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EDITORIAL

‘ Guido Perona/Fabian Calixto

INVESTIGAR Y PUBLICAR

Desde aqui hacemos un llamado a la reflexién
a todos los docentes y alumnos de nuestras uni-
versidades latinoamericanas que realizan traba-
jos de investigacion, que les demanda un gran
esfuerzo de tiempo y dinero para realizar sus
trabajos; el profesional que investiga y no da a
conocer sus resultados es como si no hubiera he-
cho nada, reflexionemos: cuantas investigacio-
nes duermen en estantes de bibliotecas sin que
nadie las conozca, cuantas investigaciones con
grandes dedicatorias a Dios, a nuestras familias,
a nuestros profesores, bellos empastes con letras
doradas, cuanta informacién perdida sin que la
sociedad pueda utilizarla, ni poder aplicarla en
beneficio de nuestros pacientes. Visitemos una
biblioteca de nuestro centro de estudios y vea-
mos cuanta informacién producida por nuestros
alumnos y profesores dej6 de ser publicada for-
malmente en un medio de amplia divulgacién.
Exigimos a nuestros alumnos a investigar, esa
misma exigencia debemos hacer para la divul-
gacion en una publicacién formal través de una

revista cientifica.

Debemos incidir més en ese paso final, lo cual
concretiza para la sociedad nuestros resultados:
“publicar” es devolver a la colectividad el fruto
de los esfuerzos sociales y econémicos que via-

bilizaron la investigacion.

Invitamos a nuestros lectores a difundir nuestra
revista y considerarla para la publicacién de sus
investigaciones, tanto de pregrado y/6 posgra-
do, de alumnos y /6 docentes, y hacemos llegar
este Vol 4 N° 1; donde van a encontrar investi-

gaciones con profundidad y seriedad de temas.

En 2009, el reunién de la ALOP en Santiago de
Chile fue firmado un importante acuerdo que
preveia la publicacién de una revista para la di-
fusién de las investigaciones latinoamericanas
en odontopediatria. Desde esa iniciativa fueran
publicados siete nimeros en forma ininterrum-
pida, periédica y semestral. Como editores nos
complace saber que seguimos avanzando en
esta tarea y que cada vez nuestra revista se hace

conocida.
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EDITORIAL

‘ Guido Perona/Fabian Calixto

INVESTIGAR E PUBLICAR

Convidamos a refletir todos os docentes e dis-
centes das universidades latino-americanas que
realizam pesquisas, as quais lhes demandam
um grande esfor¢o de tempo e dinheiro. Aque-
le que pesquisa e ndo divulga seus resultados
é como se ndo tivesse feito nada. Quantas pes-
quisas dormem em estantes de bibliotecas, sem
que ninguém as conhega, quantos trabalhos com
grandes dedicatérias a Deus, a nossas familias,
a nossos professores e belas capas com letras
douradas. Quanta informacdo perdida sem que
a sociedade possa utilizd-la, ou que possa ser
aplicada em beneficio de nossos pacientes. Vi-
sitemos a biblioteca de nosso centro de estudo
e vejamos quanta informagdo produzida por
nossos alunos e professores deixou de ser publi-
cada formalmente em um meio de divulgagdo
ampla. Exigimos que nossos alunos pesquisem,
devemos ter esse mesmo rigor para estimula-
los para a publicagdo formal de seus resultados
através de uma revista cientifica. Devemos ser

mais incisivos nessa etapa final, a qual concre-

tiza para a sociedade nossos resultados: “publi-
car” é devolver para a coletividade o fruto dos
esforgos sociais e econdmicos que viabilizaram

a pesquisa.

Convidamos nossos leitores a difundir a Revista
da ALOP e consideré-la para a publica¢do suas
pesquisas, tanto de graduagdo como de pés-
graduagdo, de alunos ou de docentes. Apresen-
tamos o Vol 4, n 1, onde encontrardo trabalhos

com profundidade e temas pertinentes.

Em 2009, na reunido da ALOP em Santiago de
Chile foi firmado um importante acordo que
previa a publicacdo de uma revista para a di-
fusdo das investigagdes latino-americanas em
odontopediatria. A partir dessa iniciativa foram
publicados sete niimeros de forma ininterrupta,
periddica e semestral. Como editores ficamos fe-
lizes em perceber que seguimos avan¢ando nes-
ta tarefa e que cada vez mais nossa revista se faz

conhecida.



Articulo Original

Estudio prospectivo de quistes de la lamina dental en neonatos
venezolanos vih(+) y vih(-)

Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de quistes
de la Idmina dental en un grupo de neonatos
venezolanos VIH (+) y VIH (-) verticalmen-
te expuestos. Materiales y métodos: Estudio
prospectivo, analitico y descriptivo. Se recolec-
taron datos en neonatos VIH(+) y VIH (-) ver-
ticalmente expuestos. Fueron examinados cli-
nicamente con la técnica rodilla a rodilla y con
iluminacién de la ldmpara de la unidad dental.
Se analiz6 la informacién general obtenida de
las madres. El tratamiento de los datos se reali-
z6 mediante el Programa SPSS versién 11 de la
escuela de Estadistica y Actuario de la Facultad

de Economia Universidad Central de Venezue-

Original article

Rodriguez-C
Herndndez-MdN?
Guerra-ME?

la. Resultados: La poblacién estuvo confor-
mada por 62 neonatos 32 VIH (+) Y 30 VIH(-).
La ocupacién de la madre en su mayoria eran
amas de casa, 68% procedia de Caracas, 57%
pertenecian al género masculino, el motivo de
consulta de los expuestos fue el control 72% y
el de VIH(+) emergencias 88%, el 83% presen-
taron quistes, con un predominio en el reborde
maxilar. Conclusién: Los resultados obtenidos
nos permiten destacar la importancia de la par-
ticipacion del odontopediatra dentro del equi-
po interdisciplinario que atiende a neonatos asi
como destacar la importancia del examen bucal

del recién nacido.

Palabras clave: VIH, recién nacidos.

Prospective study of cyst of the lamina dental in venezuelan
neonatos hiv (+) and hiv (-)

Abstract

Objective: to determine the prevalence of cysts of
the dental lamina in a group of Venezuelans HIV
(+) and HIV vertically exposed. Materials and

methods: Prospective, analytical and descriptive,

study collected data in neonates HIV (+) and HIV
(-). They were examined oral clinical by knee to
knee position, and dental unit lamp, analyzed
general information’s from they mothers. The
processing data was analyzed using the pro-

gram SPSS version 11 of the statistics and actuary

! Especialista en Odontologin Infantil, profesora colaboradora Centro de Atencion a Pacientes con Enfermedades Infecto contagiosas "Dra. Elsa La
Corte” Facultad de Odontologia Universidad Central de Venezuela (CAPEI/UCV)
2 Profesora Agregada, Especialista en Odontologia Infantil, Coordinadora del Centro de Diagnéstico Clinico Facultad Odontologia Universidad

Central de Venezuela

3 Profesora Titular; Doctora En Ciencias Mencién Salud Bucal Materno Infantil Coordinadora del Programa el Binomio Madre e Hijo VIH/SIDA.

CAPEI/UCV.
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School of Faculty Economics Universidad Cen-
tral de Venezuela. Results: The population was
compouse of 62 children. Most mother’s occupa-
tion was hausewives, 68% came from Caracas,
57% belonged to the male gender, the reason for
consultation HIV (+) 88% emergency and HIV (-)
72% for control, 83% had cyst predominance in

Artigo Original

alveolar ridge. Conclusion: The results highlight
the importance and participation of the pediatric
dentist in the multidisciplinary team this take
care of neonates and the importance of oral exa-

mine during the first days of live.

Key Words: HIV, newborns.

Estudo prospectivo dos cistos da lamina dentaria os recém-nascidos
venezuelanos HIV (+) e HIV(-)

Resumo

Objetivo: Determinar a prevaléncia de cistos
da lamina dentdria em um grupo de recém-
nascidos venezuelanos HIV (+) e HIV (-) expos-
tos verticalmente. Materiais e métodos: Estudo
prospectivo, analitico e descritivo. Os dados
foram coletados em recém-nascidos HIV (+) e
HIV (-) expostos verticalmente. Eles foram exa-
minados clinicamente na posigdo joelho-joelho
com iluminagdo do equipo odontolégico. Infor-
magodes gerais foram obtidas através das maes e
analisadas. Os dados foram consolidados e ava-
liados através do programa SPSS versdo 11 da
escola de Estadistica y Actuario de la Facultad
de Economia Universidad Central de Venezue-
la. Resultados: A populagdo foi composta por 62
recém-nascidos, sendo 32 HIV (+) e 30 VIH (-).
As maes eram na maioria donas de casa, 68%
procediam de Caracas, 57% dos recém-nascidos
eram do género masculino, o motivo da consul-
ta foi para controle em 72% do grupo HIV (-) e
no grupo de HIV (+) 88% foi emergéncia, 83 %
tinham cistos, com predominio no arco superior.
Conclusao: Os resultados obtidos nos permitem
destacar a importancia da participagdo do odon-

topediatra na equipe interdisciplinar que atende

a recém-nascidos, bem como destacar a impor-

tancia do exame bucal do recém-nascido.

Palavras-chave: HIV, recém-nascido.

Introduccion

El estudio de los quistes de la lamina dental en
el recién nacido ha sido un tema de gran con-
troversia en los dltimos afios. Durante el afio
2009 se observé un alta frecuencia de quistes
de la ldmina dental durante el examen clinico
que estdbamos realizando a los neonatos hijos
de madres VIH (+), por lo que nos motivamos
a estudiar la presencia de quistes de la ldmina
dental en recién nacidos VIH (+) y VIH(-) verti-
calmente expuestos, que acudieron al Centro de
Atencién a Pacientes con Enfermedades Infecto-
contagiosas “Dra. Elsa La Corte” de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Central de
Venezuela (CAPEI/UCV).

El VIH se trasmite por contacto sexual, transfu-
sién de sangre, compartiendo agujas para uso
de drogas intravenosas y verticalmente de ma-
dre a hijo. Durante el curso de la enfermedad,

una de las manifestaciones presentadas por to-



dos los pacientes VIH/SIDA son las bucales!, su
importancia y frecuencia es conocida y reporta-
da en la literatura extensamente de alli que, la
presencia de ciertas manifestaciones bucales es
considerada como un marcador de la evolucién

de la enfermedad7,8,9,10,11,12,13,14,15,16

Objetivo general

Determinar la prevalencia de quistes de la lami-
na dental en un grupo de neonatos venezolanos

VIH(+) y VIH(-) verticalmente expuestos.

Bases teoricas

Neonato

Un neonato o recién nacido es el periodo que
va desde el momento del nacimiento hasta las
cuatro semanas de edad o menos. Lo propio del
periodo neonatal es la adaptacién que exige el
paso de la vida intrauterina a la extrauterina.
Son multiples los cambios que afectan al nifio en
esta etapa. La patologia neonatal es, en general,
un problema de adaptacién en alguno de los sis-

temas del recién nacido’.

El cuidado de todo recién nacido comprende su
evaluacién al menos en cuatro etapas durante
los primeros dias de vida: al nacer, durante el
periodo de transicion (primeras horas de vida),
al cumplir 24 horas y previo a ser dado de alta

con su madre del hospital.

El protocolo del CAPEI/UCV establece el exa-
men bucal del neonato durante la primera se-

mana de vida.

Generalidades de los quistes orales

Existen mdltiples clasificaciones de las lesiones

quisticas bucales, dependiendo estas de su ori-

Estudio prospectivo de quistes de la ldmina dental en neonatos venezolanos vih(+) y vih(-)

gen, etiologia o localizacién. Sapp y cols. 1998
clasifican los quistes en odontégenos y embrio-

narios o no odontégenos'®.

Los primeros derivan de las siguientes estructu-

ras epiteliales:

* Restos de Malassez, son pequefios islotes y
tiras de epitelio odontégeno que se encuen-
tra en el ligamento periodontal. Representan
restos de la vaina radicular de Hertwing, una
estructura epitelial embrionaria que rodea a
la raiz en desarrollo. Aunque los restos de
Malassez estdn presentes a lo largo de toda
la longitud de la raiz, son mds abundantes

en la regién apical.

* Epitelio reducido del esmalte, designa la
capa de epitelio que permanece alrededor de
la corona del diente después de completarse
la formacién del esmalte. Esta capa de epi-
telio deriva de los componentes epiteliales
especializados del 6rgano del esmalte (epi-
telio del esmalte interno, estrato intermedio,
reticulo estrellado y epitelio del esmalte ex-
terno), que fueron activos durante la amelo-
génesis (formacién del esmalte) y se colap-
san originando una fina membrana inactiva
de dos o tres células de espesor. Ademds, el
epitelio reducido del esmalte puede incluir
una pequefia poblacién de células derivadas
de la 1dmina dental que estaban conectadas
con el 6rgano del esmalte durante su forma-
cién. El epitelio reducido del esmalte es, por
tanto, unas colecciones complejas de células
post secretorias cuyas proporciones pueden
diferir entre unos dientes y otros y entre
individuos. Se desconoce actualmente si la
composiciéon celular del epitelio reducido
del esmalta afecta el crecimiento potencial

de quistes de denticién individuales.
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* Restos de la lamina dental (restos de Se-
rres), es un filamento de epitelio embriona-
rio que transporta al 6rgano dental a su des-
tino en el interior de los maxilares fetales en
desarrollo. Durante su periodo funcional, la
ldmina dental conecta el érgano del esmalte
de desarrollo con la mucosa alveolar. En su
periodo post-funcional, la ldmina dental se
desintegra formando una serie de pequefios
islotes y filamentos de epitelio que se deno-
minan residuos de la lamina dental. Estos
residuos persisten hasta la edad adulta y
pueden encontrarse en el tejido conjuntivo
gingival y dentro del hueso alveolar subya-

cente.

Generalidades sobre quistes en neonatos

Algunos nombres son utilizados como la mis-
ma definicién Quiste Gingival del recién nacido,
Quistes de la Lamina Dental de Recién Nacido,
Perlas de Epstein, Nédulos de Bohn, Glandu-
las Gingivales o Perlas de Serres, Microquistes
Gingivales, Remanentes epiteliales del Foliculo
Dental, Organos Abortivos del Esmalte, Quistes
Mucosos, Glandulares, Generacién Epitelial del
Germen de Esmalte, Restos Epiteliales, Perlas
Epiteliales, quistes Epiteliales y Quistes de Re-

tencion.

Los primeros en describir los quistes palatinos
del neonato fueron Epstein (1880) como un tipo
de quistes consistentes en pequefios nédulos lo-
calizados a lo largo de la linea media del rafe de
la cavidad oral en recién nacidos y fue llamada
enfermedad de Epstein, él describi6 sus lesiones
que a manera de Perlas ubicadas a lo lago del
rafe medio originados por remanentes epitelia-
les atrapados, en cambio al referirnos a nédu-
los de Bohn (1886) como quistes remanentes de

mucosa glandular encontrados en la cresta de

los rebordes maxilares y mandibulares, y de los

bordes laterales del paladar®.

“Los rebordes alveolares de la mandibula y del
maxilar varfan considerablemente en su apa-
riencia. Frecuentemente ellos son delgados en
los laterales, y el tejido membranoso que los re-
cubre es frégil y se extiende muchas veces hasta
Imm. Hasta los tejidos firmes de los rebordes
alveolares. Esto persiste solo por pocas sema-
nas. Frecuentemente se encuentran perlas epi-
teliales o quistes de inclusiones blancos, firmes,
pequefios sobre o cerca de los mérgenes de las
encias. Ellos persisten por algunas semanas o
meses y luego se rompen. Son muchos més co-
munes las perlas epiteliales en el rafe de la boca,
donde ellas ocurren con gran frecuencia. Alli se
encuentran cuerpos blancos del tamafio de una
cabeza del alfiler, en grupos, a los lados del rafe
medio o en la unién del paladar duro y blando.
Ellos persisten por pocas semanas. En estos si-
tios se les conoces como Perlas de Epstein o N6-
dulos de Bohn.”?

Generalidades sobre quistes de lamina
dental

Denominados también como Quistes de los re-
bordes, Quistes Alveolares, Quistes Gingivales
del Recién Nacido.

Es tipicamente una lesién del recién nacido, lo-
calizado a veces bilateralmente o cuatrilateral-
mente en la mayoria de los casos sobre germen
dentario en la zona del primer molar primario
en niflos pequenios'®, Hooley (1967)" apunta que
el Quiste del Recién Nacido es infrecuente en
sitios de los quistes epiteliales y siendo estos a

veces bilaterales.

