
raiz (0.5 mm) y las mediciones radiogrificas dan medi-
das mis largas (de 0.4 2 0.7 mm) que las obtenidas con
el Root ZX*,

—El uso de Root ZX* es rdpido, SEgUIo y preciso y
es preferible al método radiogréfico.

—El Root ZX* es capaz de detectar el estado real del
canal radicular en presencia de reabsorciones. Por todo
ello y porque es indoloro y evita una radiacién innece-
saria al paciente, su uso es recomendado en dientes pri-
marios (7).

Elecrronic determinarion af root canal length in
primary teeth with and without roor resorprion

La muestra empleada fue de 24 incisivos maxilares
extraidos, 12 con reabsorcién y 12 sin reabsorcién. Dos
examinadores calcularon la longitud radicular utilizan-
do el Tri Auto ZX*, A continuacién tomaban una radio-
grafia con el instrumento en el conducto. Los dientes
fueron aclarados mediante a inmersién en metilsalicila-
to y fotografiados. Las radiografias ¥y fotografias fueron
medidas y comparadas con las mediciones electrénjcas.
La conclusién de este estudio afirma que:

—La presencia de reabsorcién en los dientes prima-
rios no afecta a la precisién del método electrénico para
determinar la longitud radicular (47).

Clinical evaluation of the measuring accuracy of Roo
ZXT in primary teeth

El objetivo de este estudio era evaluar la precisidn
del Root ZX* a la hora de medir la longitud radicular
en dientes primarios. Es el tinico estudio en vivo de
este tipo existente hasta la fecha. Para ello se utiliza-
ron 71 dientes primarios (34 molares y 37 incisivos)
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no restaurables que debian ser extraidos. Antes de la
extraccion y bajo anestesia general, se les realizd la
cavidad de apertura y la total eliminacién del tejido
careado. El tejido pulpar fue removido con limas
Hedstém de calibre 15 y 20 irrigando alternativamente
con H,0, al 3% y NaOCl al 1%. La longitud radicular
fue determinada clinicamente mediante el Root ZX*y
tras una cuidadosa extraccién de la pieza se determind
la longitud real con las mismas limas v tomando los
mismos puntos de referencia. La conclusién de dicho
estudio fue:

_F] Root ZX* puede ser muy recomendable para
llevar a cabo tratamientos endoddnticos en dientes pri-
marios, particularmente cuando se trata de nifios nervio-
508 (3).

CONCLUSIONES

Una afectacién pulpar irreversible en denticién tem-
poral hace muchas veces imprescindible la realizacion
de un tratamiento de pulpectomia para un correcto desa-
rrollo de la denticién del nifio.

Factores como la anatomia radicular de la denticién
temporal o el comportamiento de pacientes de corta edad
puede dificultar la realizacién de este procedimiento.

El uso de localizadores electronicos de dpice para la
determinacién de la longitud radicular durante la pul-
pectomia podria suponer un gran avance a la hora de
facilitar y agilizar en gran medida el tratamiento, ya
que la literatura existente en denticién permanente
avala su efectividad con un rango de precisién elevado
y los estudios en denticién temporal proponen al loca-
lizador como una alternativa eficaz a la determinacién
radiogréfica de la longiud radicular de los molares
temporales.
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Caso Clinico

Sindrome de Rett bajo sedacion consciente.

A propésito de un caso

R. MARTIN BEJARANO, N, VIDAL HERAS, E. SANTAEULALIA, F. ARCAS RUIZ, E. PAIVA,

P. PLANELLS DEL POZO

Atencidn Odontoldgica en Nifios de Alte Riesgo Bioldgico. Universidad Complurense de Madrid

RESUMEN

Introduccidn: El sindrome de Rett es un trastorno del desa-
rrcdlo, ligado al cromosoma X, que cursa por etapas v afecta
fundamentalmente al sexo femenino. Se caracteriza por tener
un desarrollo psicomotor normal hasta los 6- 18 meses de vida,
comenzando a presentar dificultad en el habla. cambios en la
reaccion psicomotora, retraso mental ¥ un comportamiento
autista.

Caso clinice: Nifia de 10 aftos diagnosticada de sindrome
de Rett, que acude al Servicio de Atencidn Odontoldgica a
Mifios de Alto Riesgo de la UCM. Tras su exploracién v eva-
luacidn preanestésica, se opié por la sedacion consciente, que
combina el dxido nitroso (sistema Kalinox®) v la premedica-
cidn con benzodiazepinas (midazolam). El comportamiento de
la paciente fue tranquilo v se pudieron realizar los tratamien-
tos odontolégicos precisos.

Conglusidn: La utilizacidon de sistemas alternativos a la
anestesia general ¢n ¢l manejo de conducta del paciente de
alto riesgo sugiere una mayor accesibilidad a los protocolos
terapéuticos en estos nifos.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Rett. Sedacidn, Oxido
MOS0,

INTRODUCCION

El sindrome de Rett fue descrito por primera vez en
el afio 1966 por el pediatra austriaco Andreas Rett, que
define este sindrome como una “atrofia cerebral pro-
gresiva”™; es un sindrome clinico caracterizado por
movimientos estereotipados de las manos, oligofrenia
grave y que se observa casi exclusivamente en nifias. El
mismo autor, en 1977, va detalla algunas caracteristi-
cas del sindrome, como el inicio de la semiologia clini-
ca hacia el final del primer afio o durante el segundo. y
su curso lento y progresivo. Pero no es hasta 1983
cuando esta enfermedad fue ampliamente divulgada,

ABSTRACT

Inrroduciion: Rent syndrome is a development disorder,
linked to the X chromosome, which occurs in stages and
affects mostly women, It°s characterized by having a standard
psychomotor development until 6-18 months of life. Then the
paticnt starts with loss of speech, changes in psychomotor
reaction, mental retardation and autistic behaviour,

Clinical case: A 10 years old girl. diagnosed with Rett syn-
drome, which came to the odontological department of high
risk children of UCM. After her exploration and preanesthesic
evaluation. we opted for conscious sedation combining nitrous
oxide (Kalinox® system) and premedication with benzodiaze-
pines {midazolam). The patient’s behaviour was calm and the
needed dental treatment was able to perform.

Conclusion: The use of altemative systems to general ana-
esthesia, managing high risk behaviour patients, suggests a
bigger accessibility to treatment protocols in those children.

KEY WORDS: Ren syndrome. Sedation. Mitrous oxide.

gracias a la publicacién de 35 casos por el doctor Hag-
berg (1-4).

El sindrome de Rett es un trastorne del desarrollo
que comienza en la primera infancia y que puede apare-
cer en cualquier grupo racial o étnico, pero se da casi
exclusivamente en nifias, aunque se ha descrito algin
caso en nifos (5,6).