Para Fromm (1967) concluyo de un estudio de

1.367 recién nacidos de menos de 48 horas de



edad a los cuales se examinaron quistes de in-
clusién en cavidad bucal clinicamente visibles
con una incidencia de 75,9%, es decir, en 1.028
recién nacidos. El nombre de quistes de la 1a-
mina dental describe hallazgos a lo largo de la
cresta de los rebordes, los cuales se originan de
remanentes de la l1dmina dental, sin correlacio-
nar el numero de quistes y tamafio del recién

nacido'.

Estos quistes de recién nacidos por lo comtn
multiples, tienen aparicién, en la parte anterior

de los maxilares de lactantes y nifios®"2.

Los Quistes derivados de la Ldmina Dental (en
los rebordes alveolares exclusivamente), sin
tomar como pardmetros la posibilidad del ori-
gen de las glandulas salivales accesorias, inver-
samente de las opiniones de Sicher en 1966 y
Fromm en 1967, y tomando en cuenta las opinio-
nes de Mather/Swindler 1970 quienes no estan
muy convencidos de que los acinos y ductos ti-
pos mucosos mostrados en sus microfotografias
estén presentes. Aunque estdn completamente
conscientes de la presencia de glandulas muco-
sas en el paladar y no se puede escatimar la po-
sibilidad de que las glandulas mucosas de desa-
rrollen ectépicamente en la vecindad de las cres-
tas de rebordes dentales. Opinién que confirma
la calificacion de Shafer y col en 1984; Shafer y

col en 1986 escogida por nosotros'*"”.

Los quistes gingivales del recién nacido estdn
localizados sobre la superficie de la encia o cer-
ca de ella tiene su origen probablemente de los
restos de la Ldmina dental, pueden ocurrir tanto
en encia libre o adherida o en la paila gingival y
suelen tener Imm o menos de didmetro, reves-
tidos de un epitelio escamoso estratificado y la
mayoria de la veces llenos de capas concéntricas

de queratina®.

Estudio prospectivo de quistes de la ldmina dental en neonatos venezolanos vih(+) y vih(-)

En 1979 Sanders® apunta que los Quistes de la
Ldmina dental, las Perlas de Epstein y Nédulos
de Bohn son términos que son frecuentemente
usados como sinénimos; no obstante existen re-
portadas diferencias en cuanto su localizacién
y rasgos distintivos histolégicas. Los quistes de
la Ldmina dental son placas blanquecinas de
remanentes de la Lamina dental; generalmen-
te ocurren en nimeros de 2 6 3 a lo largo de la
mucosa alveolar en infantes, siendo més comu-
nes en el arco maxilar. Raramente se requiere de
tratamiento, hasta que estas lesiones se rompen
espontdneamente o con la erupcién de la denti-

cién primaria®.

La opinién Uauy y col en 1980 sobre la localiza-
cién de estos quistes en los rebordes alveolares
derivan de la ldmina dentaria. En recién nacidos
vivos la frecuencia es mayor durante el periodo
neonatal, pero son pocos usuales después de po-
cas semanas. En sus resultados de 92 casos maxi-
lares superiores y 21 casos en maxilares inferio-
res. Siendo en este ultimo la zona més frecuente
a nivel incisiva y canina?®'. Para ese mismo afio
Batsakis concluye de una manera general que el
quiste gingival es mds frecuente en nifios que en
adultos®.

Los quistes palatinos en la linea media en fetos
son considerados como un microqueratoquiste,
originado de remanentes de restos epiteliales
de los procesos palatinos durante la fusién en
la vida fetal. En su estudio Moreillon & Schroe-
dre 1982, usando 55 cabezas de fetos entre 8 y
26 semanas de edad fetal. Los restos epiteliales
en la linea media palatina se observaron entre la
semana 8 y 12, estos restos estaban confinados al
paladar duro pero eran completamente ausen-
tes en paladar blando, con un pico de frecuencia
entre la 10° y 11* semana fetal. En comparacién
los quistes de la Ldmina dental, los quistes pa-

latinos eran mds grandes y mds tempranos en
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formarse, diferenciandose en la queratinizacién
de su pared. A demds, los quistes de la linea me-
dia palatina en fetos contienen un gran ntimero
de células anucleares, extremadamente planas
semejando a una piscina. El examen en ambas
regiones en los fetos humanos revela un mate-
rial con casi 100% presente de desarrollo de mi-
croqueratoquistes, tanto gingivales como en la
linea media palatina, que luego se demostré con
nédulos blancos clinicamente en recién nacidos

en las mismas zonas®.

En el 2001 Laskaris** apunta sobre el quiste gin-
gival del recién nacido que son quiste pequefios
rellenos de queratina. Cuya etiologia proviene
de remanentes de la Lamina dental, con una
incidencia muy comtn, exclusiva en neona-
tos, con localizacién usualmente en la mucosa
alveolar del maxilar superior. Se caracterizan
clinicamente por ser nédulos mdltiples o so-
litarios, asintomadticos, blanquecinos, sobre el
proceso alveolar aproximadamente 1-3 mm de
didmetro. Los quistes involucionan espontdnea-
mente en pocas semanas. No tienen tratamiento

indicado?®.

Al respecto se ha publicado sobre los quistes pa-
latinos y alveolares del recién nacidos, esta es-
pecial forma de quistes odontogénico es encon-
trada en el 80% de los recién nacidos. Aunque
el quiste gingival del neonato tiene apariencia
de un quiste epidermoide, se origina de rema-
nentes epiteliales de la ldmina dental anidados
profundamente durante el desarrollo del diente
después del 4° mes intra uterino. Hoy en dia se
intercambian los términos para ambos quistes
palatinos y gingivales del neonato. Los quistes
palatinos son usualmente un tanto méas grandes
y menos numerosos que los quistes gingivales
de los procesos alveolares en neonatos, pero las
dos entidades son clinicamente indistinguibles.

Ambos tipos de quistes son tan superficiales que

algunos pueden romperse mientras se exami-
nan. No se requiere de tratamiento. Los quistes
son muy superficiales y dentro de unas semanas
derramando su contenido inocuo hacia los alre-
dedores delaboca y faringe. La cubierta epitelial
entonces se fusiona con la que cubre la mucosa
y serd parte de ella. Ocasionalmente, hay quistes
mds grandes o quistes situados mas profunda-
mente en el estroma submucoso que permane-

cen hasta 6-8 meses antes de romperse?.

Caracteristicas del VIH

EL VIH pertenece a la familia Retroviridae, y
a la subfamilia de los lentivirus. Los dos virus
que producen el sida son el VIH-1 y el VIH-2.
El VIH-1 es mds frecuente en el hemisferio occi-
dental, en Europa, Asia 'y Africa central, del sur
y oriental. El VIH-2 es el principal virus causan-
te de sida de Africa occidental, a pesar de que
alli muchas personas estén infectadas con la es-
pecie VIH-1.% VIH-1 es el mds importante debi-
do a su potencial patogénico mayor, reflejado en
la rdpida diseminacién de su infeccién por todo
el mundo. El VIH-1 infecta células CD4+ (que
poseen el receptor de membrana CD4) del sis-
tema inmune, conduciendo a una profunda de-
presién de la inmunidad natural. Sin embargo,
este virus también puede infectar otras células,

incluyendo células neuronales'?.

Vias de transmision del VIH
Estan bien establecidas en la literatura?:

¢ Parenteral: Se transmite por contacto de la
sangre y los productos sanguineos, de 6r-
ganos donados y del semen. La transmision
por la sangre ocurre principalmente por la
utilizacién de agujas, jeringas u otros ins-

trumentos insuficientemente esterilizados



que atraviesan la piel y por la transfusiéon de

sangre infectada.

* Sexual: A través de cualquier tipo de relacio-
nes sexuales bien sea homo o heterosexua-
les. La via principal es la relacién sexual sin
protecciéon entre hombre y mujer (hetero-
sexual) o entre hombres (homosexual). No
hay casos documentados de transmisién en-

tre mujeres.”

* De madre a hijo o vertical: Por via intraute-
rina, durante el parto o durante la lactancia.
Una madre infectada puede transmitir el vi-
rus al feto o al lactante durante el embarazo,
el parto o la lactancia. Esta via de transmi-

sién se llama de madre a hijo, o vertical.

Materiales y métodos

Después de la revision de la literatura se encon-
tré que existen numerosos estudios que aborden
el tema, pero son muy pocos los que realizan
una investigacién odontolégica en recién naci-
dos VIH(+) o expuestos a este virus, por lo que
realizamos un estudio retrospectivo, analitico y
descriptivo, ya que recolectamos una serie de
datos obtenidos de la boca en neonatos VIH(+)

y VIH (-) verticalmente expuestos.

Meétodo de observacién: A todos recién nacidos
se les realizé un examen bucal sistemdtico y mi-
nucioso, para estudiar la cavidad bucal siguien-
do el protocolo de CAPEI/UCYV, estos fueron
examinados clinicamente sentados con la técni-
ca rodilla a rodilla y con iluminacién de la lam-
para de la unidad dental, examinando clinica-
mente los tejidos blandos y duros bucales, para
especificar la presencia de quistes de la ldmina
dental del neonato, asi como también realiza-
mos un andlisis de la informacién general obte-

nida de los representantes en relacion al tipo de
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transmisién del VIH, enfermedades padecidas,

medicamentos que fueron suministrados.

Investigacién no experimental, de tipo transver-
sal, por su dimensién temporal ya que la evalua-
cién fue en un periodo concreto a un grupo de
neonatos que asistieron al CAPEI/UCV durante
los meses enero a diciembre 2009 a la consulta de

nifios VIH (+) y VIH (-) verticalmente expuestos.

La muestra se seleccioné invitando a todos los
neonatos venezolanos recién nacidos VIH (+)
y VIH (-) verticalmente expuestos que acudie-
ron al Servicio Pedidtrico de Enfermedades In-
fecciosas del Hospital Universitario de Caracas
y fueron referidos al CAPEI/UCV a participar
en el estudio y quedé constituida por sesenta y
dos neonatos (62), treinta y dos (32) VIH/SIDA
y treinta (30) VIH (-), todos nacidos de madres
VIH (+) durante el afio 2009.

Se elaboré un instrumento para la recoleccién
de datos que const6 de dos partes: un cuestio-
nario destinado a los representantes para la ob-
tencion de datos personales, motivo de consulta,
tipo de transmisién o exposicién, enfermedades
padecidas y una ficha de patologia, para regis-
tro de las caracteristicas bucales alteraciones del

desarrollo dental.

Los datos fueron dispuestos sobre tablas de con-
tingencia para realizar en funcién de la distri-
bucién Chi-cuadrado; y de riesgo de producto
cruzado; para la comparaciéon de medias de dos
grupos independientes se analiz6 a través de la
distribucién t de student. Para comparar la pre-
sencia de alteraciones del desarrollo en ambos
grupos y controlando por el grupo se utilizé el

modelo logistico; a saber:
logit E(y=1) = B,+p, VIH+p, RN

donde:
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E(y) = Pr(y=1), siendo

1sieli- ésimo nifio es VIH+/SIDA
SIDA, =
0 sieli- ésimo nifio es negativo

Edad: edad del nifio en dias siendo:

El tratamiento de los datos se realiz6 mediante
el Programa SPSS version 11 de la Escuela de Es-
tadistica y Actuario de la Facultad de Economia

Universidad Central de Venezuela.

Resultados

Se estudiaron 62 neonatos que acudieron al CA-
PEI/UCV en edades comprendidas entre 0 dias

y 1 mes de nacidos.

En cuanto a la ocupacién de la madre, del total
de neonatos investigados tenemos que el perfil
ocupacional de las madres de los VIH(+) y de los
VIH(-) verticalmente expuestos es aproximada-
mente igual; 71,9% de las madres de los VIH(+)

Tabla 1. Distribucion de acuerdo a la ocupacién de la madre.

y 77,8% de las madres de los VIH(-) estdn ocupa-
dos en hogar (Tabla 1).

Los datos sobre la procedencia geogréfica de los
nifos nos muestra, el 32,2% (20) proceden del
Interior y el 67,7% (42) de los nifios proceden de
la Gran Caracas, categoria presentada por casi la
totalidad de los VIH(-) fue de 57.1%(24). Mien-
tras que los VIH(+) de 42,8% (18) provienen de
esta drea. Siendo la mayoria de los neonatos pro-
cedentes de la Gran Caracas (Tabla 2).

Al analizar las variables sociodemograficas se-
gun el género se encontré un mayor niimero de
varones 56,4% (35) que hembras 43,6% (27) (Ta-
bla 3).

El motivo de consulta mds reportado fue el
control en los nifios VIH (-) expuestos con un
72,7% (24) y en los nifios VIH(+) fue la con-
sulta de emergencia con un 88% (22) Las di-
ferencias encontradas alcanzaron significacién
estadistica (c2 =9,7; p-valor = 0,002) (Tabla 4).

Ocupacién de la madre VIH/SIDA Expuestos Total
hogar 23 (71,9%) 21 (77,8%) 44 (74,6%)
comerciante 7 (21,9%) 6 (22,2%) 13 (22,0%)
otro 2 (6,3%) - 2 (3,4%)
X?=1,75 p valor 0,42
Tabla 2. Distribucion de neonatos clasificados segiin su procedencia.
Procedencia VIH/SIDA Expuestos Total
Gran Caracas 18 (42,8%) 24 (57,1%) 42 (67,7%)
Interior 15 (75%) 5 (25%) 20 (32,2%)

X?=8,84 p valor 0,003
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Tabla 3. Distribucion de neonatos de acuerdo al género.

X?=1,15 p valor 0,28

Tabla 4. Distribucién de neonatos de acuerdo al motivo de consulta

X?=3,7 p valor 0,54

Tabla 5. Distribucion de acuerdo a la presencia de quistes de la limina dental

X?=3,22 p valor 0,07 or = 4,2*(NS)

Tabla 6. Distribucion de acuerdo a la localizacion de quistes

X?=0,90 p valor 0,34 or=1,71 (NS)

De acuerdo a la presencia de quistes de la lami-  Con respecto a la localizacién de los quistes de
na dental, cabe destacar que el 83,1% (49) pre- la ldmina dental la més reportada fue en rebor-
sento quistes, por lo que debemos sefialar que el  de alveolar con el 74,1% (23) en nifios VIH (-) y
92,6% (25) son nifios VIH(-) y el 75,0% (24) son  en los nifios VIH (+) a nivel del paladar con un
VIH(+) (Tabla 5). 37,5% (4) (Tabla 6).
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Tabla 7. Distribucion de acuerdo a la presencia de quistes en el paladar

Paladar VIH/SIDA Expuestos Total
Duro 4(28,5%) 6 (42,8%) 10 (16,1%)
Blando = 1(92,6%) 1(1,6%)

X?=3,22 p valor 0,07 or = 4,2*(NS)

Los datos sobre la presencia de quistes de la 14-
mina dental en el paladar nos muestra que el
1,6% (1) de los VIH(-) present6 en paladar blan-
do como asi mismo en dicho grupo el 42,8% (6)
se present6 en paladar duro, a diferencia de los
nifios VIH(+) el 28,5% (4) se present6 en paladar
duro (Tabla 7).

Discusion

Para la prevalencia de la transmisién vertical
VIH(+), segin el Ministerio de Salud y Desarro-
llo Social para el Poder Popular en el afio 2009
confirmé otorgar gratuitamente las pruebas de
anticuerpos contra el VIH con caracter obligato-
rio para toda embarazada que concurra a la con-
sulta prenatal en centros publicos o privados®.
En este trabajo se encontré oportunidades per-
didas ya que los 32 VIH(+) diagnosticados post

parto a pesar de esta resolucién.

La ocupacién de la madre VIH/SIDA en este es-
tudio arrojé que en su mayoria permanecen en
sus casas sin recibir salario 74,6%, corroborando
la preocupacién a nivel Nacional para el Minis-
terio de Salud y Desarrollo Social cuando hablan
de las complejidades de la mujer VIH/sida rela-
cionadas con las limitaciones sociales, derechos
legales y circunstancias econémicas como per-
dida de ingreso, del Seguro Social y abandono
de la pareja. Cabe destacar que ONUSIDA 1998

destacé que los reportes venezolanos evidencia-
ban un incremento de ndmero de mujeres VIH/

sida eran amas de casa.?***

En este trabajo se observé que la mayoria de los
pacientes viven en la gran Caracas 67,7%, pero
todavia un porcentaje del interior del pais se
controla el VIH en Caracas pensamos que esto
es debido al estigma social de la enfermedad
que las lleva a ocultarla y controlarse lejos de sus
casas. Lo que corrobora, lo reportado por la Dra
Guerra en el 2006, quien en su estudio encontré
que la mayoria de los pacientes 69% viven en la

Gran Caracas.?13%3

En relacién al género en este estudio se encon-
tré més afectado al masculino con 59,3% mien-
tras que el femenino con 40,7%, al igual que en
la literatura revisada estd bien establecido que
el sexo masculino en adultos se encuentra mads
afectado®'!,

Al igual que lo reportado por Guerra y cols.
(2006)! la emergencia fue motivo de consulta
sefialado con mayor frecuencia por los repre-
sentantes de los VIH(+), ubicado en un 88% a
diferencia de los nifios VIH(-) expuestos que re-

firieron la consulta control en un 72,7%.

Al igual que Aumaitre 2006° con este trabajo
coincidimos con Robinson & Roberton (1996)
citados por esta autora, tomando en cuenta los

criterios diferentes de clasificacién de categorias



de los quistes en torno a su localizacién y forma
especifica de presentacién en su tomo de Pedia-
tria practica. Ellos refieren que los nédulos de
Bohn aparecen de manera predominante sobre
la superficie externa de las crestas alveolares o
margen gingival respectivamente. Existen otros
nédulos similares, que se encuentran sobre la
linea media del paladar y estdn formados de
remanentes epiteliales, se les conoce como per-
las de Epstein. Los quistes de la Ldmina Dental
suelen aparecer aislados, en el borde de la cresta
alveolar. Lo tnico que coincide con nosotros es
que son mads frecuentes en los rebordes alveola-
res pero no como Nédulos de Bohn sino como
Quistes de la Lamina dental; por lo que asumi-
mos que esta clasificacién es mds anatémica que

histogénica, quizds por su especialidad’.

Debido a la diferente etiologia que tienen las le-
siones en los rebordes alveolares y en el pala-
dar, se establecera la frecuencia con que estos se
presentan de manera independiente unos de los
otros y en forma conjunta en los maxilares y en
el paladar. La razén de esta mayor frecuencia de
los quistes de la Lamina dental en los rebordes
alveolares se puede explicar porque en los maxi-
lares de los fetos y en recién nacidos se estan for-
mando las yemas dentales que entre primarios y
permanentes se encuentran en diferentes etapas
del desarrollo, lo cual constituye el periodo mads
fértil para que queden restos epiteliales odonto-
génicos atrapados en el tejido conjuntivo que los
rodea, en nuestra muestra analizada la mayoria
estaba mads frecuente en los rebordes alveolares
de los maxilares, esto se debe a que, ademads de
los quistes que se encuentran en los rebordes
alveolares, derivados de los restos de Ldmina
dental son quizds porcentualmente mayores a
los restos epiteliales encontrados en la unién
del paladar por restos fisurales o por glandulas

salivales si los compardramos, y especificamen-
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te en el maxilar superior que en la mandibula,
quizds puede deberse a que en la mandibula la
Ldmina dental iniciarfa y completaria su proce-
so de reabsorcion mds tempranamente que la
Ldmina dental del maxilar superior, dando ma-
yor oportunidad a la formacién de quistes su-
periores criterio que compartimos con Uauy y
col (1980)*, y con opiniones de Sanders(1979)%,
Laskaris (2001)* a pesar de que ellos no repor-
tan porcentajes en frecuencia, no obstante resal-
tan la frecuencia que los quistes provenientes
de la Ldmina dental, tienen una incidencia muy
comtin, exclusiva en neonatos, con localizacién
usualmente en la mucosa alveolar del maxilar
superior mds que en otras localizaciones a pe-
sar de que tienen agrupados en una sola enti-
dad patoldgica a los N6dulos de Bohn, Perlas
de Epstein, microquistes gingivales y glandulas
o Perlas de Serres no dan frecuencia especifica,
localizan con preferencia en los rebordes alveo-
lares vestibulares o encia bucal, aunque algunos
autores indican que son mds comunes a los la-

dos del rafe medio del paladar duro.

Al igual que lo reportado por Aumaitre (2006)°,
en su estudio de 242 neonatos venezolanos sa-
nos quien encontrd con 1 solo caso de quiste con
localizacién extramaxilar (Gvula, pilar anterior,
labio y lengua) respectivamente, nosotros en-

contramos 1 en paladar blando de los nifios VIH

(+).

Conclusiones

Después de la revision de la literatura, sigue ha-
biendo diferencias en cuanto a nomenclatura y
clasificaciéon por localizacion por diferentes au-
tores y que ésta ha sido cambiante a través de los

afios sobre los quistes bucales en recién nacidos.

La mayoria de las publicaciones citan a las Per-

las de Epstein y N6dulos de Bohn, siendo muy
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escasa las publicaciones que usen la nomencla-

tura de Quistes de la Lamina dental.

Resaltamos que encontramos resultados simila-
res a estudios anteriores en nifios sanos realiza-
dos en Venezuela por la Doctora Andra Amau-

tre.

Queda bien establecida la importancia del odon-
topediatra dentro del equipo interdisciplinario
de salud para el manejo del neonato en especial
los nifios VIH(+) y el verticalmente expuesto asi
como la responsabilidad de mejorar la calidad

de vida de estos nifios.
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Articulo Original

Deteccion de hacterias periodontopaticas en niitos con anemia
de Fanconi

Resumen

Objetivo: Comparar la prevalencia de cuatro bac-
terias periodontopdticas incluyendo Aggregati-
bacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis, Fusobacterium nucleatum y Trepone-
ma denticola en muestras de placa supragingival

de nifios con y sin anemia de Fanconi.

Material y métodos: Muestras de placa supragin-
gival fueron colectadas en 71 personas con edades
entre 6-18 afios de edad. Las muestras se dividieron
en tres grupos: anemia de Fanconi pre-trasplante
(n=25), anemia de Fanconi post-trasplante (n=23)
y control (n=24). Las bacterias se identificaron me-
diante la reaccién en cadena de la polimerasa para

amplificar in vitro al gen codificante 165 rRNA.

Resultados: El A. actinomycetemcomytans sélo

fue encontrado en una muestra del grupo pre-
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trasplante. El microorganismo P. gingivalis se
identific6 en una muestra del grupo pre-tras-
plante y en una del grupo post-trasplante. EI T.
denticola se encontré tnicamente en dos mues-
tras del grupo pre-trasplante. El microorganis-
mo F. nucleatum se observé en todos los grupos.
La presencia de los microorganismos vari6 del
30% en el grupo control al 58% en el grupo Pré-
trasplante. No fueron encontradas diferencias

estadisticas entre los grupos.

Conclusién: Los resultados del estudio sugieren
que las alteraciones sistémicas encontradas en
los individuos con AF no afectan la prevalencia

de las cuatro bacterias analizadas.

Palabras clave: Placa dental, Microbiota, Reac-
cién en Cadena de la Polimerasa, Anemia de

Fanconi.

2 Médico Responsable Centro de trasplante de médula 6sea Hospital de Clinicas, Universidad Federal de Parand, Brasil.
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Deteccién de bacterias periodontopadticas en nifios con anemia de Fanconi

Deteccao de bactérias periodontopatégenas em criancas com anemia
de Fanconi

Resumo

Objetivo: Comparar a prevaléncia de quatro
bactérias periodontopatégenas incluindoAggre-
gatibacteractinomycetemcomitans, Porphyro-
monasgingivalis, Fusobacterium nucleatum e
Treponema denticola em amostras de biofilme
supragengival de criangas com e sem anemia de

Fanconi.

Materiais e métodos: Amostras de biofilme su-
pragengival foram coletadas em 71 pessoas com
idades entre 6-18 anos. As amostras se dividiram
em trés grupos: anemia de Fanconi pré-trans-
plante (n= 25), anemia de Fanconi pds-trans-
plante (n=23) e controle (n=24). As bactérias se
identificaram por meio da rea¢do em cadeia da
polimerase para amplificar in vitro o gene codi-
ficante 16S rRNA.

Original article

Resultados: O A. actinomycetemcomytans foi
encontrado unicamente em uma amostra do
grupo pré-transplante. O microorganismo P.
gingivalis foi identificado em uma amostra do
grupo pré-transplante e uma do grupo poés-
transplante. O T. denticola foi observado em
duas amostras do grupo pré-transplante. O mi-
croorganismo F. nucleatum foi observado em
todos os grupos. A presenca dos microorganis-
mos variou de 30% no grupo controle a 58% no
grupo pré-transplante. Nao foram encontradas
diferencas estatisticas entre os grupos.

Conclusao: Os resultados do estudo sugerem
que as alteracOes sistémicas encontradas nos in-
dividuos com AF ndo afetam a prevaléncia das
quatro bactérias analisadas.

Palavras chave: Placa dentdria, Microbiota, Reacdo

em Cadeia da Polimerase, Anemia de Fanconi.

Detection of periodontopathic bacteria in children with Fanconi anemia

Abstract

Objectives: compare the prevalence of four
periodontopathic bacteria including Aggrega-
tibacter actinomycetemcomitans, Porphyromo-
nas gingivalis, Fusobacterium nucleatum and
Treponema denticola in saliva samples from

children with and without Fanconi anemia.

Material and methods: Dental plaque samples

were collected from 71 children and adolescents,

aged 6-18 years old. The samples were divided
in three groups: Fanconi anemia before trans-
plant (n=25), Fanconi anemia after transplant
(n=23) and control (n=24). The test bacteria were
identified using a 16S rRNA-based PCR analy-

S1S.

Results: A. actinomycetemcomytans was found
only in one sample of Fanconi anemia before

transplant group. P. gingivalis was identified in
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one sample of Fanconi anemia before transplant
group and Fanconi anemia after transplant
group. T. denticola was found in two samples
of Fanconi anemia before transplant group. F.
nucleatum was observed in all groups. The pre-
sence of microorganisms ranged from 30% in
the control group to 58% in the Fanconi anemia
before transplant group. No statistical differen-

ces were found between groups.

Conclusion: Systemic alterations found in FA
subjects did not affect the prevalence of the four

bacteria analyzed.

Key words: Dental plaque, Microbiota, Polyme-

rase Chain Reaction, Fanconi Anemia.

Introducion

La anemia de Fanconi (AF) se caracteriza por
insuficiencia de la médula ésea, anormalidades
fisicas y aumento del riesgo de malignidad. La
insuficiencia de la médula ésea progresiva con
pancitopenia tipicamente comienza a los 7 afios
de edad, a menudo con trombocitopenia o leu-

copenia’.

El trasplante de células tronco hematopoyéticas
es la tnica terapia curativa para las manifesta-
ciones hematolégicas de la AF. Idealmente, el
trasplante se lleva a cabo antes de la aparicién
de sindrome mielodispldsico o de la leucemia y
antes de que se den mdltiples transfusiones de

apoyo hematopoyético®.

Las condiciones orales asociadas con AF inclu-
yen a las enfermedades periodontales® y esta
susceptibilidad estd asociada con el grado y la
duracién de la granulocitopenia, la severidad de
la condicién dental preexistente, los cambios en
la integridad de la mucosa, asi como los cam-

bios en las glandulas salivales y en la microbio-

ta oral’. Por otro lado, el uso de quimioterapia,
radioterapia, y agentes inmunosupresores antes
del transplante también aumentan el riesgo de la

enfermedad periodontal en estos individuos*”.

La gingivitis y la periodontitis son un conjunto
de enfermedades de naturaleza infecciosa e in-
flamatoria®. El factor etiolégico primario de este
tipo de enfermedades es la presencia de bacte-
rias especificas organizadas en forma de placa
dental. La microflora responsable de estas enfer-
medades es compleja, debido a que se han de-
tectado mds de 700 especies bacterianas diferen-
tes en la placa dental. Algunas de las principales
especies son: Agregatibacter actinomycetemco-
mitans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella
nigrescens, Fusobacterium nucleatum y el Tre-

ponema denticola’*2.

Es de particular importancia investigar la co-
lonizacién temprana de patégenos periodon-
tales, por ser un enfoque importante para la
prevencion y el tratamiento de la enfermedad
periodontal. Sin embargo, no hay ninguna in-
formacién relacionada con la prevalencia de
microorganismos patégenos periodontales en
nifios con AF antes y después del trasplan-
te. Por estas razones, el objetivo de este estu-
dio preliminar fue comparar la prevalencia de
cuatro bacterias periodontopatégenas: Aggre-
gatibacter actinomycetemcomitans, Porphyro-
monas gingivalis, Fusobacterium nucleatum y
Treponema denticola en muestras de placa de

nifios con AF.

Material y métodos

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
en Investigaciéon del Hospital de Clinicas de la
Universidad Federal de Parand, Brasil. Los pa-
dres o tutores de los nifios recibieron informa-

cién detallada sobre la naturaleza y los procedi-



mientos involucrados en el estudio y firmaron

formularios de consentimiento informado.

Grupos de estudios

Los pacientes con AF fueron elegidos de entre
los nifios y adolescentes registrados en el Servi-
cio de Trasplante de Médula Osea del Hospital
de Clinicas de la Universidad Federal de Para-
nd en un periodo de 5 meses para los chequeos
de rutina. Los participantes del grupo control
fueron elegidos entre los nifios y adolescentes
registrados en la Clinica de Odontologia de la
Universidad Federal de Paran4.

Los criterios de inclusién fueron la presencia de
la salud gingival, tanto de los dientes primarios
como de los permanentes y la ausencia de uso de
antibi6ticos en los tltimos 3 meses. En el grupo de
control, otro criterio de inclusién fue la ausencia de

cualquier problema de salud sistémica conocido.

Colecta de las muestras

La colecta de la placa supragingival se realiz
con una cureta periodontal McCall sobre las su-
perficies vestibulares y linguales de todos los
dientes.

Las muestras recogidas se colocaron en tubos de
1,5ml que contenfan 50 ml de tampén (50 mM de
Tris-HCl, pH 7,6; EDTA 1 mM, pH 8 y 0,9% de
NaCl). Todos los tubos fueron etiquetados con
el cédigo de cada paciente. Todas las muestras
fueron almacenadas en una nevera a -20°C. To-
das las andlisis fueron realizadas en un periodo

entre 7 y 10 dias después de la colecta.

Extraccion de ADN

Las muestras de placa dental fueron descongela-

dasy centrifugadas a 10.000xg durante 5 min en

Deteccién de bacterias periodontopadticas en nifios con anemia de Fanconi

una microcentrifuga a 4°C. El sobrenadante se
desecho y el precipitado resultante se lavé dos
veces mds con 1 ml de agua estéril. El precipita-
do se reconstituy6 con 0,5 ml de agua estéril, y
se incub6 a 55°C durante 120 min. Las muestras
se centrifugaron otra vez, a 10.000xg durante 10
min a 4°C y el sobrenadante se utilizé para el
andlisis de PCR.

Protocolo de PCR

La concentracién de ADN se midi6 utilizando
el espectrofotometro Nanodrop (Nanodrop Te-
Chnologies, DE, EE.UU). Los iniciadores especi-
ficos de las especies utilizadas para realizar la
reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) de
este estudio se encuentran en la Tabla 1. Las se-
cuencias de los cebadores fue seleccionada con
base en el trabajos anteriores™'*!>. Los acidos
nucleicos fueron extraidos de las cepas ATCC de
cada una de las bacterias y se amplificé el gen
16S rRNA. El medio de reaccion para la amplifi-
cacion de PCR contenia 100ng de ADN, 10pmol
de cada cebador y 10ul del tampén de reaccién
2X verde GoTaq® (pH 8,5) (GoTaqg® ADN poli-
merasa, 400 uM de dATP, 400 uM de dGTP, 400
uM de dCTP, 400 uM de dTTP y 3 mM MgCl2).
Los ADN aislados de A. actinomycetemcomi-
tans ATCC 29522, P. gingivalis ATCC 33277, F.
nucleatum ATCC 25586 y T. denticola ATCC
33520 fueron probados con los cebadores espe-
cie-especificos como controles positivos. Se uti-
liz6 agua destilada estéril como control negativo

para cada serie de reacciones.

La amplificacién por PCR se llevé a cabo en un
termociclador programable (Mastercycler Gra-
dient, Eppendorf, Alemania) utilizando el pro-
grama listado en la Tabla 1. Después de la am-
plificacién, 10ul de cada producto de PCR fue

analizado por medio de electroforesis en un gel
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Tabla 1. Cebadores y condiciones para la identificacion de los microorganismos.

de agarosa al 2%. El gel fue tefiido con 0,03g/
ml de bromuro de etidio para la visualizacién
(Figura 1). La abundancia relativa de cada pro-
ducto de PCR se determiné mediante analisis
cuantitativo de las fotografias digitales de los
geles utilizando el software Labworks 4.5 (UVP
Products, Upland, CA). Una escala de 100-pb
(Invitrogen, Paisley, Reino Unido) se usé como

patrén de peso molecular.