3e cree que el sindrome de Rett es el resultado final
de una cadena de acontecimientos iniciados por una
mutacidn genética espontinea, que provoca un anormal
desarrollo de determinadas regiones del cerebro, res-
ponsables de funciones sensoriales, emocionales, moto-
ras y autdnomas (3),
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Es una enfermedad neurolégica de las llamadas
“raras”, ya que la prevalencia de esta enfermedad estd
alrededor de 1 de cada 12.000-15.000 nifias nacidas vivas
(2.5).

Pineda y cols. realizan un estudio que pretende anali-
zar la presencia del sindrome de Rett en Espaiia. Se
diagnostica a una edad que varia entre los 2 y 7 afios, a
excepcidn de dos pacientes (media de 6.9 afios). La dis-
tribucitn geogrifica es homogénea, con un predominio
en las regiones andaluza, catalana y madrilefia. En
1999, cuando Espafia contaba con 39.580.600 habitan-
tes, se pudieron localizar 207 casos de afectados por el
sindrome de Rett (7).

La distribucién geogrifica ha sido homogénea y no
se ha observado predominancia en grupos de poblacio-
nes especificas en nuestro pais. En las regiones espafio-
las en las que no existen casos diagnosticados, se cree
que es debido a una falta de informacidn de los profe-
sionales o bien a que las pacientes han sido diagnostica-
das como retraso mental y conductas autistas. También
es l6gico registrar mayor nimero en ciudades en las que
existen hospitales de referencia para el estudio etiolégi-
co y tratamiento del retraso mental (7).

La edad de comienzo del sindrome de Rett, asi como
la severidad de los diferentes sintomas, puede variar.
Normalmente la nifia nace sana y muestra un periodo
inicial de desarrollo normal hasta los 6-18 meses de
vida, momento en ¢l que se produce un lento retroceso o
estancamiento de las habilidades. Después aparece un
periodo de regresion, en el que pierde las habilidades
comunicativas y el uso intencionado de las manos, apa-
recen movimientos estereotipados de las manos y tras-
tornos de la marcha (apraxia o dispraxia), se enlentece
el crecimiento de la cabeza. También pueden surgir
atros problemas, como crisis epilépticas y patrones res-
piratorios alterados cuando estd despierta. Puede darse
un periodo de aislamiento o de introversién cuando se
irrita y llora desesperadamente. Con el tiempo, los pro-
blemas motores pueden aumentar, mientras que otros
sintomas pueden disminuir o mejorar (2,3).

En la evolucitn de los diferentes signos y sintomas, se
alternan fases de mayor y menor progresidn, con ligeros
matices diferenciales de una a otra nifia, aun sin perder
los rasgos que les proporcionan el compartir los criterios
admitidos por unanimidad. Se establecen inicialmente
cuatro estadios evolutivos que sc mantienen con peque-
fias modificaciones y algunos puntos afiadidos, frutos de
las observaciones de los tiltimos anos (2-4,8):

— Estadio 1, o de detencién temprana del desarrollo
psicomotor, que aparece a los 6-18 meses y dura varios
meses.

— Estadio 2, o de deterioro rdpido, que transcurre
entre 1 y 4 afios de edad y puede durar semanas o
meses.

— Estadio 3, o de fase pseudoestacionaria, entre 4 y 6
afios de edad.

— Estadio 4, o de deterioro motor tardio, que trans-
curre entre los 5 y los 7 afos de edad.

Los matices semioldgicos y evolutivos de las afecta-
das de sindrome de Rett han llevado a algunos autores a
considerar subtipos dentro del sindrome de Rett cldsico,
o modificaciones en la clasificacidn de estadios, como
la propuesta por Kerr y Stephenson, en 1985 (3).
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Gracias al estudio estadistico de Pineda y cols., se ha
podido delimitar el fenotipo del sindrome de Rett tipico
en Espafia: paciente que se diagnostica a los 7 afios de
edad (en el estadio 2-3). La edad de aparicién de los
trastornos del contacto social ha sido a los 12 meses y
las primeras anomalias empiezan después del afio de
edad. Realiza la sedestacidn correctamente, pero la
deambulacidn es tardia (después de los 13 meses) y
conserva la marcha. Pierde la utilizacién voluntaria de
las manos a los 18 meses vy la prension alrededor de los
30 meses. Las estercotipias se observan a los 33 meses.
Nunca alcanza a emitir palabras propositivas y perderd
los monosilabos adquiridos. Presentard microcefalia
adquirida, crisis de hiperventilacién, risa, bruxismo,
signos piramidales, escoliosis y epilepsia (7).

Las manifestaciones orales que presentan los pacien-
tes con sindrome de Rett son pocas, pero no por ello
poco importantes. Principalmente presentan bruxismo,
debido a movimientos incontrolados orofaciales, simila-
res a las esterotipias de las manos, llegando incluso a
producirse grandes atricciones, con la pérdida casi total
de las coronas, en denticidn temporal e hipertrofia de
los maseteros (9,10). También presentan grandes gingi-
vitis por acumulacién de placa, debido a la pobre higie-
ne que tienen estos pacientes y que normalmente tiene
que realizarse por los padres o cuidadores (11). Otras
manifestaciones orales que se han encontrado son:
hipersalivacién, babeo, escupir, movimientos mastica-
torios repetitivos, desplazamientos laterales de la man-
dibula, protrusidn lingual, hipotonicidad o hipertonici-
dad lingual, maxilar estrecho y micrognacia. También
presentan hibitos digito-orales como son ¢l mordisqueo
o succidn del dorso de las manos mediante movimientos
estereotipados y succién digital (11-13). Normalmente
no presentan caries ni exposiciones pulpares, alteracio-
nes de niimero, tamafio o erupeién (10,11,14). Y cuando
estas pacientes han necesitado tratamiento dental, se ha
realizado bajo anestesia general (13).

ETIOLOGIA

Se cree que el sindrome de Rett es un trastorno gené-
tico que detiene el desarrollo o produce un fallo en la
maduracién cerebral. Parcce ser que ocurre cuando los
subgrupos de neuronas y sus sinapsis sufren una altera-
cién durante una fase muy dindmica de desarrollo cere-
bral. Esta desviacién se produce en los primeros meses
de vida, cuando habitualmente se produce una sobrepro-
duccidn de sinapsis, que se ird reduciendo de forma gra-
dual en individuos sanos, mientras que en estos pacien-
tes se produce una infraproduccién o simplemente se
reducen excesivamente las sinapsis (5).

Desde su primera descripcidn, se han producido
grandes progresos en el conocimiento de este sindrome,
entre ellos el descubrimiento del gen MECP2 (methyl-
CpG bindingprotein 2 gene) cuyas mutaciones son las
que mayoritariamente producen este sindrome (2).

En 1999, Amir y cols. descubrieron que este sindro-
me es debido, en el 60% de los casos, a mutaciones pun-
tuales en el gen MECP2, situado en Xq28. La herencia
es de tipo dominante ligada al cromosoma X y, por ello,
los varones no llegan a nacer o mueren al poco tiempo
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debido a una encefalopatia congénita grave. En cambio,

en las mujeres, este gen sigue la lionizacion o inactiva-
cion al azar de uno de los dos cromosomas X, y porello
hay un amplio rango de expresividad fenotipica clinica,
que en parte dependerd del porcentaje de cromosomas
X mutados que estdn activos o inactivos. En mds del
Y9% de los casos las mutaciones son esporddicas o de
nove v los casos de recurrencia en algunas familias se
suelen producir por mosaicismos germinales —se ha
sugerido que estos pueden ser de origen paterno— o al
heredar la mutacidn de una madre fenotipicamente nor-
mal, que presentaria una inactivacion preferencial de su
cromosoma X mutado. Es muy importante tenerlo en
cuenta a la hora del consejo genético y de la prevencidn
mediante diagndstico prenatal (2),

El hecho de no encontrar estas mutaciones en el
100% de los casos con sindrome de Rett hace pensar en
la existencia de otros genes. Varios trabajos recientes
parecen confirmar esta sospecha (2).

DIAGNOSTICO

El diagndstico de esta enfermedad suele ser dificil,
ya que comparte caracteristicas con varias enfermeda-
des psiquidtricas, neuroldgicas y degenerativas (16).

Actualmente, no existe un test especifico que diag-
nostique el sindrome de Ren, y el diagndstico se realiza,
de manera clinica, descartando otros trastornos (2.5.17).
Y para ello se guiarin de los siguientes criterios diag-
nasticos, que serdn necesarios para diagnosticar este
sindrome (2.3

— Periodo prenatal y perinatal aparentemente normal.

— Desarrollo psicomotor aparentemente normal has-
ta los 6-18 meses.

— Perimetro cefilico normal al nacer, seguido de una
disminucion del ritmo de crecimiento de la cabeza con
la edad (de 3-5 meses a 4 afios).

—Pérdida del empleo dtil de la mano y del contacto
social entre 6 y 30 meses, dando lugar a un lenguaje
expresivo seriamente deteriorado y a una pérdida de las
habilidades manuales que se suman para dificultar la
valoracidn de la inteligencia y del lenguaje receptivo.

—Pérdida del lenguaje adquirido asociado a retraso
psicomoLor.

— Aparicion de movimientos estereotipados de las
manos, dando lugar a movimientos repetitivos de las
manos, incluyendo uno o mds de los siguientes: lavado,
retorcimiento, golpeteo, palmadas, movimientos mano-
boca y de manipulacidn de los dedos, movimientos que
pueden llegar a ser casi constantes mientras estin des-
piertas.

— Oscilaciones del torso, que pueden afectar también
a los miembros, particularmente cuando estdn alteradas.

— Anomalias en la deambulacion o no adquisicidn de
la marcha. 5i son capaces de andar, serd de forma ines-
table. con los pies separados, y con las piernas rigidas y
de puntillas.

Otros sintomas que también pueden aparecer, pero que
10 SO1 NECesaros son, éntre otros, los siguientes (2.3.18)

— Apnea, hiperventilacidn v deglucidn de aire, que
pueden provocar hinchazén y distensidn abdominal.

— Electroencefalogramas anormales.
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— Crisis epilépticas,

— Escoliosis,

— Espasticidad, con atrofia muscular y distonia,

—Bruxismo.

— Pies pequerios, hipotrdpicos y frios.

— Dificultades para masticar o tragar.

— Acortamiento del cuarto metacarpo v/o metatarso.

—Patrones del suefio alterados con crisis de terror
NoCIurno y apneas.

No debemos olvidar que el diagndstico de esta enfer-
medad es clinico y se realiza con el desarrollo de la
enfermedad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debemos realizar el diagndstico diferencial de esta
enfermedad principalmente con el autismo, pero no
debemos olvidar estas otras enfermedades: parilisis
cerebral, retraso inespecifico del desarrollo, sindrome
de Angelman (sindrome de la marioneta feliz), sindro-
me Prader-Willi, trastornos metabdlicos, enfermedad de
Batten, sindrome de Asperger, sindrome de Landau-
Kleffner (4.6,13,19).

ESTUDIO DEL CASO

El siguiente caso clinico corresponde a una nifia de
10 anos de edad, diagnosticada de sindrome de Rett, sin
antecedentes familiares ni causas etiolégicas conocidas.,
El embarazo se desarrollé sin incidencias y el parto a
término y sin complicaciones.

En el examen clinico inicial se observa que la pacien-
te presenta una marcha lenta y atdxica, con dificultades
para mantener el equilibrio. El lenguaje verbal es ausen-
te, no comprende ni cumple érdenes simples, v sola-
mente en ocasiones mantiene el contacto ocular (Fig. 1),
Presenta gran apego familiar. Concilia bien el suefio y
tiene buen apetito.

Fig. 1.
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Fig. 2.

Fig. 3. Sistema Kalinox®.

En el examen clinico intraoral podemos observar:
gingivitis y sarro, debido a la respiracion oral mantenida
y bruxismo (Fig. 2).

TRATAMIENTO

El tratamiento odontoldgico que precisa es una inten-
sa profilaxis, debido a la gran cantidad de sarro que pre-
senta, v fluorizacidn.

La paciente muestra poca colaboracién, por causa de
su enfermedad, por lo que se decide realizar el tratamien-
to odontolégico oportuno mediante sedacitn consciente.

Para ello, tras la realizacion de la evaluacion preanes-
tésica de la paciente, por el equipo de anestesiologia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Complu-
tense de Madrid (UCM), se optd por la atilizacién de la
sedacidn consciente combinando dxido nitroso/0, (sis-
tema Kalinox®, mezcla de protixido de nitrdgeno y oxi-
geno al 50%, a 95 bar de presidn y 15 *C de temperatu-
ra) y benzodiazepinas (midazolam sublingual) 7.5 mg
1 hora antes del tratamiento (Fig. 3).

La paciente asistié a nuestra consulta tranquila y
relajada, y no presenté resistencias en ¢l momento de
colocar toda la aparatologia necesaria para la sedacidn
con dxido nitroso (Fig. 4).

Una vez conseguida la sedacién, procedimos a reali-
zar los tratamientos odontoldgicos precisos (Fig. 3).

Finalmente, en el momento en que la paciente se

Fig. 4.
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Fig. 5. Procedimientos clinicos.

encontraba totalmente recuperada de la sedacién, dimos
por finalizada la sesidn odontoldgica (Fig. 6).

CONCLUSIONES

l. El sindrome de Rett es un trastorno del desarrollo
y no un trastorno degenerativo que vaya empeorando
con el tiempo.