Analisis estadistico

Los test ANOVA, chi-cuadrado y la prueba
exacta de Fisher fueron utilizados para deter-

minar la asociacién las variables y los diferentes

grupos, escogiendo un nivel de significancia de
95%.

Resultados

Un total de 34 nifios y adolescentes participaron
del estudio. El grupo AF se dividi6é en dos sub-
grupos: Pre-trasplante (n = 13) y Post-trasplante
(n = 8). El grupo control tuvo 13 participantes.
Datos demogréficos de todos los grupos se pre-
sentan en la Tabla 2. Cuando se compararon los
pardmetros demograficos, no se observé ningu-
na diferencia estadisticamente entre los grupos.

Los cebadores para A. actinomycetemcomitans,

P. gingivalis, F. nucleatum, y T. denticola demos-



traron amplificacién especifica de cada especie
bacteriana y no amplificaron el ADN de otras

especies, validando asi su especificidad.

El A. actinomycetemcomytans sélo fue encon-

trado en una muestra del grupo pre-trasplante.

Tabla 2. Datos demogrdficos de la poblacion estudiada.

Deteccién de bacterias periodontopaticas en nifios con anemia de Fanconi

Figura 1. Perfil de migracion eletroforética de los fragmen-
tos de PCR amplificados con los cebadores de los diferentes
microorganismos en la placa supragingival.

Electroforesis en el gel de agarosa 1,5%.

1. Marcador de peso molecular de 100pb (INVITROGEN)
2. ADN de A. actinomycetemcomitans (557pb).

3. Muestra de ADN extraido de la placa supragingival ampli-
ficada con cebadores de A. actinomycetemcomitans (557pb).
4. ADN de P. gingivalis (404pb).

5. Muestra de ADN extraido de la placa supragingival
amplificada con cebadores de P. gingivalis (404pb).

6. ADN de T. denticola (316pb).

7. Muestra de ADN extraido de la placa supragingival
amplificada con cebadores de T. denticola (316pb).

8. ADN de F. nucleatum (360pb).

9. Muestra de ADN extraido de la placa supragingival
amplificada con cebadores de F. nucleatum (360pb).

10. Muestra amplificada con cebador control.

El microorganismo P. gingivalis se identific en
una muestra del grupo pre-trasplante y en una
del grupo post-trasplante. El T. denticola se en-
contré tinicamente en dos muestras del grupo
pre-trasplante. El microorganismo F. nucleatum

se observé en todos los grupos. La presencia de

Anemia de Fanconi
Variabl Control
AHabies Pre-trasplante Post-trasplante (n=13) P
(n=13) (n=8)
Edad en anos + DP (intervalo) | 10,60 + 3,93 (6-18) | 11,74 + 3,12 (6-17) | 10,54 + 3,75 (6-18) 0,449
Género:
Masculino 8 4 8 0,844
Femenino 5 4 5
Renta familiar 1 1 1 2 0,144
Edad de deteccion de la anemia
) 6,33 +3,19 (1-13) | 690+3,95(1-13) | = ---——-- 0,602
+ DP (intervalo)

! Salarios minimos de Brasil. Un salario equivalente a U$300.
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los microorganismos varié del 30% en el grupo
control al 58% en el grupo Pré-trasplante. No
fueron encontradas diferencias estadisticas en-
tre los grupos. La distribucién de los microorga-
nismos por grupo se presenta en la Tabla 3.

Discusion

Este es el primer estudio que evaltda la preva-
lencia de microrganismos periodontopatégenos
en nifios con anemia de Fanconi antes y después
del transplante, en la placa dental. Por este mo-
tivo, las bacterias incluidas en este trabajo son
de aquellas consideradas mads relevantes por la

literatura cientifica'®'’.

Uno de los principales aspectos de prevencién
de enfermedades periodontales es la identifica-
cién de los individuos con alto riesgo. La pre-
sencia de patégenos es uno de los indicadores
mads importantes periodontales™ y como las per-
sonas con anemia de Fanconi son susceptibles a
infecciones el propésito de este estudio fue de-
tectar cuatro bacterias asociadas con la enferme-
dad periodontal en esta poblacién.

La frecuencia de los microorganismos periodon-
tales en la placa supragingival de los grupos
pre-trasplante, post-trasplante y control fueron

62%, 38% y 30%, respectivamente. En un tinico
individuo del grupo pre-trasplante se observé la
presencia de los cuatro microorganismos anali-
zados. En el grupo post-trasplante se observoé la
presencia de P. gingivalis y F. nucleatum y en el
grupo control sélo se observé F. nucleatum.

La ausencia del P. gingivalis en el grupo control
y del T. denticola en los grupos post-trasplante y
control fue similar a la observada por Kimura et
al.'? en 144 nifios sanos de entre dos y 13 afios de
edad. Por otra parte, Nowzari et al.> observaron
la presencia de A. actinomycetemcomitans y F.
nucleatum en la placa dental de un paciente de
11 afios de edad con AF y periodontitis agresiva.
Sin embargo, el T. denticola y el P. gingivalis no

fueron analizados.

La presencia de A. actinomycetemcomitans tam-
bién se ha observado con frecuencia en pacien-
tes jévenes con periodontitis agresiva’, en los
pacientes después de un trasplante de médula
6sea’, en sujetos jovenes sistémicamente sanos'
y los jévenes con y sin gingivitis*. La presencia
de microorganismos en diferentes situaciones
clinicas y sistémicas confirma la teoria de la caja
de la tarjeta ecoldgico en el que sélo la presencia
del microorganismo no es suficiente para el de-

sarrollo de la enfermedad?..

Tabla 3. Prevalencia y distribucion de las bacterias investigadas en cada grupo.




Pattni et al.” encontraron una alta prevalencia de
P. gingivalis en sujetos con leucemia linfoblastica
aguda, leucemia mieloide aguda, leucemia mie-
loide crénica, el mieloma, mielodisplasia y linfo-
ma no Hodgkin, todos antes del trasplante de mé-
dula 6sea. Tres meses después del trasplante hubo
una reduccién del 12% al 5% y seis meses después
no se detect6 la presencia de P. gingivalis en los
mismos individuos. La justificacién de la reduc-
cién de la P. gingivalis fue el uso de la terapia con
medicamentos antibiéticos. En el presente estudio
la terapia con antibidticos no se puede considerar
como un factor de reduccién de la frecuencia de
los microorganismos en la placa dental, ya que
los individuos en los que no se detectaron los mi-
croorganismos investigados no utilizaban anti-
bidticos en el momento del estudio.

Por otro lado, el grupo pre-trasplante puede ha-
ber mostrado una frecuencia mds alta de los mi-
croorganismos en la placa supragingival debido
al régimen de acondicionamiento antes del tras-
plante, que promueve la pancitopenia, resultan-
do en la vulnerabilidad a las infecciones virales,

fangicas y bacterianas®.

Entre los microorganismos estudiados el F. nu-
cleatum fue el que aparecié con mds frecuencia.
Estos resultados pueden explicarse por el hecho
de que F. nucleatum es un colonizador primario
y coagregador de los microorganismos en la placa
dental, por lo tanto, los otros microorganismos se
adhieren a la placa a través de enlaces con el F. nu-
cleatum y requieren un tiempo mads largo para la
colonizacién®*. Por otra parte, la baja frecuencia
de los microorganismos de la pelicula supragingi-

val en este estudio también puede haber sido por
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la dificultad de estandarizar el tiempo entre la tl-
tima vez que los participantes cepillaron los dien-
tes y la colecta de la placa. Por ejemplo, microor-
ganismos como el A. actinomycetencomitans ne-
cesitan de seis horas para comenzar a aparecer en

la placa y con niveles extremadamente bajos®.

Lyko et al.* evaluaron la presencia y distribu-
cién de los mismos 4 microorganismos en la sa-
liva de nifios con anemia de Fanconi. Los resul-
tados mostraron que no hay diferencia entre la
presencia de los microorganismos y las combi-
naciones entre ellos. Esto sugiere que las condi-
ciones sistémicas de los individuos con anemia
de Fanconi no interfieren con la presencia de es-

tas bacterias en la saliva.

Conclusion

Los resultados del estudio sugieren que las al-
teraciones sistémicas encontradas en los indi-
viduos con AF no afectan la distribucién de las
cuatro bacterias analizadas. Los métodos de de-
tecciéon de PCR y placa dental proporcionan un
método rdpido y preciso para la deteccién de la
presencia de patégenos periodontales en la cavi-
dad oral esta poblacién y se necesitan mds estu-
dios comparando la presencia de estas especies
en la placa dental y el desarrollo de la enferme-

dad periodontal en pacientes con AF.
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Articulo Original

Retencion y efecto anticariogénico de los selladores en molares
primarios. Ensayo clinico controlado

Resumen

Objetivo: Evaluar la retencién y efecto anticario-
génico de los selladores en molares primarios.
Material y Métodos: Se realiz6 un ensayo clinico,
controlado, ciego simple, con disefio de boca divi-
dida, en 320 segundos molares primarios libres de
caries de 80 nifios con edades entre 3 y 5 afios. Fue-
ron sellados con vidrio ionomérico Ketac Molar®
3M segundos molares derechos y con sellador de
resina Clinpro® 3M segundos molares izquierdos.
Después de doce meses se evalu6 la retencién y la
incidencia de caries. Los datos se procesaron con
el programa SPSS V-19. Se utiliz6 la prueba Chi
cuadrado y Test de Fisher. Resultados: El grupo
control obtuvo 20% de retencion total y el experi-
mental 13.3%. El sellador Clinpro® mostr6 28.6%

Artigo Original

Jestis Alberto Luengo-|’
Sarahi Mena Martinez?
Luz Elena Carlos Medrano’
lovanna Toscano Garcia*

de pérdida, y el sellador Ketac Molar® 32%. Den-
tro del grupo experimental ningtin molar presenté
lesiones, mientras que el grupo control hubo un
16.3% de incidencia de caries, estas diferencias
fueron estadisticamente significativas (p<0.05).
Conclusion: La retencién del sellador de resina
fue superior a la del cemento de ionémero de vi-
drio luego de 1 afio. La retencién de los selladores
en los dientes mandibulares fue superior a la de
los dientes maxilares. No hubo incidencia de lesio-
nes de caries dental en el grupo de molares sella-
dos con pérdida del ionémero de vidrio, contrario
al grupo que recibi6 el sellador a base de resina

donde se presentaron 7 casos de la enfermedad.

Palabras clave: Selladores, fisuras, cemento de

ionémero de vidrio, resinas compuestas.

Retencao e efeito anticariogénico de selantes em molares deciduos.
Ensaio clinico controlado

Abstrato

Obijetivo: Avaliar a retencdo e o efeito anticario-

génico de selantes em molares deciduos. Mate-

rial e Métodos: Foi realizado um estudo clinico
controlado, simples-cego, com um desenho em
boca dividida envolvendo 320 segundos mola-

res deciduos livres de carie em 80 criangas de 3 e
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5 anos. Os segundos molares direitos foram se-
lados com ionémero de vidro Ketac Molar® 3M
e os esquerdos com selante resinoso Climpro®
3M. Apés doze meses, se avaliou a retengdo e a
incidéncia de carie. Os dados foram processados
através do programa SPSS V-19. Foram utiliza-
dos os testes do Qui-quadrado e de Fisher. Re-
sultados: O grupo controle teve 20% de retengao
e o experimental 13,3%. O selante Climpro® teve
perda de 28,6% e o Ketac Molar ® 32%. Nenhum

Original article

molar do grupo experimental apresentou lesées
de cdrie enquanto no grupo controle 16,3% des-
envolveram cdrie. Conclusao: Apdés um ano, a
reten¢do do selante resinoso foi maior do que
a do iondmero de vidro. Molares tratados com
Climpro® e que apresentaram perda do selante

desenvolveram a doenga.

Palavras chave: Selantes de féssulas e fissuras, ci-

mentos de iondmero de vidro, resinas compostas.

Retention and anti-cariogenic effect of sealants in primary molars.
Controlled trial

Abstract

Objective: Evaluate retention and anti-cario-
genic effect of sealants in primary molars. Ma-
terial and Methods: A controlled, single -blind,
split-mouth design, 320 seconds primary molars
caries free of 80 healthy children aged 3 and 5
years clinical trial was conducted. They were
sealed with glass ionomer Ketac Molar® 3M se-
cond molars rights and resin sealant 3M® Clin-
pro left second molar. After twelve months the
retention and caries incidence was evaluated.
Data were processed with SPSS V-19 program.
The Chi square test and Fisher test was used.
Results: The control group scored 20% overall
retention and experimental 13.3%. The Clinpro®
sealant showed 28.6% loss, and sealer Ketac Mo-
lar® 32%. Within the experimental molar pre-
sents no lesions, whereas the control group there
was a 16.3% incidence of caries, these differences
were statistically significant (p<0.05). Conclu-
sion: The resin sealant retention was higher than

the glass ionomer cement after 1 year. Retention

of sealants on the mandibular teeth was higher
than that of the maxillary teeth. There was no in-
cidence of dental caries lesions in the group of
molars sealed with glass ionomer loss, contrary
to the group receiving resin-based sealant which

7 cases of the disease were presented.

Keywords: Seals, fissures, glass ionomer ce-

ment, composites resin.

Introduccion

La salud bucal participa en funciones vitales
como la alimentacién, la comunicacién y el afec-
to; por lo tanto, estd relacionada con el bienes-
tar y la calidad de vida desde el punto de vista
funcional, psicosocial y econémico'. Las enfer-
medades bucales afectan entre 60 y 90% de la
poblacién mundial, sin distingo de edad, sexo,
condicién social y lugar de residencia; siendo la

caries dental la principal patologia*>*.

Sin embargo, es necesario comprender que la

caries dental es un proceso dindmico, localizado



en los tejidos duros del diente, producida por
un desequilibrio entre la superficie dental y el
fluido de la placa circundante®. Por los que al es-
tablecerse la microbiota cariogénica, los azuca-
res disponibles en la placa favorecen la produc-
cién de 4cidos bacterianos que desmineralizan
al diente causando cambios estructurales ana-
tomopatolégicos en el tejido dental duro®. Este
proceso carioso puede ser reversible o irreversi-
ble; activo de progreso rdpido o lento, e inacti-
vo o detenido; conducido por la actividad de la
placa y por lo tanto la modificacién de la misma

conlleva a la modificacién del proceso’.

La enfermedad aparece principalmente en las
fosas y fisuras de las superficies oclusales de
molares primarios y permanentes® debido a la
compleja morfologia que éstas superficies pre-
sentan, convirtiéndolas en zonas de dificil ac-
ceso para la auto-limpieza o el cepillado dental
convencional; y de mayor susceptibilidad al
acumulo de placa dental, produciendo asi, que
el esmalte no reciba los mismos niveles de fltior
y de antimicrobianos, en comparacién a las su-

perficies lisas’.

De igual manera, la acumulacién de placa y sus-
ceptibilidad a la caries son mayores durante la
erupcién de los molares, aunado a la susceptibi-
lidad de cada individuo, hacen que estas super-
ficies sean vulnerables para el inicio temprano y

la rapida progresion de la caries'.

Una de las estrategias que se ha implementado
para prevenir la aparicién y controlar la progre-
si6n de las lesiones cariosas en las superficies
oclusales, es el uso de selladores de puntos y fi-
suras". Estos materiales previenen el desarrollo
de las bacterias cariogénicas, al formar una capa
protectora de adhesién micro-mecdnica a los pris-
mas del esmalte dental, suprimiendo asf el acceso

de los microorganismos a las zonas susceptibles'>.

Retencién y efecto anticariogénico de los selladores en molares primarios. Ensayo clinico controlado

Se conocen dos tipos de materiales empleados
como selladores: de resina, son los de primera
eleccién; y de iondmero de vidrio, considera-
dos como una alternativa en los casos donde el
control de la humedad se encuentra limitado'%'2,
ademads, liberan iones de fluoruro al esmalte ad-
yacente y absorben fluoruro de otras fuentes,
como dentifricos y enjuagues bucales, compor-
tdndose en la cavidad oral, como dispositivos de

recarga y de liberacién progresiva de fluoruro®.