2. El gen MECP2 es el principal causante del sindro-
me de Rett, Por ello, en este sindrome, hay una altera-
cidn de la plasticidad neuronal, una disfuncidn de las
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Fig. 6. Recuperacicn de la paciente tras el tratamienio.,

neuronas aminérgicas con fallos en la sinapsis y una
detencidn del normal desarrollo neuronal, alteraciones
todas ellas complejas, para las que también existen otros
genes implicados v en las que asimismo se hayan impli-
cados en otros sindromes, como el autismo.

3. Cuanto mds precoz es la aparicidn de los signos
clinicos, mis graves son las formas clinicas. Las pacien-
tes que han adquirido mayor desarrollo del lenguaje v
conservan algo de manipulacién constituyen el grupo
con menor afectacidn clinica y, por tanto, con mejor
prondstico.

4, Gracias a la sedacidn, conseguimos que este tipo
de pacienies presenie un comportamiento tranguilo y
colaborador, que nos permita realizar cémoda y eficaz-
mente nuestro tratamiento.

5. La utilizacion de sistemas altermativos, en el
manejo de la conducta del paciente de alto riesgo, per-
mite una mayor accesibilidad a los protocolos terapéuti-
COs €N estos pacientes,
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Rosa Martin Bejarano
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Universidad Complutense de Madnd
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BIBLIOGRAFiA

I. Rett A. Ueber ein eigenartiges himatrophisches syndrome bei
hyperammnonimine in kindesalter, Wien Med Wochenschr
1966; 37: 723-6.

Tejada ML, Sindrome de Rett: actualizacion diagndstica, clinica

y molecular. Rev Meurol 2006; 42 (Supl. 1): 555-9,

3. Micto-Barrera M, Nieto-Jiménez M, Siljestrdm ML, Fenotipos
clinicos del sindrome de Rett clisico. Rev Neurol 2003; 36
(Supl. 1): 5146-52.

4. Temudo T, Maciel P. Sindrome de Rett. Carscteristicas clinicas
y avances genéticos. Rev Newrol 2002; 34 (Supl. 1): 554-8.

5. Humter K. Manual del Sindrome de Rew. Disponible en:
hetp-ffwww Rettes (dltima consulta 15.10.2007),

6. Jan M, Dooley IM, Gordon KE. Male Ren syndrome variant:
Application of diagnostic criteria, Pediatr Newral 1999; 20 (3):
23E-40.

7. Pineda M, Aracil A, Vernet A. Estudio del sindrome de Rett en
la poblacidn espafiola. Rev Meurol 1999; 28 (161): 105.9,

Tk



Wl

15, N2 3, 2007

Diaz Atienza  J. Sindrome de Ret. Disponible em:
hitp:/fwww paidopsiquiatria.com/asistenciareit.pdf (dltima con-
sulta 20.10.2007].

Peak 1, Eveson JW, Scully C. Oral manifestation of Rett’s syn-
drome. Br Dent J 1992; 172 (6): 248-9.

Riza A, Ergul N. Bruxism in Rent syndrome: A case report. J
Clin Pediatr Dent 1999 23 (2): 161-3.

Ribeiro RA, Romano AR, Birman EG, Mayer MP. Oral mani-
festations in Rett syndrome: A study of 17 cases. Pediatr Dent
1997; 19 (5} 349-52.

Bucciono MA, Rett syndrome —A rare and often misdiagnosed
syndrome: Case report. Pediatr Dent 1989; 11 (2): 131-7,
Budden 5, Meek M, Henighan C. Communication and oral-

mator function in Rett syndrome, Dev Med Child MNeural 1990,

32:51-5.
Magalhdies MH, Kawamura JY, Aradjo LC. General and oral

SINDEROME DE RETT BAJO SEDACION CONSCIENTE. A FROPOSITO DE UN CASO 129

characteristics in Rett syndrome. Spec Care Dentist 2002; 22
{4y 147-50.

[ Bona MC. Hospital dentistry for a child with Reit’s syndro-
me. Spec Care Dent 1985; march-april: 62-3.

Borges-Gonzilez 5, Rodriguez Perrett N, Ferrando-Pollak M.
Sindrome de Rett: descripeidn clinica y diagndstico diferencial.
Rev Newrol 2002; 34 (T): 6989,

Malhotra $, Kumar D, Gupta N, Rett's syndrome ~A neurodeve-
lopmental disorder: Repon of two cases. Neurol India 2002; 50:
330-3.

Moser 5, Weber P, Litschg J. Rett syndrome: Clinical and
electrophysiologic aspects, Pediatr Neurol 2007; 36 (2): 95-
1043,

Young D, Bebbington A, Anderson A. The diagnosis of autism
in a female: Could it be Rett syndrome? Eur J Pediatr 2007 (E-
puhb ahead of print}.



151800770 5,301 30
OpoNTouoaia PEMATRICA
Copyright © 2007 SEOP v ARAN EDICIONES, 5. L,

Opovtol PEmaATR (Madrid)
Vol. 15, N.” 3, pp. 130-132, 2007

Informacion Universidad

Directora de seccidn
Profa. Dra. E. Barberia Leache

Informacion sobre formacién de postgrado
en Odontopediatria

MAGISTER EN ODONTOPEDIATRIA
Departamento de Profilaxis, Odontopediatria y
Ortodoncia (Estomatologia I'V) Madrid

— Directora: Elena Barberia Leache.

— Dwracicn:
Horas tedricas; 300
Horas pricticas: 2.000
Nimero de créditos; 250
Mimero de afios: 2

—Contenidos:

flee

curse

* Diagndstico odontopedidtrico del paciente
infantil 1

= Apatomia aplicada

* Pruchas complementarias

* Operatoria
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Estd prevista la admisién de un mdximo de seis
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horas). Total de 147 créditos por afio.

Inicio del curso: Las actividades docentes se ini-
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MASTER EN ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Barcelona

Director: Prof. Dr. Juan Ramén Boj Quesada.

Colaboracién: Area docente Hospital Universita-
rio Sant Joan de Déu.
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dmbito hospitalario (Hospital Sant Joan de Déu).
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—Tratamiento de nifios con enfermedades sisté-
micas y patologia oral, con patologia neurolbgica,
etc., que requieren tratamiento dentro de un  marco
hospitalario.