A pesar de lo expuesto, se ha indicado que la
efectividad de la aplicacién de los sellantes de
fosas y fisuras, para prevenir caries dental en
los dientes posteriores de nifios con alto riesgo a
desarrollar la enfermedad, se encuentra relacio-
nada con la retencién del material a largo plazo
en su sitio de aplicaciéon'*’; ya que, cuando el
sellador se pierde o la fisura que estaba sella-
da queda parcialmente descubierta, los fluidos
orales pueden migrar a la fisura y/o debajo del
sellador, y asi posiblemente interactuar con las
bacterias de la placa dental, produciendo que el

proceso carioso pase a un estado activo’®.

La evidencia cientifica sustenta el uso de estos
materiales como una medida efectiva para pre-
venir el desarrollo de lesiones de caries dental.
No obstante en la actualidad, los estudios acer-
ca de cudl material es el més efectivo resultan
contradictorios. Beauchamp y col.”?, indican que
la disminucién en la incidencia de caries dental
después de la colocacién de un sellador va des-
de un 86% al afio, 78.6% a los 2 afios y 56.6% a

los 4 afios.

Salar y col.’, en un ensayo clinico, aleatorio,

compararon tres tipos de sellantes: uno resino-
so, sellante resinoso que libera fluoruro y otro
de vidrio ionomérico. Este estudio demostré
que los sellantes resinosos que liberaban fluo-

ruros inhiben la desmineralizaciéon del esmalte
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adyacente al material, pero menos que aquellos
de vidrio ionomérico. Trairatvorakul y col.”, re-
portan que los selladores de ionémero de vidrio
son capaces de reducir la incidencia de lesiones
cariosas 0.5 mm en las adyacencias de los mate-
riales. Kantovitz y col.”?, indican que los sellado-
res resinosos no previenen la desmineralizacién
del esmalte, contrario a los de vidrio ionoméri-
co, los cuales muestran una mayor capacidad de

liberaciéon de fluoruros.

Otro estudio realizado por Beiruti y col.*’, sobre
el efecto preventivo de los sellantes, indica que
luego de 5 afios de evaluacién, el 88% y el 86%
de los sellantes de resina y los de vidrio ioné-
mero (aplicados con la técnica TRA), se habian
perdido respectivamente. Asi mismo, posterior
a los 2 y 3 afios de la pérdida de material, las
lesiones de caries de dentina aparecieron en un
13% en el grupo de sellantes de resina y 3% en
el grupo de sellantes de vidrio ionomérico. Los
autores concluyeron, en que el sellante de vidrio
ionomérico parece tener 4 veces mds oportuni-
dad de prevenir el desarrollo de caries en fosas y
fisuras que los sellantes resinosos. Sin embargo,
no existe evidencia suficiente sobre que material

es superior al otro?'.

Las controversias en los estudios descritos an-
teriormente, de cudl es el mejor material para
ser empleado como sellador, motivaron el pro-
posito de la investigacién la cual fue, evaluar la
retencién y el efecto anticariogénico de los sella-

dores aplicados en molares primarios.

Material y métodos

La muestra estuvo conformada por 320 segun-
dos molares primarios, seleccionados de 80 ni-
fios con edades entre los 3 y 5 afios, estudiantes
de preescolar del municipio Calera de Victor

Rosales, Zacatecas, México. Se incluyeron, pa-

cientes con los cuatro segundos molares prima-
rios totalmente erupcionados, con la superficie
oclusal totalmente visible y sin lesién de caries
segtn el Sistema Internacional para la Deteccién
y Evaluaciéon de Caries Dental (ICDAS II)*. Se
excluyeron, pacientes con segundos molares
primarios parcialmente erupcionados, algin
tipo de material de restauracion, lesiones cario-
sas segin ICDAS II?, enfermedad periodontal,
fluorosis, hipoplasia de esmalte, pacientes no
colaboradores o con enfermedad sistémica. El
representante legal y el nifio recibieron un in-
forme detallado del estudio y firmaron un con-
sentimiento para autorizar su participacion en
el estudio, de acuerdo con los principios de la

declaraciéon de Helsinki®.

Disefio Experimental: Se realiz6 un ensayo cli-
nico, controlado, ciego simple, con disefio de
boca dividida y 2 tipos de tratamientos. Los
pacientes recibieron ambos selladores. Desde el
inicio del estudio los molares fueron asignados
a cada tratamiento, experimental: dientes 55-85
(160 segundos molares) recibieron sellador de
vidrio ionomérico Ketac Molar Easymix® 3M
ESPE; control: dientes 65-75 (160 segundos mo-
lares) recibieron sellador a base de resina Clin-
pro® 3M ESPE.

Tamano Muestral: Se realiz6 un muestreo no
probabilistico por conveniencia de 80 nifios con
320 6rganos dentales, los cuales cumplian con

los criterios de inclusion.

Evaluacion clinica basal: inicialmente a los pa-
cientes se les realizé una historia médico-odon-
tolégica y cepillado dental. Las unidades de
observacién fueron evaluadas segin los crite-
rios de ICDAS II*? por un odontélogo calibrado
(K=0.86), que no intervino en la aplicacién de los
tratamientos, empleando lampara frontal de luz

LED, un espejo bucal plano N° 5, una sonda de



la O.M.S., y aire comprimido de la jeringa triple
(equipo portdtil RCL®).

Procedimiento para el sellado de las lesiones:
Los pacientes fueron atendidos en el interior del
preescolar, dentro de un salén que contaba con
adecuada iluminacién, acostando a los nifios
sobre mesitas de trabajo. Dos odont6logos en-
trenados, realizaron todos los procedimientos.
La manipulacién de los materiales fue realizada
segtn las indicaciones del fabricante, por otros
dos odontdlogos, que sirvieron de cuarta mano.
Todos los pacientes recibieron ambos materia-
les, los selladores de resina en los molares 65-75,
y los de vidrio ionomérico en 55-85. Igualmente,
se dieron indicaciones de no ingerir ningtn ali-
mento una hora después de recibir el tratamien-

to.

Tratamiento experimental: selladores de vidrio

ionomérico: Los molares seleccionados segun-
do molar temporal superior derecho (55) y se-
gundo molar temporal inferior derecho (85), se
les aplic el sellador de vidrio ionomérico (3M
ESPE Ketac Molar Easymix® St Paul MN). El
procedimiento fue: remocién del biofilm con ce-
pillado dental, aislamiento relativo con rollos de
algodon, secado de la superficie con torundas
de algodén y acondicionada con acido poliacri-
lico durante 10 segundos, seguido del lavado
con agua y secado de la superficie. La técnica de
presion digital fue utilizada para condensar el
material dentro de las fosas y fisuras, durante
30 segundos realizando movimientos en sentido
mesio-distal y vestibulo-lingual y/o palatino,
se removieron los excesos del material con una
cucharita de dentina. Después de un endureci-
miento inicial, la oclusién fue valorada con pa-
pel articular (Prehma, Medeco Miami, FL). Una
capa de vaselina (100% Petrolato, Vaseline®),
fué colocada sobre el material para prevenir la

deshidratacion.

Retencién y efecto anticariogénico de los selladores en molares primarios. Ensayo clinico controlado

Tratamiento control: selladores de resina: Los

molares seleccionados, segundo molar temporal
superior izquierdo (65) y segundo molar tempo-
ral inferior izquierdo (75), recibieron la aplica-
cién del sellador de resina (3M ESPE Clinpro®
St Paul MN). Bajo aislamiento absoluto con gra-
pas Hu-Friedy (Hu-Friedy Chicago, IL USA) y
diques de hule Dental Dam Non Latex (Dental
Dam Nic Tone®), profilaxis con piedra pémez
(EZ-PUMICE, Products Fesenko), lavado y seca-
do de la superficie con la jeringa triple, técnica
de grabado con dcido fosférico al 35% (Scotch-
bond® 3M ESPE St Paul MN) durante 15 segun-
dos, se lav6 por 30 segundos y se secé con aire
de la jeringa triple, se removieron con succién
los residuos de agua, se aplicé el sellador en las
fosas y fisuras, se fotocura el material durante 40
segundos (ldmpara de luz ultravioleta QHL75
Curing Light® Dentsply® de 450 a 525 nané-
metros de longitud de onda), se retira el aisla-
miento, la oclusién se evalué con papel articular
(Prehma, Medeco Miami, FL).

Evaluacion clinica del tratamiento: Después
de 12 meses se evaluaron los tratamientos, rea-
lizada por el mismo examinador que efectud la
evaluacioén clinica basal (bajo las mismas condi-
ciones), determinando la retencién del material
y la incidencia de lesiones de caries dental. Para
evaluar la efectividad de los tratamientos se re-
gistrd la retencién del sellador de acuerdo a los
criterios de Garcifa-Godoy* (Tabla 1), conside-
rdndose solo dos situaciones: tratamiento exi-
toso (sellador con retencién total) y tratamiento
defectuoso (sellador con retencién parcial y pér-
dida completa). Las fisuras con pérdida comple-
ta del material fueron examinadas para la inci-

dencia de caries segtn los criterios ICDAS II%.

Analisis estadistico: El procesamiento estadis-
tico se realizé con la aplicacién SPSS-Windows
V19.0 (SPSS, Inc, Chicago IL). Para identificar
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las diferencias entre los tipos de tratamiento se
realizaron los siguientes procedimientos a un ni-
vel de significancia del 5%: Pruebas de Bondad
de Ajuste con la distribucién de Chi Cuadrado,
para comparar la retencién segin la ubicacién
de los molares y por grupo de tratamiento. Test
de Fisher para contrastar la incidencia de lesio-
nes de caries dental entre los grupos de unida-
des experimentales y controles con fracaso del

tratamiento.

Resultados

De 320 segundos molares temporales incluidos
en el estudio, 300 lograron ser evaluados poste-
rior a doce meses correspondientes a 75 nifios,
45 del sexo femenino (60%) y 30 del sexo mascu-
lino (40%). Mientras que 20 molares (6.25%) de 5
pacientes (6.25%) no lograron ser evaluados en
este periodo de tiempo, debido a que no asistie-

ron a la escuela durante los dias de evaluacion.

En cuanto a la retencién del material en los
molares del grupo control (segundos molares
temporales superior e inferior izquierdos) (Ta-
bla 2), los molares superiores tuvieron 9.3% de
retencién completa del sellador, y los inferiores
el 30.6%. Estas diferencias fueron significativas
(p<0.05). Asi mismo, en los molares superiores
el 61.3% tuvieron retencién parcial y 29.3% pér-
dida completa del material; mientras que en los
molares inferiores el 41.3% tuvieron retencién
parcial y 28% perdida completa del sellador.
El porcentaje total de fracasos fue de 90.6% en
los superiores y de 69.3% en los inferiores. No
hubo diferencias significativas en el fracaso del
tratamiento segun el diente tratado (p>0.05).
Las diferencias de retencién de los selladores

en los molares temporales superiores e infe-

riores del lado izquierdo, fueron significativas
(p<0.05).

En el grupo experimental (segundos molares
temporales superior e inferior derechos) (Tabla
3), los molares superiores obtuvieron 10.6% de
retencion completa del sellador y los inferiores
16%. Conforme a la retencién parcial y pérdida
completa del material los molares superiores
obtuvieron 52% y 37.3% respectivamente; mien-
tras que lo observado en los molares inferiores
fue de 57.3% y 26.6%. El porcentaje de fracasos
fue de 89.3% en los superiores y 84% en los infe-
riores. No hubo diferencias significativas en las
categorias de retencién del presente grupo de

tratamiento (p>0.05).

En la evaluacién de la retencién de los selladores
de acuerdo al grupo de tratamiento (Tabla 4), el
grupo control obtuvo 20% de retencién comple-
ta y el grupo experimental 13.3%. De igual ma-
nera el sellador de resina Clinpro® mostré me-
nor porcentaje de perdida con el 28.6%, mientras
que para el sellador de ionémero Ketac Molar®
fue de 32%. Estas diferencias no fueron estadis-

ticamente significativas (p>0.05).

La incidencia de lesiones de caries dental en los
segundos molares temporales con pérdida com-
pleta del material sellador después de 12 meses
(Tabla 5), en el grupo experimental ninguno de
los dientes tratados presenté lesién de caries don-
de se perdi6 por completo el sellante, el 100% de
los molares se mantuvieron sanos. No obstante,
en el grupo control 16.3% de los molares desarro-
llaron lesiones de caries y el 83.7% se mantuvieron
sanos. La incidencia general de lesiones cariosas
fue del 7.7%. Los resultados sobre la incidencia de
caries en los molares de los grupos de tratamiento

mostraron diferencias significativas (p<0.05).
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Tabla 1. Criterios empleados para la retencion de los sellantes, segiin Garcia-Godoy**

Tabla 2. Retencién de los selladores de resina segiin el diente sellado

Prueba de Chi Cuadrado. *Exito p=0.0013 **Fracaso p=0.332 p=0.0022

Tabla 3. Retencion de los selladores de ionémero de vidrio segtin el diente sellado

Prueba de Chi Cuadrado. *Exito p=0.548 **Fracaso p=0.314 p=0.887

Tabla 4. Retencion de los selladores segiin grupo de tratamiento

Prueba de Chi Cuadrado. *Exito p=0.247 **Fracaso p=0.698 p=0.163
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Tabla 5. Incidencia de lesiones de caries entre los grupos experimentales y control

Experimental Control Total
n % n % n %
Con caries 0 0 16.3 7.7
Sin caries 48 100 36 83.7 84 92.3
Total 48 100 43 100 91 100

Fisher p=0.003 (p<0.05).

Discusion

Los selladores han demostrado ser eficaces para
prevenir lesiones de caries dental en fosas y fisu-
ras. Esta propiedad preventiva se basa en el es-
tablecimiento de una barrera fisica que impide
que el sustrato llegue a la microflora que se en-
cuentra en las fisuras. Sin embargo, se ha indica-
do que ese efecto preventivo ocurrird mientras
que el material se encuentre en el sitio donde
fue aplicado®?. Para que lo anterior ocurra, es
necesario realizar una adecuada técnica de apli-
cacion del material sellador, para que el suceso

de la retencién perdure en el tiempo?.

Actualmente, en el mercado se encuentran dis-
ponibles selladores de resina y de ionémero de
vidrio, no obstante, los que mayormente son
comercializados son a base de resina®. En este
estudio, dos tipos de selladores, uno a base de
resina (Clinpro® 3M ESPE, fotopolimerizable,
de baja viscosidad y liberacién de fluoruro) y
otro de vidrio ionomérico (Ketac Molar® 3M
ESPE, convencional de alta densidad), fueron
utilizados para evaluar clinicamente la reten-
cién y su efecto preventivo contra la caries en
segundos molares primarios en nifios de 3 a 5

afios de edad.

Por otra parte, la mayoria de los estudios so-

bre selladores, han utilizado disefio un media -

boca, en el que se tratan los dientes de un lado
de la boca, mientras que los dientes contralate-
rales se mantienen sin tratamiento para ser uti-
lizados como controles®. El presente estudio se
realizé con un disefio de boca-dividida, donde
dos segundos molares temporales recibieron un
sellador a base de resina y los contralaterales, se-

llador de ionémero de vidrio.

Cabe resaltar, que la técnica de aplicacion de los
selladores de resina, es muy sensible y se en-
cuentra influenciada por varios factores, como
la presencia de placa dental en la superficie
oclusal, la cooperacién del paciente, el operador,
y la contaminacién del campo operatorio”. Un
inconveniente sustancial al emplear este tipo de
material, es que el procedimiento clinico es ex-
tremadamente sensible a la humedad, aunado a
la presencia de la biopelicula, lo cual dificulta la
efectividad del grabado dcido®. Igualmente, se
ha descrito que las tasas de retencién emplean-
do aislamiento con dique de goma o rollos de
algodon, son eficaces, y que el aislamiento abso-
luto no es necesario para la aplicacién de sellan-
tes, siempre y cuando se elimine previamente la
biopelicula y se evite que la superficie grabada
entre en contacto con la saliva®. En este estu-
dio, se seleccionaron pacientes con los segundos
molares temporales completamente erupciona-

dos, empleando aislamiento absoluto y profi-



laxis con piedra pémez para la aplicacion de los
selladores de resina, y técnica de cepillado mas
aislamiento relativo con rollos de algodén para

la aplicacién de los selladores de ionémero.

Por otro lado, los selladores de ionédmero de vi-
drio proporcionan efecto preventivo contra las
caries, ademds de permitir una manipulacién
mas fécil y ausencia de grabado dcido. Este ma-
terial, puede ser ttil en condiciones donde no
exista buen control de la humedad, en pacien-
tes con problemas de conducta o en nifios muy
pequeios®®. Asi mismo, se trata de un mate-
rial biocompatible, el cual tiene un coeficiente
de expansién térmica ligeramente inferior a la
estructura dental; de fécil aplicacién, reduce el
tiempo operatorio y se adhiere adecuadamente
al diente*. Estas ventajas del sellante de ioné-
mero de vidrio permiten que sea una opcién de
tratamiento adecuada, para los programas de

atencién comunitaria.

En este estudio, posterior a 12 meses, el sellador
de resina mostré retencién completa de 20%,
retencién parcial de 51.4% y 28.6% pérdida. Es-
tos resultados concuerdan con lo reportado por
Whitehurst y Soni®, quienes informaron que
s6lo el 18% de los segundos molares primarios
se encontraban completamente sellados des-
pués de 1 afio. Ademds, Stephen y col.* indica-
ron que s6lo 12 de 400 dientes quedaron com-
pletamente sellados después 1 afio. Los bajos
indices de retencién de los selladores de resina,
pueden deberse a errores en la técnica de apli-
cacion, la no eliminacién de la placa bacteriana
previa a su aplicacién, la presencia de restos de
piedra pémez alojados en el fondo de la fisura
que impiden la correcta penetracién del mismo,
un inadecuado diagnéstico de las fisuras a se-
llar, desgaste del material y /o una combinacién

entre los factores mencionados®.

Retencién y efecto anticariogénico de los selladores en molares primarios. Ensayo clinico controlado

Por otra parte, la retencién observada en los mo-
lares con selladores de ionémero de vidrio a los
doce meses fue de 13.3% con retencién comple-
ta, parcial 54.6% y 32% con ausencia del sella-
dor. Algunos estudios”, reportan tasas bajas de
retencién del sellador de ionémero de vidrio con
respecto al de resina, mostrando valores de 8% y
10% de retencién completa y pérdida del mate-
rial hasta de un 92%. Estos hallazgos pueden de-
berse a la inadecuada adhesion del material a la
superficie del esmalte, debido a contaminacién
con saliva, lo que conlleva a una pérdida prema-
tura del sellador. Asi mismo, la morfologfa irre-
gular de la superficie oclusal o el desgaste de la
misma, puede llevar a la formacién de burbujas,

disminuyendo la fuerza de adhesion®.

De igual manera, habria que considerar que los
materiales resinosos se adhieren al esmalte me-
diante técnicas de grabado 4cido, que podrian
proporcionar uniones mecdnicas mds fuertes
que los enlaces moleculares producidos con los
ionémeros. Por tal motivo, cuando se aplican
ionémeros de vidrio como selladores en mo-
lares con fisuras poco profundas el material se
desgasta rapidamente debido a la erosién y a la
abrasion, lo que conlleva a una seleccién ade-

cuada de los molares a ser sellados®.

En otro orden de ideas, el efecto preventivo del
ionémero de vidrio frente a la caries, depende
tanto de la retencién como de la liberacién de
iones de fluoruro del material. Estos selladores
han demostrado ser eficaces no solo en prevenir
las desmineralizaciones antes de su inicio, sino
también, deteniendo el progreso de las lesiones
en sus fases mds tempranas y remineralizando

la estructura dental dafiada®.

Se ha reportado, que la capacidad de liberaciéon
y recarga de fluoruro que presentan estos ce-

mentos puede prevenir el desarrollo de caries,
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ayudando a neutralizar el pH de la saliva y dis-
minuir el nimero de bacterias, incluso posterior
a la pérdida visible del mismo, esto se debe a
pequeias porciones residuales del sellador en
el fondo de las fisuras unidas al esmalte que
evitarfan la desmineralizacién de la superficie
aumentando su resistencia®. El establecimiento
de un reservorio o depésito de fluoruro podria
contribuir a la prevencién de la enfermedad, di-
reccionando la efectividad de los selladores de
ionémero menos dependiente a su retencién a

largo plazo.

Dentro de este marco, los molares con pérdida
del sellador de ionémero de vidrio luego de 12
meses, no manifestaron presencia de lesiones de
caries dental, mientras que el grupo tratado con
el sellador de resina, 7 desarrollaron la enferme-
dad. Estos datos nos permitirian inferir, que los
ionémeros pueden ser considerados como una
alternativa viable para la prevencién de caries
dental, mds por su prolongada liberacién de

fluoruro que por el sellado en si de las fisuras.
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Articulo Original

Evaluacion de la edad dental en niiios venezolanos utilizando el método
de Schour y Massler

Resumen

Objetivo: La presente investigacién pretende
determinar la precisién del método propuesto
por Schour y Massler para la estimacién de la
edad dental en un grupo de nifios Venezolanos
que asistié al Servicio de Ortodoncia de Inter-
ceptiva de la Universidad Central de Venezuela
en el periodo de 2001-2011.

Materiales y métodos: Se seleccioné una muestra
estratificada, por edad y sexo incluyendo radio-
graffas panordmicas de alta calidad tomadas a pa-
cientes sanos con edades de 4 a 10 afios. Se deter-
mino estadio de erupcién (con barrera 6sea, sin ba-
rrera 6sea, en plano oclusal) y formacién radicular
(etapas de Nolla) en la muestra, comparando las
medias con las tablas de Schour y Massler (ANO-
VA p=0.05) distribuyendo por rangos de edad.

Zapata-K
Medina-AC?
Crespo-O?
Martinez-MG*

Resultados: La erupciéon dental fue similar a
la graficada en las tablas de Schour y Massler,
con un adelanto estadisticamente significati-
vo para el incisivo central inferior y retardo
para del primer premolar superior y segundo
premolar inferior. La formacién radicular es-
tuvo retrasada en comparacién con las tablas,
siendo estadisticamente significativo para las
etapas finales de formacién radicular del in-
cisivo lateral inferior, el primer premolar su-
perior, segundos premolares y segundo molar

superior.

Conclusiones: La estimacién de edad dental
utilizando las tablas de Schour y Massler fue
apropiada en esta muestra de nifios Venezola-

nos.

Palabras clave: Dental, Erupcién Dental.
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Original article

Dental age estimation with Schour & Massler’s method in venezuelan
children

Abstract

AIM: The purpose of this study is to identify
the accuracy of Schour and Massler’s dental age
assessment charts in a group of Venezuelan chil-
dren who attended the Orthodontics Intercepti-
ve Clinic at the Central University of Venezuela
from 2001 to 2011.

Materials and methods: The sample was com-
prised by high quality panoramic radiographs
of healthy children aged 4 to 10 years, stratified
by gender and age. 3 eruption stages were con-
sidered for each tooth (bone barrier, absence of
bone barrier and occlusal plane) and root forma-

tion (using Nolla’s stages). Means were compa-

Artigo Original

red with Schour and Massler’s charts (ANOVA
p = 0.05) distributed by age.

Results: Tooth eruption was similar to that pro-
posed in Schour and Massler’s charts, with statis-
tically significant advancement for the lower cen-
tral incisor and delay to the first and second upper
premolar. Root formation was delayed comparing
to the sample tables, this being statistically signi-
ficant for the mandibular lateral incisor, maxillary
first premolar, second premolar and second molar
as for the mandibular second premolar.

Conclusions: Dental age was properly assessed
by Shour and Massler’s charts for this sample of
Venezuelan children.

Key words: Dental, Dental Eruption.

Avaliacao da idade dental em criancas venezuelanas utilizando o
meétodo de Schour e Massler

Resumo

Obijetivo: A presente investigagdo pretende de-
terminar a precisdo do método proposto por
Schour e Massler para a estimativa da idade
dentdria em um grupo de criangas Venezuelanas
que foram atendidas no Servi¢o de Ortodontia
Interceptiva da Universidade Central de Vene-
zuela no periodo de 2001-2011.

Materiais e métodos: Foi selecionada uma

amostra estratificada, por idade e sexo incluin-

do radiografias panoramicas de alta qualidade
tomadas de pacientes sadios com idades de 4
a 10 anos. Determinou-se o estdgio de erupgdo
(com barreira 6ssea, sem barreira 6ssea, em pla-
no de oclusio) e de formacao radicular (usando
os estdgios de Nolla) na amostra, comparando
as médias com as tabelas de Schour e Massler

(ANOVA p=0.05) de acordo com o grupo etdrio.

Resultados: A erupcdo dentdria foi similar a

proposta nas tabelas de Schour e Massler, com



significancia estatistica para a antecipagdo do
incisivo central inferior e para o retardo do pri-
meiro pré-molar superior e do segundo pré-mo-
lar inferior. A formacdo radicular foi mais tardia
em comparacdo com as tabelas, sendo estatisti-
camente significante para as etapas finais de for-
magdo radicular do incisivo lateral inferior, pri-
meiro pré-molar superior, segundo pré-molar e

segundo molar superior.

Conclusdes: A estimativa da idade dentdria
através das tabelas de Schour e Massler foi apro-

priada nesta amostra de criangas Venezuelanas.

Palavras Chave: Dentdrio, Erupgdo Dentdria.

Introduccion

La edad dental es determinada clinicamente se-
gun la emergencia de los dientes o radiografica-
mente segiin su posicién y grado de desarrollo o
formacién.'® La denticién es uno de los sistemas
utilizados para la estimacién de la edad biold-
gica, siendo los otros la evaluacién del sistema
6seo, caracteres sexuales secundarios, peso y ta-
lla corporal.? Estos indican el progreso del indi-
viduo hacia el logro de la maduracién completa,
siendo el uso combinado de varios métodos la
forma mds confiable de determinacién de edad
somadtica. La ventaja que presenta la determina-
cién de la edad dental con respecto a los otros
sistemas, es que los procesos de calcificacién
dental estdn principalmente controlados por
factores genéticos, siendo menos afectados por
factores ambientales o sistémicos.** Los méto-
dos maés utilizados en la actualidad son los que
evaltan el desarrollo dental en las radiografias

panordmicas.>

En la planificacién del tratamiento en odonto-
pediatria, la edad dental es de gran importancia

ya que debe incluir, no sélo las manifestaciones

Evaluacién de la edad dental en nifios venezolanos utilizando el método de Schour y Massler

y caracteristicas bucales en un momento espe-
cifico en el tiempo, sino que debe identificar los
eventos de maduracién dental que estdn por
ocurrir. Por otra parte, el odontopediatra debe
estar atento a cualquier variacién en mds de una
desviacién estdndar la edad dental, ya que pu-
diera ser un signo temprano de alteraciones a ni-
vel sistémico, bien sea hormonales, metabdlicas,
nutricionales o sindrémicas; haciendo necesaria
la interconsulta con el médico pediatra o endo-

crino pediatra.®

La primera tabla cronolégica del desarrollo den-
tario en el ser humano fue presentada por Logan
y Kronfeld a mediados del siglo XX citado por
Smith.” Schour y Massler®*® publicaron su estu-
dio con dibujos esquemadticos tipo atlas, siendo
un método de f4cil y rdpida aplicacién clinica.
Han sido publicados otros métodos tipo atlas,
como por ejemplo el de Ubelaker'® y més recien-
temente el de AlQahtani y cols.™

Los diferentes métodos de estimacién de edad
dental tipo atlas han sido estudiados en diversas
poblaciones, planteando las ventajas de su apli-
cacién a nivel mundial. La precisién al utilizar
los distintos métodos difiere entre poblaciones
debido a que existe un grado de variabilidad
normal entre las medias de estado de desarrollo
para nifios con las mismas edades cronolégicas;
de acuerdo a caracteristicas étnicas, ambienta-
les, socioculturales, nutricionales y género. A
pesar de la utilizacién universal de las tablas de
Schour y Massler para la determinacién de edad
dental, tanto por odontélogos como por antro-
pologos, son muy pocos los estudios publicados
que reportan su eficacia para la estimacién de
edad dental.”***

El objetivo de la presente investigacién es iden-
tificar la precision del método de determinacién

de maduracién dental propuesto por Schour y
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Massler en un grupo de nifios venezolanos que
asiste al Servicio de Ortodoncia de Intercepti-
va de la Universidad Central de Venezuela con
edades comprendidas entre 4 a 10 afios, en el pe-
riodo de 2001-2011.

Material y métodos

Este estudio es de tipo descriptivo, retrospec-
tivo y transversal. La poblacién estuvo consti-
tuida por el total de radiografias panordmicas,
tomadas con fines de diagnéstico, de los 765
pacientes pedidtricos atendidos en el Servicio
de Ortodoncica Interceptiva en el Postgrado de
Odontologia Infantil del afio 2001 al 2011.

La muestra incluyé radiograffas panordamicas de
los pacientes en edades de 4 a 10 afios ambos in-
clusive. Fue seleccionada de forma estratificada y
a conveniencia. Los criterios de inclusién fueron:
radiograffas panordmicas de buena calidad,”
en las que se observen claramente las estructu-
ras anatémicas y los gérmenes dentales (ambos
coéndilos, el borde inferior de ambas 6rbitas y el
borde antero-inferior de la mandibula, incisivos

no distorsionados), nifios aparentemente sanos.

Fueron excluidas las radiografias de poca cali-
dad, con distorsién o en las que no se observen
claramente los gérmenes dentales, nifios con
nacimiento prematuro, pacientes con sindro-
mes, enfermedades sistémicas o nutricionales,
pacientes con alteraciones de ntimero dental
(ausencia congénita o dientes supernumerarios)
y pacientes con pérdidas prematuras de dientes
primarios o antecedentes de traumatismos den-

tofaciales.

La edad se expresé en afios cumplidos al mo-
mento de la toma radiogréfica. Fueron evalua-
dos dientes superiores e inferiores de las he-

miarcadas izquierdas, incluyendo desde el inci-

sivo central permanente hasta el segundo mo-
lar permanente. La formacién de los gérmenes
dentales fue evaluada segtn el método descrito
por Nolla' incluyendo las 10 etapas descritas. La
posicion relativa de erupcién fue evaluada to-
mando en consideracién 1= presencia de barrera
Osea, 2= ausencia de barreara 6sea y 3= llegada

al plano de oclusién.

Las medias obtenidas para cada edad y género
fueron comparadas con las etapas observadas
en los esquemas de Schour y Massler, utilizando
el andlisis estadistico ANOVA p=0,05.

Todas las observaciones fueron realizadas por el
mismo investigador (KZ) y se realiz6 el cdlculo
del coeficiente Kappa intraobservador. Para ello
se seleccionaron 10 pacientes distribuidos de

forma estratificada en edades y género.

La realizaciéon de este estudio estd enmarcada
dentro de las normativas de bioética, donde la
identidad de los pacientes es resguardada y con-
fidencial y cuenta con el aval de Comité de Bioé-
tica de la Facultad de odontologia de la UCV
N°0349 — 2012. De igual manera, esta investiga-
cién fue de tipo retrospectiva, donde tinicamen-
te fueron utilizadas las radiografias panordmi-
cas de los mismos almacenadas en las historias
clinicas correspondientes, las cuales fueron rea-
lizadas en el afio 2001 a 2011 como rutina para
el diagndstico inicial como lo establecen los pro-
tocolos internacionales para el diagnéstico de
aquellos pacientes en desarrollo; y no para fines

de la investigacion.

Resultados

La muestra total estuvo constituida por 147 ra-
diograffas panordmicas, 72 varones y 75 hem-
bras. La distribucion entre edades fue similar,

con excepcién de los grupos de menor a 5,5y
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Tabla 1. Distribucion de la muestra por grupos de edad y 10 afios, en los que, al aplicar los criterios de ex-

genero. clusién, disminuy6 el nimero de individuos. Se

observé que hubo homogeneidad entre los pa-
cientes femeninos y los pacientes masculinos en
cuanto a media de desviacién estandar de edad
siendo la media 7,67 £ 1,60. A su vez, la muestra
fue distribuida por rangos de edad para reali-
zar la comparacién con los rangos de edad pre-
sentados por Schour y Massler, es decir, 6 me-
ses antes y después de la edad cumplida (Ej. 6

aflost6meses = 5,5 a 6,49 afios).

El coeficiente Kappa intraobservador fue 0,90

para las etapas de erupcioén relativa y 0,72 para

Tabla I1. Medias de la erupcion observada en la muestra, comparadas con la descrita en las tablas de Schour y Massler,
distribuidas por rango de edad. (ANOVA *Estadisticamente significativo p=0,05).
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las etapas de Nolla, considerdndose como con-

cordancia sustancial.

La media de erupcién de cada diente por edad
legal reflej6 para la totalidad de la muestra a la
edad de 4 y 5 afios atin no ha hecho erupcién
ningtn diente permanente. Para la edad de 6
aflos estdn cercanos a erupcionar en primer lu-
gar el primer molar inferior y casi simultdneo el
incisivo central inferior. A los 7 afios, continda el
mismo orden con el incisivo central inferior que
refleja la erupcién casi completa, y seguido casi
simultdneo con el primer molar inferior. En la
edad de 8 afios ya ha alcanzado mayor erupcién
tanto el incisivo central inferior, primer molar
inferior; y comienzan incisivo lateral inferior e
incisivo central superior. A los 9 afios el incisi-
vo lateral superior también entra en erupcion,
finalizando la erupcién de todos los dientes de

la primera etapa de denticién mixta.