—Tratamiento bajo sedacion profunda y aneste-
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inflamatorios y traumatologia.
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primer curso.
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Tratamiento temprano de la maloclusidn
Traumatologia dentaria

Cirugia oral en el paciente odontopedidtrico
Prevencidn v odontopediatria social
Interrelacion de la odontopediatria v otras
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ANALISIS DOSIS-EFECTO EN NINOS
EXPUESTOS A AMALGAMA DENTAL Y
FUNCION NEUROPSICOLOGICA. EL
ENSAYO DE AMALGAMA EN NINOS DE
NUEVA INGLATERRA (NECAT)

A dose-effect analysis of children’s exposure to
dental amalgam and neuropsychological function.
The New England Children’s Amalgam Trial
Bellinger DC, Trachtenberg F, Daniel D, Zhang A, Tavares
M A, McKinlay §

J Am Dent Assoc 2007; 138: [210-6,

El Ensayo de Amalgama en Nifios de Nueva Inglate-
tra (The New England Children’s Amalgam Trial,
NECAT) fue uno de los dos primeres estudios que valo-
raron como afecta a la salud de los nifios el empleo de
amalgama dental en las restauraciones. En dicho estudio
participaron 534 nifios con edades comprendidas entre
los 6 y 10 afios. Ninguno de ellos tenia restauraciones
anteriores de amalgama; debian presentar a la explora-
cién dos o mds lesiones de caries oclusales; y no tenian
diagnosticados trastornos fisicos, psicoligicos, de com-
portamiento, neuroldgicos, inmunoldgicos o renales. En
la primera visita a cada nifio se le realizé un examen cli-
nico y radiografias de aleta de mordida; se dieron con-
sejos preventivos; se tomaron muestras de sangre y ori-
na, se registraron medidas antropométricas de talla,
peso y masa corporal; se les hizo un test neuropsicoldgi-
co a los nifios ¥ sus tutores, y un cuestionario de salud a
los padres o tutores del nifio. Después de la primera
visita, los 534 nifios se dividieron al azar en dos grupos
de tratamiento; uno cuyas restauraciones se harian con
amalgama y otro, con resina composite. Después los
autores estratificaron los grupos segin la localizacion
geografica (Massachussets versus Maine) y el nimero
de dientes cariados (de 2 a 4 versus 5 o mds). Todos los
nifios recibieron atencidn dental dos veces al afio duran-
te un periodo de 5 afios que fue la duracién del ensayo.

Los sujetos eran sometidos todos los afos a tres tesl
psicolégicos que revelaran cambios significativos entre
los dos grupos: coeficiente intelectual del test de inteli-
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gencia para nifios de Wechsler (tercera edicidn) (WISC-
[11), indice de memoria general (GMI) de la valoracidn
de gran alcance de memoria y aprendizaje, vy el com-
puesto visual-motor (VMC) de la valoracidn de gran
alcance de las capacidades visuales-motoras. Para ello,
los padres o tutores dieron su consentimiento informado
y todos los nifios dieron su aprobacidn.

Tras los andlisis estadisticos, no se obtuvieron diferen-
cias significativas entre ¢l grupo que recibidé amalgama y
el que recibi6 resina composite. Segtin los autores, la limi-
tacién de este estudio fue que no se tuvieron en cuenta las
necesidades de tratamiento dental en los nifios que perte-
necian al grupo de la amalgama y, por tanto, las diferen-
cias en la cantidad de amalgama a la que estaban expues-
tos. En el presente articulo este problema lo solventan
haciendo andlisis adicionales, usando dos indices de dis-
tribucién continua para valorar la exposicién de los nifios
al mercurio de la amalgama. El indice de amalgama por
superficie y afios con el que calculaban la exposicion a la
amalgama segiin datos sobre la colocacidn de la misma:
niimero de superficies del diente involucradas en la res-
tauracidn y el tiempo transcurrido desde la pérdida de un
diente primario que estaba restaurado con amalgama. El
segundo de estos indices fue el de excrecion de mercuno
urinario, que es un biomarcador de la dosis absorbida aso-
ciado al mimero de restauraciones de amalgama en nifios
y adultos. Para ello, en el presente estudio, ademds de los
test neuropsicolégicos, también se recogieron muestras de
orina de todos los nifios anualmente para detectar y medir
las concentraciones de mercunio.

Los autores usaron andlisis de covarianza (ANCO-
VA) para evaluar las asociaciones entre los dos indices
de distribucién continua de la dosis de mercurio y el
cambio en las puntuaciones de los test neuropsicoldgi-
cos (WISC-III full-scale 1Q, GMI o YMC), no encon-
trindose asociaciones significativas entre ambos. Final-
mente, concluyen que no encuentran evidencia de que la
exposicién al mercurio de las amalgamas dentales esté
asociada a efectos adversos neruropsicolégicos a lo lar-
go de un periodo de cinco afios tras la colocacién de la
restauracion de amalgama, lo que indica que el empleo
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de la amalgama, en las condiciones en las que se usé en
el NECAT, no estd asociado a un aumento del riesgo de
experimentar disfuncion neuropsicoldgica en nifios.

M. T. Briones Lujdn
Profa. Colaboradora del Mdster de Odontopediairia
Facultad de Qdentologia. Universidad de Barcelona

UN ESTUDIO PILOTO PARA VALORAR LA
BACTERIEMIA ASOCIADA AL
CEPILLADO DENTAL USANDO CEPILLO
CONVENCIONAL, ELECTRICO O
ULTRASONICO

A pilot study to assess bacteraemia associated with
tooth brushing using conventional, electric or
ultrasonic toothbrushes

Misra 8, Percival RS, Devine DA, Duggal M8

Eur Archt Paediarr Dent 2007; 8 (Supl. 1): 42-5

La bacteriemia es relativamente frecuente de apari-
cidn pero puede tener serias consecuencias en determi-
nadas circunstancias y en nifios susceptibles que condu-
cen a una endocarditis bacteriana, en especial aguellos
con defectos estructurales cardiacos y en nifios inmuno-
deprimidos, para los que es recomendable una profilaxis
antibidtica, pero este procedimiento en si mismo no estd
exento de riesgo, va que miltiples dosis profildcticas
pueden causar resistencia a los antibidticos, reacciones
de hipersensibilidad e incluso de anafilaxia. Asi pues,
en estos individuos es importante minimizar el riesgo de
desarrollar bacteriemia transitoria.

La bacteriemia puede ser espontdnea o bien consecuen-
cia de una complicacidn de una infeccidn local (p. ej.
celulitis o una infeccidn del tracto urinario). Puede seguir
a procedimientos dentales invasivos, tales como la extrac-
cién dental, o bien puede ser consecuencia de procedi-
mientos sencillos del dia a dfa como el cepillado dental.

Es probable que el cepillado dental cause aumento de
la incidencia de bacteriemia dependiendo del tipo de
cepillo usado y de la extensién de las abrasiones gingi-
vales producidas. Aunque algunos estudios han compa-
rado la eficacia de diferentes tipos de cepillo dental en
la reduccion de enfermedades periodontales y en la eli-
minacién de manchas, pocos han comparado el nivel de
baceteriemia producido por su uso.

Este estudio compara la incidencia de bacteriemia
tras el cepillado dental con un cepillo ultrasénico, un
cepillo eléctrico y un cepillo manual.