Al comparar la erupciéon dental de la muestra
con las tablas de Schour y Massler se perciben
diferencias en algunos dientes en los distintos
rangos de edad, habiendo una secuencia y cro-
nologia ligeramente diferente (Tabla II). Estas
diferencias presentaron significatividad esta-
distica para las primaras etapas de erupcién del
incisivo central inferior, el cual en la muestra
presenté un adelantamiento en el comienzo de
emergencia a los 6 afios (+ 6 meses) alcanzando
el plano de oclusién a los 7 afios (+ 6 meses), en

comparacion con las tablas de Schour y Massler.

Otra diferencia estadisticamente significativa
fue observada en los primeros premolares su-
periores y los segundos premolares inferiores
los cuales presentaron retardo en cuanto a su
erupcion al comparar con Schour y Massler. A la
edad de 9 anos (+ 6 meses) el segundo premolar
inferior muestra barrera ésea y a los 10 afios (+

6 meses) estos gérmenes se observaron comen-

zando a erupcionar, mientras que en las tablas

se evidencian alcanzando el plano de oclusién.

La formacién radicular de la muestra fue eva-
luada ubicando a cada diente segtin las etapas
planteadas por Nolla, al igual que para los grafi-
cos de Schour y Massler (Tabla III).

En general el desarrollo radicular de todos los
dientes en todas las edades en la muestra de
esta investigacién presenté menor formacion en
la muestra al comparar con las tablas de Schour

y Massler.

La diferencia fue estadisticamente significativa
para el incisivo lateral inferior, primer premolar
inferior, segundos premolares tanto superior e
inferior con variacién en mds de dos etapas de
Nolla en varios rangos de edad, especificamen-
te el incisivo en las edades mds tempranas y los
premolares en las edades mds tardias en la pri-

mera etapa de la denticién.

El dnico diente en presentar un desarrollo ra-
dicular mayor en la muestra al compararlo con
los gréficos de Schour y Massler fue el incisivo
central superior en la edad de 6 afios (+ 6 meses)
present6 2/3 de formacién radicular, en compa-
racién con la formacién coronal incompleta des-

crita en las tablas de Schour y Massler.

Los gérmenes que presentaron retraso estadis-
ticamente significativo fueron el segundo mo-
lar permanente inferior, el cual a los 10 afios
(+ 6 meses) s6lo habia culminado la formacién
coronal. Igualmente, el primer premolar supe-
rior presento retraso a los 10 afios (+ 6 meses) y
11 afios (+ 6 meses) de mds de 2 etapas, siendo
que aun presentaba 1/3 de formacién radicular
para la muestra mientras que en la tablas de
Schour y Massler se refleja con formacién radi-
cular completa y dpice cerrado. Similar situa-

cién se observd a la edad de 11 afos (+ 6 meses)
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Tabla I1I. Comparacion de las medias de formacion radicular por rangos de edad (etapas de Nolla) entre la muestra y las

tablas de Schour y Massler, distribuidas por rango de edad (ANOVA *Estadisticamente significativo p=0,05)

en la que los segundos premolares superiores
e inferiores en la tabla de Schour y Massler se
presentan con formacién radicular completa
mientras que la muestra se obtuvo formacién
coronal completa y 1/3 de formacién radicular

respectivamente.

Discusion

La edad dental es un indicador de la madura-
cién somadtica de mucha utilidad en diversas
dreas, tanto médicas como legales; y dentro del
tratamiento odontolégico, tiene importancia

cuando se planifican las distintas terapias de un

paciente en crecimiento como ocurre en la odon-

topediatria. %'

Multiples métodos de estimacién y evaluacion
de la maduracién dental, tanto radiogréficos
como clinico han sido publicados, con distintos
resultados en diversas poblaciones; sin embar-
go, son pocos los estudios encontrados en la li-
teratura de la poblacién venezolana'* "' o Lati-

noamericana.'® 2023

En el estudio realizado, la seleccion de radio-
grafias panordmicas incluyé imdgenes de cali-
dad de pacientes en crecimiento para evaluar la

edad dental utilizando el método de Schour y
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Massler. El rango de edad estudiado fue de 4 a
10 afios, con criterios de exclusién para la selec-
cién de las panordmicas rigurosos, ya que fue-
ron excluidos pacientes nacidos a pretérmino,*
con alteraciones sistémicas® o factores de déficit
nutricional® y aquellos que habian presentado
pérdidas prematuras de dientes primarios”2
siendo estos factores posibles causas de altera-
ciones en el desarrollo del germen dental y de la

erupcion del mismo.

La muestra fue seleccionada a conveniencia
cumpliendo con los criterios anteriormente des-
critos. Debido a que el tamafio de la muestra es
pequeiio y la poblacién es de un servicio de orto-
doncia interceptiva, en el cual todos los pacien-
tes presentan maloclusiones diagnosticadas, no
se pueden generalizar los resultados obtenidos a

la poblacién venezolana.

En cuanto a la concordancia intra-observador, se
calcul6 el indice kappa intraobservador siendo
que solo el investigador principal realiz6 todas
las observaciones. Para la evaluacién de la erup-
cién el valor obtenido fue considerado casi per-
fecto, mientras que en la evaluacién de la forma-
cién radicular con las etapas de Nolla presentd

una concordancia sustancial.

Los métodos de determinaciéon de maduracién
dental evaldan el desarrollo de los gérmenes
dentarios de manera unilateral, de acuerdo con
el planteamiento de investigadores que sostie-
nen que el desarrollo dentario tiene un patrén
simétrico bilateral tanto a nivel radiografico
como en evaluaciones histolégicas."” Los es-
tudios de erupcién dental tienden a realizarse
de forma clinica, con la observacion directa del
diente en boca. Sin embargo, previamente se
ha determinado que existe correlacién entre la
observacion radiogréfica y clinica de erupcién

dental.12°-30

El método Schour y Massler, aplicado para la
comparacién de la edad dental en la muestra
en estudio, fue desarrollado a partir de obser-
vaciones macroscépicas realizadas en cadaveres
de una poblacién caucésica; indicando modifi-
caciones a lo planteado con anterioridad por Lo-
gan y Kronfeld en Smith.” Es un método de gran
utilidad clinica por su facil aplicacién; sin em-
bargo tiene rangos de edad que establece muy
amplios con una desviacién estdndar de +6 me-

ses de cada dibujo esquematico.

Cabe destacar lo que plantea Nolla' en cuanto a
que la evaluacién de cortes macroscépicos a his-
tolégicos tiene la limitante que un nifio fallecido
es un nifo en el que ha ocurrido la interrupcién
del crecimiento y desarrollo en algtin momento
antes de la muerte, salvo que haya sido produc-
to de una enfermedad aguda o accidente, lo que
debe considerarse al evaluar estos craneos. Para
estudiar individuos sanos, se debe analizar a los
vivos, siendo por esto que la evaluacién radio-

grdfica cobra gran importancia.

Los estudios que han propuesto dibujos es-
quemadticos tipo atlas han utilizado diferentes
métodos y se han basado en diversas fuentes
poblacionales. El atlas de Ubelaker en Smith’
y de AlQahtani y cols.," utilizaron las etapas
de Moorrees® para la evaluacién del desarrollo
dentario. Para la evaluacién de la erupcién con
respecto al hueso alveolar, AlQahtani y cols.,"!
se basaron en 4 etapas. En la presente investiga-
cién la evaluacién de la erupcién con respecto a
la cortical 6sea es en tres etapas, y la formacién
dentaria utilizando las etapas de Nolla sin deci-
males para etapas intermedias; ya que con estas
etapas es posible evaluar con mds precision las
primeras etapas de la formacién dentaria que se
corresponden a la formacién y desarrollo coro-
nal que en el método de Demirjian® y las etapas

radiculares son de mds simple identificacién



que en el método de Moorrees.? Diversos auto-
res afirman que a menos etapas menor probabi-

lidad de error intraobservador.'

En comparacién con las tablas de Schour y
Massler’ se observaron varias diferencias. Con
respecto a la erupcién, el primer molar inferior
hace erupcién mucho antes que el incisivo cen-
tral inferior en las tablas de esos autores, al igual

que estudios como el de Kahl y cols.,"

Diaz y
cols.” y Ayala y cols.*? en la poblacién alema-
na, dominicana y colombiana respectivamente.
En la muestra estudiada estos dos dientes tie-
nen una erupcion casi simultdnea, manteniendo
un promedio muy similar en las edades de 6 a
8 afios y haciendo erupcién completa ambos a
los 9 afios. Las diferencias encontradas entre los
diversos estudios pueden estar influenciadas
por el tamafio de la muestra, la distribucién por

edad y los origenes étnicos de los pacientes.

Llama la atencién que esta observacion tiene si-
militud con estudios venezolanos de FUNDA-
CREDESA,"” Medina,'* Mota'™ y Morén'® siendo
que para las diferentes muestras venezolanas ob-
servadas, ya sea clinica como radiograficamen-
te, el incisivo central inferior y el primer molar
permanente inferior erupcionan de forma casi
simultdnea. Observacién similar se ha hallado
en estudios estadounidense,® espafiola* y es-
candinava® respectivamente quienes obtuvieron
la secuencia de I1, M1, M1, 11, 12, 12; siendo para
la muestra estudiada (M1, I1) M1, 11, 11, 12, 12,

donde coinciden ambos dientes en la erupcién.

Las variables socioeconémicas no se contempla-
ron en este estudio, siendo que en servicio de in-
terceptiva la mayoria de la poblacién que asiste
pertenece a estratos sociales medio bajo, pobreza
relativa y pobreza critica. El estudio de FUNDA-
CREDESA" describié de forma separada cada

estrato social hallando que el patrén de erupcién
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podia tener diferencias entre los mismos. En este
estudio clinico poblacional de observé que en
estratos I, I y III el incisivo central inferior hacia
erupcién antes que el primer molar inferior, mien-
tras que en los estratos IV y V hacian erupcién de
forma simultdnea. Entonces, a pesar de tratarse
de metodologias y diferentes, los resultados fue-

ron similares considerando el estrato social.

Al comparar la erupcién de maxilar inferior con
superior, se observé que para todos los dientes, los
inferiores erupcionaron antes que los superiores;
en concordancia con lo descrito en todos los trata-
dos de desarrollo de la denticién.* El primer mo-
lar inferior y superior erupcionaron a edades muy
similares, y también se observé que el primer pre-
molar superior que sigue una velocidad de erup-

cién més acelerada con respecto al inferior.

En la mayoria de los dientes, se observé que la
muestra presenté un desarrollo radicular mads
atrasado en todas las edades. Esto fue especial-
mente cierto para el incisivo lateral inferior, primer
premolar inferior, segundos premolar superior e
inferior los cuales presentaron diferencias estadis-
ticamente significativas en mds de dos etapas de
Nolla en varios rangos de edad, especificamente
el incisivo en las edades mds tempranas y los pre-
molares en las edades mads tardias en la primera
etapa de la denticién mixta. Cabe destacar que los
graficos propuestos por Schour y Massler fueron
analizados detenidamente pos Smith" quien dio
especial importancia a la falta de concordancia en
la graficacién de la formacién radicular de los pre-
molares entre las edades de 9 a 11 afios, que resta

especificidad para estas etapas.

El dnico diente en presentar un desarrollo ra-
dicular mayor en la muestra al compararlo con
los graficos de Schour y Massler fue el incisivo
central superior, aunque sin significatividad es-

tadistica.
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Este atraso en el desarrollo estd en concordancia
con Kahl y Schwarz realizado en nifios caucdsi-
cos en Alemania, quienes evaluaron el desarro-
llo dentario clasificdindolo segtn las etapas de
Demirjian, y obtuvieron un retraso de desarrollo
en general en comparacién de su muestra con
las tablas planteadas por Schour y Massler. Es-
tos autores observaron, igualmente, retraso de 2
etapas en el desarrollo del incisivo lateral, simi-
lar a lo hallado en los nifios Venezolanos.

De igual forma este atraso en el desarrollo den-
tario también estd en concordancia con lo descri-
to por Medina'* quien utiliz6 las etapas de Nolla
para su evaluacién, sin embargo encontré que es-
tas diferencias no superaron a una etapa de Nolla.

Las diferencias en cuanto a la formacién radi-
cular observadas al comparar tanto la presente
muestra, como la de Kahl y Schwarz'? con las
tablas de Schour y Massler pueden deberse a la
aplicaciéon de un método distinto de evaluacién,
siendo que Schour y Massler realizaron evalua-
ciones macroscopicas sobre especimenes, mien-
tras que tanto esta investigacién, como la de
Kahl y Schwarz'? se realizaron sobre radiogra-
fias, pudiendo ser que la percepcién del grado
de formacién radicular sea variable segtin la ob-
servacion fuera de especimenes o de radiogra-
fias. Otra explicacién por la cual ambas mues-
tras étnicamente diferentes, presentan retraso
de formacién radicular con respecto a las tablas,
podria ser que exista una influencia de cambios
seculares®” o en el momento histérico en el cual
las muestras fueron analizadas, siendo Schour y
Massler® en 1940, y la presente investigaciéon en
el 2011. Observaciones similares han sido descri-
tas por diferentes autores al tratar de comparar
muestras contempordneas con métodos desa-

rrollados en muestras 40 afios antes.*

Smith"® realiz6 una investigacién en la que

compara la eficiencia en la estimacién de edad

cronolégica a partir de comparaciones con las
tablas de Ubelaker y de Schour y Massler. En
esta investigaciéon no se analizé cada germen
dental por separado, sino que se tomé y com-
par6 la radiografia panordmica con el gréfico
de mayor coincidencia, asigndndole la edad co-
rrespondiente. Posteriormente fue comparada
la edad asignada con la edad cronolégica del
paciente para determinar la eficacia del método.
La muestra estuvo constituida por radiografias
panordmicas de 419 nifios caucdsicos con eda-
des de 5 a 15 afios distribuidos de forma estra-
tificada segin edad y sexo. Esta investigadora
calcul6 el porcentaje de individuos que en los
que coincidia correctamente el grafico con la
edad cronoldgica, con una desviaciéon estandar
de £2. Concluye que la edad media para cada
grafico es aproximadamente 6 meses mayor que
lo indicado en el grafico, siendo que es posible
una subestimacién de la edad con este método.

En la presente investigacién no se realiz6 separa-
cién de los grupos de edad por género. En princi-
pio, las tablas de referencia de Schour y Massler’
no presentan tal divisién. En segundo lugar, al
analizar la necesidad de crear tablas diferenciales
para varones y hembras, como estdn descritas en
los métodos cuantitativos de Nolla,' Moorrees? y
Demirjian,® se concluye que en muestras previas
tomadas de poblaciones venezolanas no se han
encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas, tanto en erupcién como en formacién
radicular' entre géneros para la mayoria de los
dientes, siendo el canino inferior el tinico diente
con adelanto de formacién y erupcién estadisti-
camente significativo en las hembras.

La mayoria de los estudios realizados con me-
todologia similar a la presente investigacién su-
gieren que existe concordancia en cuanto a los
eventos de desarrollo de la denticién, con sdélo
pequeias variaciones, a pesar de ser las mues-

tras tomadas de poblaciones diversas.”



En lineas generales, y en acuerdo con otros auto-
res,'?1* se considera que los diagramas de Schour
y Massler siguen siendo aplicables en la actuali-
dad y que tienen una gran utilidad clinica y de
amplia facilidad. Manteniendo los dibujos es-
quemadticos originales de estos autores; con sélo
pequefias variaciones; particularmente la erup-
cién mds temprana del incisivo central inferior y
las diferencias en la formacién radicular de pre-
molares y segundos molares, pueden realizarse
tablas actualizadas adaptadas a una poblacién
especifica. Para esto se hace de importancia la
ampliacién de la muestra de estudio, que permi-
ta generalizacion de los resultados a la poblacién

Venezolana y, ulteriormente, Latinoamericana.

Conclusiones

Se hall6 similitud en las medias de erupcién
para la presente muestra al comparar con las ta-

blas de Schour y Massler, en cuanto a la cronolo-
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gia y secuencia de erupcién de todos los dientes,
excepto para el incisivo central inferior el cual
presenté una erupcién mds acelerada con una

diferencia estadisticamente significativa.