Debido a la dificultad de obtener muestras de sangre
repetidas en nifios, se seleccionaron 11 voluntarios (10
mujeres vy un hombres), adultos jévenes entre 18 y 40 afios
que no tenian enfermedad periodontal o gingival obvia y
cuya denticion estaba sana y bien restaurada, sin cavidades
abiertas; se excluyeron aquellos que tenian algiin diente
que necesitaba extraceion, quienes habian recibido un tra-
tamiento antibiGtico en el dltimo mes o si habian tenido
algiin sintoma evidente de enfermedad dental no tratada,

A los voluntarios que asistieron a una cita inicial se les
InstruyG para que se abstuvieran de cualquier medida adi-
cional de higiene bucal durante la duracidn del esiudio,
Los sujetos acudieron a tres citas posteriores separadas
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entre si por dos semanas y antes de cada cita se les pidid
que se abstuvieran de cepillarse los dientes durante 24
horas.

En cada cita, primero se les recogidé una muestra de
saliva y posteriormente se extrajeron las muestras de
sangre: antes del cepillado, 30 segundos v dos minutos
después del cepillado.

No se encontrd una correlacidn entre los recuentos mds
altos de bacterias en saliva y la incidencia de bacteriemia.

Después del cepillado con un cepillo manual, un total
de 5 voluntarios tuvieron cultivos de sangre positivos y 3
de estos tenfan bacteriemia antes del cepillado. Igualmen-
te con el cepillado ultrasdnico 5 individuos tuvieron bac-
teriemia y uno de ellos twvo un cultivo positivo antes del
cepillado. La mayor prevalencia de cultivos positivos se
dio en las muestras de sangre tomadas después del cepilla-
do con un cepillo eléctrico. Tras el uso con este cepillo, 1a
bacteriemia aparecid en 8 voluntarios, dos de los cuales
tenfan cultivo positivo antes del cepillado. Esta prevalen-
cia de la bacteriemia fue significativamente mayor que la
inducida por las otras dos formas de cepillado (p < 0,025),

La bacteriemia fue evidente en 6 de las 33 ocasiones en
que se recogieron las muestras antes del cepillado. Esto
puede ser debido a una bacteriemia asintomiitica o a con-
taminacion durante la recogida de muestras de sangre; se
han observado incidencias del 10% de cultivos positivos
preoperatorios en estudios previos que se investigaba el
nivel de bacteriemia tras procedimientos dentales,

En este estudio se escogid la fosa antecubital para la
obtencidn de las muestras sanguineas, considerado el sitio
de menor riesgo de hemdlisis y contaminacion de las mis-
mas, asi como la zona més atraumiitica para los individuos.

El recuento de bacterias en las muestras de sangre fue
bajo, con valores medios que oscilaban entre 1 v 4 cfu
{unidades formadoras de colonias)/ml. Mo sdlo la inciden-
cia de bacteriemia fue mayor con el cepillo eléctrico, sino
que el recuento bacteriano con este sistema también fue en
general ligeramente mds alto. Otros estudios han sefialado
el potencial para la abrasidn dental y gingival de los cepi-
llos eléctricos. La abrasidn gingival puede ser una puerta
de entrada potencial para microorganismos en el torrente
sanguineo que conducen a una bacteriemia transitoria.

La incidencia de bacteriemia con el uso del cepillo
ultrasénico fue menor y es posible que con este sistema
de cepillado, que depende de una alta frecuencia de
pequenos golpes con el cepillo (31.000 por min) y de
ondas sonicas, se pueda inducir menos trauma gingival
durante ¢l cepillado. Sin embargo, en este estudio el
cepillado manual por un individuo previamente entrena-
do causd prevalencias de bacteriemia similares al cepi-
llo ultrasénico. Esto puede indicar que un factor impor-
tante en reducir la incidencia de bacteriemia es
minimizar el riesgo de cepillado excesivo.

Los autores concluyen que con un cepillo dental
eléctrico es mds probable que se produzca una bacterie-
mia transitoria que con el cepillo manual convencional
o el cepillo ultrasénico, lo cual puede tener implicacio-
nes en individuos susceptibles con defectos cardiacos
congénitos con riesgo de endocarditis bacteriana.

E. Espasa
Frof. Timular del Mdster de Odontopediatria
Facultad de Odonologia. Universidad de Barcelona
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COMPARACION IN VITRO DE
MICROFILTRACION MARGINAL DE
RESTAURACIONES CON IONOMERO DE
VIDRIO MEDIANTE TECNICA
ATRAUMATICA O CONVENCIONAL EN
MOLARES EXODONCIADOS

An in vifro comparison of marginal microleakage of
alternative restorative treatment and conventional
glass ionomer restorations in extracted permanent
maolars

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

Introduccion: El tratramiento restaurador alternativo
(alternative restorative trearment —ART), también
conocido como tratamiento restaurador atraumdtico, fue
introducido primariamente en respuesta a la necesidad
de detener las caries dentales en paises donde el acceso
al tratamiento dental convencional era limitado. La
Academia Americana de Odontopediatria (AAPD)
reconoce la téenica ART dtil y beneficiosa en el trata-
miento de caries de: pacientes jovenes, pacientes no
cooperadores, personas con necesidades de salud espe-
ciales o situaciones donde la preparacién de cavidades o
la colocacidn de restauraciones convencionales no sean
posibles. Para la restauracién de las cavidades realiza-
das con técnica ART se han formulado cementos de
ionémero de vidrio (CIV) especificos con mejores pro-
piedades mecdnicas. Dicho material se adhiere quimica-
mente al esmalte y la dentina, libera flior, tiene poca
contraccién de fraguado y biocompatibilidad pulpar.

Hay estudios que evaldan el resultado clinico de las
restauraciones realizadas con esta técnica basindose en
desgaste oclusal o caries secundaria en los mirgenes
pero ninguno ha estudiado el grado de microfiltracién.
Los cambios dimensionales y una adaptacién pobre de
la restauracién a las paredes de la cavidad puede conlle-
var microfiltracién marginal que incluye: discoloracidn
dental, deterioro acelerado del material de restauracién,
caries secundaria e irritacién pulpar.

El propésito de este estudio en molares exodonciados
es comparar la filtracién marginal de lesiones cervicales
preparadas mediante técnica ART y convencional res-
tauradas con CIV.

Material vy métodos: Se utilizaron 16 molares perma-
nentes exodonciados por razones periodontales con
caries cervicales en la superficie vestibular y se prepara-
ron mediante la técnica ART, removiendo la caries con
un excavador v verificindolo mediante tacto con una
sonda. En 29 molares sin caries se prepararon cavidades
de tipo V con turbina y fresa 330 de diamante de 4 mm
de largo, 1,5 de ancho y 1.5 mm de profundidad. Los
midrgenes oclusales se situaron en esmalte y los gingiva-
les en dentina o cemento. Todas las muestras se obtura-
ron con CIV Ketac-Molar (3M ESPE) segin las instruc-
ciones del fabricante y se aplicé un bamiz de superficie.
Se almacenaron todas las muestras en agua destilada a
37 °C durante 24 horas y se sometieron a 300 ciclos tér-
micos entre 4 y 60 °C. Se tificron con azul de metileno y
se procedid a seccionar las muestras.

Para la evaluacidn de la microfiltracidn se utilizé una
lupa y se determin la siguiente puntuacién: 0: sin fil-
tracién; 1: filiracién extendida hasta la mitad de la pro-
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fundidad de la preparacién; 2: filtracién extendida en
toda la profundidad de la preparacién; 3: filtracién
extendida hasta la pared axial.

Resultades: El andlisis de la variancia unidireccional
no revelé diferencias estadisticamente significativas de
filtraci6n de los mérgenes situados tanto en esmalte
como dentina entre los grupos preparados mediante
ART o técnica convencional.

Aunque, para ¢l grupo de preparaciones convencio-
nales, la filtracién en los mirgenes de dentina fueron
significativamente mayores (p < 0,001) que los situados
en esmalte. Los valores medios de microfiltracién para
¢l 75% de margenes en esmalte fueron de 1 o menores y
para mdrgenes en dentina fueron de 2 y el 75% tenian
valores menores de 3,

Para las muestras preparadas mediante ART, el valor
medio para el 75% de los midrgenes tanto dentinarios
como adamantinos fue de 2.

Discusicn: En el presente estudio se hallé menor
filtracién en los mérgenes de esmalte que en los de
dentina para las preparaciones con material rotatorio
justificable por la mejor fuerza de adhesién de los CIV
al esmalte. En las restauraciones con técnica ART la
filtracién en esmalle o dentina era similar y se podria
explicar por la diferencia en la técnica de preparacion,
ya que al limpiar la cavidad con instrumentos manua-
les se puede dejar la superficie de esmalte rugosa o
contaminada.

El mantenimiento de la integridad del sellado mar-
ginal es indispensable para asegurar la longevidad de
la restauracién y para evitar problemas de caries
secundaria. La filtracién marginal también se puede
ver afectada por las propiedades del material de restau-
racién como la unidén a la estructura dental, absorcién
de agua, contraccién de polimerizacién o el coeficien-
te de expansion térmica. En el presente estudio se
incluyen ciertas limitaciones como que las lesiones de
tipo V tratadas con ART sean comparables a las prepa-
radas convencionalmente y un medio in vive. Los estu-
dios in vitro no reflejan todas las variables de la boca
y, aunque el termociclado se utiliza de forma habitual,
no hay consenso de la efectividad en mimificar el
medio oral.

La técnica ART se usa principalmente en dientes pri-
marios, aunque ante la dificultad de obtener molares
temporales con lesiones cervicales y con pulpa intacta
se optd por molares permanentes. Los estudios de Cas-
tro y Feigal hallaron menor filtracién marginal de CIV
en molares temporales que permanentes; aun asi se
requieren nuevos estudios para la téenica ART para
confirmar su preparacién y sus resultados,

Conclusiones: Las restauraciones con CIV y técnica
ART muestran resultados comparables de microfiltra-
cién a las preparaciones convencionales. Para la técnica
convencional con rotatorio, la filtracién en los mirgenes
dentinarios es mayor que la de los mdrgenes adamanti-
nos.

M. Nosas Garcla
Profa. Asociada del Mdster de Odomtopediatria.
Facultad de Odontologia. Universitad de Barcelona
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VALORACION DE LA EFICACIA
ANTIMICROBIANA DE DISTINTOS
MATERIALES DE OBTURACION DE
CONDUCTOS UTILIZADOS EN DIENTES
PRIMARIOS: ESTUDIO
MICROBIOLOGICO

Evaluation of antimicrobial efficacy of various root
canal filling materials used in primary teeth: A
microbiological study

Reddy 8, Ramakrishna ¥

S Clin Pediate Denr 2007 31 (3); 195-9

Uno de los objetivos de los tratamientos pulpares en
denticién primaria es eliminar la infeccidn y mantener
el diente en un estado funcional hasta su normal exfolia-
cién sin daiiar al diente permanente ni comprometer el
estado general de salud del nifio. Distintos autores coin-
ciden en demostrar que la naturaleza de las infecciones
del canal radicular en los dientes temporales es polimi-
criana. La complejidad de los canales radiculares del
diente temporal determina que el éxito de los tratamien-
tos pulpares dependa de un adecuado desbridamiento
mecinico, de la utilizacién de agentes irrigadores y de
un adecuado material de obturacidn antimicrobiano. El
agente ideal de obturacién de conductos debe ser bacte-
ricida o por lo menos no permitir el crecimiento bacte-
riano. lo gue contribuird significativamente al éxito del
tratamiento al inhibir las bacterias residuales que no son
eliminadas con el desbridamiento mecdnico.

El objerive de este estudio ha sido evaluar la eficacia
antimicrobiana de 5 materiales: dxido de zinc-eugenol
(OZE). OZE con formocresol, 6xido de zine con fenol
camforado, hidroxide de calcio (HC) con agua destila-
da, HC con pasta iodomdérfica y como control vaselina,

Material v método: Se obtuvieron 20 muestras
microbianas obtenidas a partir de dientes temporales
infectados. demostrando una infeccidn polimicrobiana
que permitid aislar en distintos medios de cultivo un
total de 26 cepas bacterianas que se dividieron en 4 gru-
pos: aerdhicos, anaerdbicos, gram positivos v gram
negativos. Se prepararon y mezclaron los distintos

Qoonmod, PEDMATE

materiales y s¢ procedid a realizar un ensayo de difu-
sidn en Agar, colocando los materiales durante un
periodo de 24 horas para los aerobios y 48 para los ana-
erobios. El andlisis estadistico (Anova) permitid compa-
rar la efectividad antimicrobiana entre los distintos
materiales para cada grupo de bacterias, siendo el OZ0
con FC el agente que produjo la inhibicidn mds fuerte
frente a la mayoria de bacterias al compararlo con el
resto de los grupos. E1 HC con pasta iodofdrmica v la
vaselina no presentaron efecto inhibitorio,

Discusicdn: El agente de obturacion de canales mds
comin utilizado en dientes primarios es el OZE, bien
solo o mezelado con un agente fijador, y coinciden dis-
tintos autores en su fuerte efecto inhibitorio posible-
mente debido al eugenol, aunque algunos consideran
que este es significativamente mayor al afadir el formo-
cresol, coincidiendo con los resultados de este estudio,
Sin embargo, los autores insisten en los potenciales
efectos toxicos y mutagénicos que se asocian al formo-
cresol.

Por otra parte llama la atencidn el débil efecto inhibi-
toric del hidréxido de calcio (HC) con agua, que podria
ser debido, segiin los autores, a la newtralizacion del HC
por los agentes presentes en el medio de cultivo. Tam-
bién destaca la no efectividad del HC con pasta iodofér-
mica, siendo esta dltima un agente gue ha demostrado
un importante efecto bactericida en otros estudios. Los
autores consideran que su combinacién con el HC
podria haber interferido en su capacidad antiséptica.

Los autores destacan la importancia de este trabajo al
haberlo realizado con cepas bacterianas aisladas de
dientes primarios infectados y no con cepas estandariza-
das, sin embargo consideran que se pueden obtener
otros resultados con otros métodos de test antimicrobia-
no & incluso estudios in vive serian precisos para esta-
blecer la actividad especifica antimicrobiana de los dis-
tintos agentes,

Q. Cortés Lillo
Profa. Asociada del Mdster de Odontopediairia.
Faculiad de Odomologia. Universitad de Barcelona
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8= Jornadas de Encuentro Pediatria-Odontopediatria

Un afio mds las Jomadas de Encuentro Pediatria-
Odontopediatria han sido un rotundo éxito en el nimero
de inscripciones y de calidad cientifica de los ponentes.
Esta 8 edicién se celebrd el pasado 15 de diciembre de
2007 en el Hotel Melid Castilla bajo la direccién con-
junta del Dr. Carlos Marina Lopez, de la Asociacion
Espaiiola de Pediatria (AEP), y la Dra. Paloma Planells
del Pozo de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria
(SEOP) (Fig. 1).

En esta ocasidn, la sociedad cientifica invitada fue
la SESPO, Sociedad Espafiola de Epidemiclogia y
Salud Piblica Oral, Fue la profesora Pilar Baca Gar-
cia, catedratica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Granada, la ponente del tema que lle-
vaba por titulo: Prevencidn en Odontopediatria; todo
lo que el pediatra debe conocer. En este tema, los
pediatras mostraron un gran interés y agradecimiento
por la puesta al dia de los conceptos relativos a la utili-
zacién de los diferentes métodos preventivos en salud

Fig. 1. Los directores de las Jornadas, Dres. Planells y Mari-
.

oral infantil. Con posterioridad a la ponencia, se esta-
blecié un debate acerca de la necesidad de unificacién
y mejor utilizacién de los diferentes planes de salud
existentes en nuestro pais.

~ Otra ponencia fue llevada a cabo por la profesora
Angela Ruiz Extremera, profesora titular de Pediatria en
la Universidad de Granada, con el titulo: Nacimiento
bajo condiciones el riesgo. Situacidn actual en Espafia.
La citada ponente puso de relieve la importancia, desde
el punto de vista de la ética profesional, de los diferen-
tes puntos de alcance que rodean el nacimiento prema-
turo de un nifio.

La Dra. Carmen Martinez Carrasco, neumdloga del
Hospital Infantil La Paz de Madrid, hablé de Sindrome
de apnea obstructiva del suefio en el nifio. La ponencia
mostrd, con videos explicativos, los diferentes riesgos
que se plantean en ¢l nifio afectado de este cuadro cli-
nico.

Un tema que hoy estd en boga es La vacuna del
virus del papiloma humano: un reto preventive multi-
disciplinar, expuesto por la Dra. Pilar Miranda Serra-

Fig. 2. Aspecto de la sala con cerca de 400 asistentes.
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Fig. 3. Las ponentes, Dras. Martinez, Miranda v Baca con el presidente de la SEQP, Dr. Herndndez v los directores de las Jorna-
das, Dres, Planells v Marina.

no, jefa del Servicio de Ginecologia del Hospital de
Fuenlabrada de Madrid. La actualidad del tema vy sus
posibilidades de prevencidn de carcinoma en la mujer
abrieron un interesantisimo debate entre los ponentes v
asistentes al curso,

Un afio mds, queremos agradecer a todos los asisten-
tes su interés en la participacidn en el evento que retine

a los profesionales que se encargan, desde diferentes
puntos de vista, de la salud integral del paciente infantil
(Figs. 2 v 3).

Como en afios anteriores, Oral B fue el patrocinador
oficial principal del evento.

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

INTRODUCCIGN

La vevista Odantolagia Pedidtrics edita tres nidrmerss aruales sohre odortologla infan-
tily especialidades relacioniadss con este campo, escritos en espadal,

La Direccifin y Redaceitn de Odontologii Pedidtrica no se responsabilizarin de los
conceptos, opiniones o afirmacionss sostenidas por bos autares en sus trabajos. Todos los
trabajos serdn propiedad de Odontolagia Pedistrica, no pudiends reproducirse parcial ni
totalmente sin previa consentimiento de I misma. Una ver publicado el trahajo, el sutor
cede 2 a SOCIEDAD ESPANDLA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA ¥ A ARAN EDICIONES,
31[. s derechos de reproduceitn, distribucidn, comunicacidn de cardcter piblico v tra-

isccidn de un trabaj

1. FRESENTACION DE LOS TRABAIOS

—Los frabajos deberdn ser remitidas, mecanografizdos a doble espacio, en hajas
tamadio folin, numerades y por duplicade. Asimismo se emviard un soporte informitico
(disquete & 3 12 0 cd).

—En la primera pdgina figurarin exclusivamente, ¥ por este orden, los siguientes
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mismo v comienzo del testo, El resumen, en castellang e ingbés, inchaird bos objstivos del
trabajo, resultados obenidos més destacades v principales conclusiones, expuestos de tal
farma que pueda ser comprendido 2quel sin necesidad de recurrir a I bectura completa
del articulo. En los trabajos Originales serd estructuradn ifundsmento u objetiva, méto-
do, resultadus y conclusiones! sisndo su extensica entre 150 y 250 palabras. En bos Casns
Clinicos y Revisiones [ extensiter serd de 150 palsbras. Al pie del resumen se indicarin,
en todas las secciones, de 3 a 6 palabras clave debiendo utilizarse [as inchaidas en 2 lista
de Medical Subject Headings (MeSH) de Index Medicus,

2. SECCIONES DE LA REVISTA

Origmales: Comprenderd trabajos de investigacidn clinica o experimental, preferente-
mente de cardcter prospectiva. La extensifn mixima serd de 12 folios, 4 figuras y 5 tablas,

Casos Clinigos: Abarcan la dmﬁpdm&mclﬁﬁmdemﬂm ahsenvacifn o
que presenten algina notoriedad que suponga apartacidn relevante para un mejor conoci-
ml'enludtlurdemadid.hutmﬁdnmmdrﬁfﬂimiﬁ@mrim
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figuras v 4 tablas.
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10 citas bibliograficas, | figura o | tabla.

&, ESTRUCTURA DEL TEXTO
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solre ¢l tema, elcftera

b Natas cifnieas: Comprenderdn una Fafroduceiin similar a la de bos Originales, Caso
0 coses aporfades, dands se relatard, de forma resumida pern complets, Lz ansmnesis,
exploracidn clinica y estudios complementarios, 25 coma fa evalcidin, en su caso, del
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THeCesarios para una perfecta comprensidn del tema tratado,

) Carlas al direclor: Se expondrin opiniceies personales sobre articulos publicadas ya
€n la revista u otros temas de interés para el lector,
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