La formacién radicular en la mayoria de los ca-
sos de esta muestra se encuentra mds retrasa-
da. El incisivo lateral inferior, primer premolar
inferior, segundos premolares tanto superior e
inferior presentaron diferencias estadisticamen-
te significativas en mds de dos etapas de Nolla,
especificamente el incisivo lateral superior en
las edades mds tempranas y los premolares en
las edades mads tardias de la primera etapa de la

denticion mixta.

Las tablas de Schour y Massler pueden aplicarse
para la determinacién de la edad dental en ni-
fios Venezolanos, sin embargo, se recomienda la
realizacion de estudios mds amplios que permi-
tan la adaptacién de estos dibujos esquemaéticos

a la poblacién Latinoamericana contemporanea.
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Articulo de revision

Tratamiento Endodontico no Instrumentado en dientes deciduos

Resumen

Teniendo en cuenta la complejidad del trata-
miento pulpar en una pieza decidua y diversos
factores que determinan el éxito clinico como
son la anatomia de una pieza decidua, el proceso
de reabsorcién ya sea de origen fisiol6gico o por
una infeccién odontogénica, la conducta del pa-
ciente, la técnica empleada y la pericia del ope-
rador; es de suma importancia que en la practi-
ca odontopedidtrica se tenga en cuenta ciertos
procedimientos que aseguren la presencia del
diente en boca hasta su exfoliacién fisioldgica,
es de esta manera que la Técnica de Endodon-
cia no Instrumentadas en dientes deciduos es un
tema muy importante a tener presente en cuanto
a terapia pulpar se refiere. Las pulpectomias no
instrumentadas (NIET); termino mal empleado
para este procedimiento, ya que la técnica no
consiste en realizar una pulpectomia propia-
mente dicha; en su lugar emplean diversas pas-
tas que tienen por objetivo la desinfeccién de

los conductos radiculares mediante el empleo

Artigo de revisao

Perona-G’
Mungi-S*

de sustancias bacteriostdticas y bactericidas y
de esta manera permitirdn la reparacién del los
tejidos dafiados. El propdsito de este articulo
fue hacer una revisién de la literatura de todo lo
concerniente a Terapia Endodéntica no Instru-
mentada en denticién decidua. En conclusion se
puede decir que dadas las caracteristicas de la
denticién temporal, la cual impide una comple-
ta manipulacién de los conductos radiculares, el
éxito de la pulpectomia depende de la reduccién
o eliminacién de las bacterias no solo dentro del
conducto sino también en lugares donde la pre-
paracién quimica y mecdnica sea dificil de acce-
der, en la técnica NIET se utiliza una mezcla de
antibidticos para esterilizar el conducto radicu-
lar en vez de usar la técnica de instrumentacion,
las pastas obturadoras asumen un papel funda-
mental para que la reparacién de los elementos
dentarios se desenvuelva de acuerdo a los patro-

nes biolégicos normales.

Palabras clave: terapia, endoddncia, diente de-

ciduo.

Terapia Endoddntica sem Instrumentacao na denticao decidua

Resumo

Considerando a complexidade do tratamento

pulpar de dentes deciduos e os diversos fato-

! Docente de Posgrado de la Universidad Cientifica del Sur, Lima-Perti
2 Residente de 2do afio Especialidad Odontopediatria, UCSUR

res que determinam seu sucesso clinico, como a
sua anatomia, o processo de reabsorcdo seja fi-

siolégico ou devido a infeccdo odontogénica, o
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comportamento infantil, a técnica utilizada e a
habilidade do operador, é de suma importancia
que a prdtica odontopedidtrica considere certos
procedimentos para a manutengdo bucal do den-
te deciduo até sua esfoliagdo fisiolégica. Dessa
forma é muito importante considerar a Técnica
Endodoéntica sem Instrumentagcdo em dentes de-
ciduos quando a terapia pulpar é necessdria. A
denominagdo Pulpectomias sem Instrumentagdo
(NIET) é empregada inadequadamente para esse
procedimento jd que a técnica ndo consiste em
realizar uma pulpectomia propriamente dita, em
vez disso, se empregam diversas pastas que tém
como objetivo desinfetar os condutos radiculares
mediante o emprego de substancias bacteriosta-
ticas e bactericidas e, desta maneira, permitir a
reparacgdo dos tecidos lesados. O objetivo deste

artigo foi fazer uma revisdo da literatura en-

Review article

volvendo todos os aspectos relativos a Terapia
Endodoéntica sem Instrumentagdo na denticdo
decidua. Pode se concluir que devido as caracte-
risticas da denti¢do decidua, a qual impede uma
completa manipulagdo dos condutos radicula-
res, 0 éxito da pulpectomia depende da redugdo
ou eliminacgdo bacteriana ndo somente dentro do
conduto como também nos sitios onde o preparo
quimico e mecanico dificilmente alcanga. Na téc-
nica NIET, em vez da técnica de instrumentacéo,
se utiliza uma combinacdo de antibi6ticos para
esterilizar o conduto radicular. As pastas obtura-
doras assumem um papel fundamental para que
a reparagdo dos elementos dentdrios ocorra de

acordo com os padrdes bioldgicos normais.

Palavras chave: Terapéutica, Endodontia, Dente
Deciduo.

Non Instrumental Endodontic Treatment in Primary Teeth

Abstract

Because of the complexity of pulp treatment in
primary teeth and various factors that deter-
mine the clinical success such as: the anatomy
of primary teeth, the resorption process either
physiological causes or odontogenic infection,
the patient’s behavior, the technique used and
the skill of the operator. It’s important in pe-
diatric dental practice certain procedures to
ensure the presence of tooth in the mouth until
the physiological exfoliation, it is very useful
to keep in mind Non Instrumental Endodontic
Treatment (NIET) when pulp therapy is indi-
cated. The Non Instrumented pulpectomy bad
word said; for this procedure, because of the

technique does not consist in making a con-

ventional pulpectomy; instead it has various
compounds that aid to sterilize root canals by
using bacteriostatic and bactericides agents
and thus will allow repair damaged tissues.
The purpose of this paper was to review the
literature concerning Non Instrumented En-
dodontic Therapy in primary teeth. In conclu-
sion we can report that given the characteris-
tics of primary teeth, which avoid a complete
manipulation of root canals , successful pul-
pectomy depends on the reduction or elimi-
nation of bacteria not only in root canals, also
in places where the chemical and mechanical
preparation is difficult to access. That’s why in
Non Instrumental Endodontic Therapy a mix-
ture of antibiotics is used to sterilize the root

canal instead of using the technique of instru-



mentation, sealing materials play a central role
in repair the dental tissue according to normal

biological patterns.

Key words: therapy, endodontic, primary teeth.

Introduccion

La denticién temporal tiene una importancia
fundamental tanto por su estética, fonacién,
masticacién y por el bienestar psicosocial del in-
fante; ademds de mantener el espacio necesario
para la erupcién favorable de los dientes perma-
nentes.! De esta manera todos nuestros recur-
sos deben ser utilizados para evitar la pérdida
prematura de los dientes temporales.? Un gran
nimero de casos de caries profundas, general-
mente, requieren la necesidad de algtn tipo de
terapia pulpar, siendo el principal objetivo man-
tener la integridad y salud del 6érgano dentario,
asi como también de sus tejidos de soporte.® La
terapia pulpar requiere de un examen clinico y
radiogréfico periddico de los érganos tratados
asi como de sus estructuras de soporte.* La pul-
pectomia convencional tiene como pasos la lim-
pieza, irrigacién y obturacién de canales con un

material de relleno.?

Sin embargo, la conformacién peculiar y topo-
grafia de los conductos radiculares de los dien-
tes deciduos con curvaturas y una gran canti-
dad de conductos accesorios dificultan el acceso
y la instrumentacién del diente.® Ademads del
aspecto anatémico, el proceso de reabsorcién
de la raiz en dientes deciduos es irregular y no
siempre se detecta radiograficamente.” Este he-
cho significa que hay dificultad de establecer un
limite con las limas y para el llenado del canal,
con la posibilidad de lesionar el periodonto y
lograr dafio en el germen del diente permanen-

te

Tratamiento Endodéntico no Instrumentado en dientes deciduos

Pulpa dental

Es un tejido conjuntivo laxo de origen mesen-
quimatoso que se encuentra encerrado en el in-
terior de la cdmara pulpar y de los conductos
radiculares.”? Constituye junto a la dentina una
unidad denominada complejo pulpo dentina-
rio.** La pulpa dental contiene alto contenido
de células (fibroblastos, macréfagos, linfocitos)
fibras coldgenas y reticulares, sustancia funda-
mental amorfa, liquido tisular, vasos sangui-

neos, linfaticos y nervios.?

El tejido pulpar cumple cuatro funciones bdsicas
para el diente, la primera y la mds importante es
la de la formacién de dentina, funcién sensitiva,
a través de sus fibras nerviosas; funcién de nu-
tricién, a través de su rica microvasculatura y de
funcién de proteccién, mediante la formacién

de dentina reparativa o terciaria.?

Factores etioldgicos de la enfermedad
pulpar y periapical

Los estimulos capaces de producir inflamacién y
necrosis de la pulpa, asi como sus complicacio-
nes periapicales son multiples en el Cuadro 1 se

describen los principales factores etiol6gicos.*”

Clasificacion de las enfermedades
pulpares

Pulpitis Reversible: Estado de inflamacién tran-
sitoria. Se produce un dolor agudo pero tem-
poral debido a la accién de diversos irritantes
externos tales como caries poco profundas. Si
estos estimulos son tratados y diagnosticados a

tiempo puede recuperarse la vitalidad pulpar.®

Pulpitis Irreversible: Es la inflamacién de la pul-

pa sin capacidad de recuperacién, a pesar de
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Cuadro 1. Factores etioldgicos enfermedad pulpar.

que cesen los estimulos externos causantes del  6rgano, con pérdida de su estructura como con-

' i0.6 e .
proceso inflamatorio. secuencia final de un proceso patoldgico en el

Necrosis Pulpar: Es la muerte pulpar donde ter- ~ cual la pulpa no pude reintegrarse a la normali-

minan todos los procesos metabdlicos de este  dad por no tener capacidad de reaccién.®




Pulpectomia convencional

Procedimiento que consiste en la eliminacién
mecdnica del tejido pulpar que se encuentra
infectado o necrético debido a caries o trauma;
indicado en dientes temporales con pulpitis irre-
versible o necrosis, también cuando en una pul-
potomia, la pulpa radicular exhiba signos clini-

cos de pulpitis irreversible.*

La desventaja de este procedimiento es su com-
plejidad para llevarse a cabo, pues implica un
nimero mayor de pasos operatorios, el uso
de aislamiento absoluto y de instrumentacién,
agregando a esto la poca colaboracién del nifio
que hace a esta técnica un procedimiento com-
plejo.® Dadas las caracteristicas de la denticién
temporal, la cual impide una completa mani-
pulacién de los conductos radiculares, el éxito
de la pulpectomia depende de la reduccién o
eliminacién de las bacterias no solo dentro del
conducto sino también en lugares donde la pre-
paraciéon quimica y mecdnica sea dificil de ac-
cesar.” Considerando las limitaciones para la
instrumentacién de los conductos de los dientes
temporales, el uso de pastas de obturacién que
presentan capacidad antimicrobiana representa
uno de los aspectos mas importantes en el éxito

de la pulpectomia.’

Pulpectomia no instrumentada

Un grupo de investigadores japoneses desarro-
116 el concepto de la terapia endodéntica no ins-
trumentada (NIET), empleando una mezcla de
farmacos antibacterianos para la desinfeccién
de la pulpa.’® Ellos también apoyan la hipé-
tesis que si hay una esterilizacién de la lesién
podréa producirse la reparacién de los tejidos, de
ahi nace el concepto denominado esterilizacién

de la lesién y reparacién de los tejidos (LSTR).'

Tratamiento Endodéntico no Instrumentado en dientes deciduos

Figura 1. Antibidticos utilizados para la pasta 3Mix: mi-

nociclina, ciprofloxaxino y metronidazol.

La técnica consiste en la colocacién de una pasta
a base de componentes antimicrobianos unidos
a un vehiculo que se colocardn en la entrada de

cada canal de la raiz."

Los medicamentos mds usados para esta terapia
son: tetraciclinas, metronidazol, ciprofloxacino;
y como vehiculos el macrogol, propilenglicol
y eugenato’; en la Figura 1 podemos apreciar
los medicamentos utilizados para la pasta 3Mix.
Las pastas 3Mix y CTZ son las mds conocidas

para esta técnica.

Las dificultades para la esterilizacién de la raiz
infectada usando protocolos disponibles ha esti-
mulado la investigaciéon de nuevas técnicas diri-
gida a lograr la muerte completa de los microor-

ganismos en los conductos accesorios."

En el Cuadro 2 se indica las ventajas, desventa-
jas e indicaciones de la pulpectomia no instru-

mentada.!”!8

Técnica endododntica no instrumentada®
1. Administraciéon del anestésico local.
2. Aislamiento absoluto con dique de goma.

3. Eliminacién del techo de la cdmara pulpar.
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Cuadro 2. Ventajas, desventajas e indicaciones para pulpectomias no instrumentadas.

4. Secado de la cavidad con torundas de algo-
don estéril.

5. Irrigacién de cdmara pulpar con solucién de
Dakin (hipoclorito de sodio al 0.5%) y aspi-

racién con cdnula de alta succidn.

6. Irrigacion de conductos con solucién de Da-
kin (hipoclorito de sodio al 0.5%) y aspira-
cién con cdnula de alta succién (opcional).

7. Secado de la cavidad con torundas de algo-
don estéril.

8. Manipulacién de la pasta y colocacién de la
misma sobre el piso de la cdmara pulpar.

9. Colocaciéon de cemento de obturacion tem-
poral.

En la Figura 2 podemos observar la técnica des-

crita.

Materiales usados

Las pastas obturadoras asumen un papel funda-
mental para que la reparacion de los elementos
dentarios se desenvuelva de acuerdo a los patro-
nes bioldgicos normales.™

Por tanto se torna fundamental la utilizacién de
un medicamento que imposibilite la sobreviven-
cia de microorganismos'. Los criterios necesa-
rios para el material obturador ideal en dientes
deciduos son los siguientes:"

* DPresentar un grado de reabsorcién semejan-
te al de la raiz del diente.
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Figura 2. Secuencia de Técnica Endodéntica no Instrumentada.

¢ Ser inofensivo a los tejidos periapicales y al ~ La Pasta 3Mix — MP: Ha sido desarrollada du-
gérmen del diente permanente. rante los ultimos afios como una manera no-

vedosa de tratar las piezas deciduas necréticas

° 1 19 . . . L,
Ser reabsorbible en casos de extravasacion indicadas para tratamientos de pulpectomias,

de material. facilitando su procedimiento y mejorando los

) . resultados clinicos®.
¢ Poseer propiedades antisépticas.

S licad tacilidad b En los dltimos afios la Facultad de Odontologia

[ ]

er apiicado con facliidacl y poseel BUENE " 4e la Universidad de Nigata, en Jap6n ha desa-

adhesién a las paredes de los conductos. p e .
rrollado el concepto de “Esterilizaciéon de Lesio-

e Poder ser removido ficilmente. nes y Reparacién Tisular”, o también denomina-

da terapia LSTR, la cual emplea una mezcla de

* Ser radiopaco y no pigmentar el diente. antibidticos para la desinfecciéon de infecciones
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orales producidas por piezas dentarias y la cual
se basa en el empleo de esta pasta; la misma que
tiene la capacidad de difundirse a través de los
conductos radiculares hasta la zona periapical y

ejercer su accion bactericida in situ.’®

Los estudios realizados han demostrado que
3Mix es capaz de eliminar las bacterias de teji-
dos dentales infectados de dientes deciduos y
permanentes, constituyéndose como una exce-
lente alternativa para piezas deciduas indicadas

para tratamientos de pulpectomia.’

Otros estudios han demostrado su eficacia en tra-
tamientos endodénticos en piezas permanentes
como por ejemplo como medicacién intraconducto
en casos de re-tratamientos, infecciones recurren-
tes por Enterococcus faecalis o en casos de lesiones
periapicales crénicas producto de perforaciones
radiculares. Sin embargo son estudios prelimina-

res aunque no por ello menos importantes.?!

La pasta 3Mix-Mp consta de dos partes: polvo y
liquido. El polvo estd formado por:

Metronidazol, Ciprofloxacina y Minociclina en
una proporcién de 1:1:1 (Figura 1); y la parte
liquida estd formado por una combinacién de
Macrogol y Propylenglicol, también en propor-
cién 1:1 (Figura 3); estos dltimos actdan como

vehiculos transportadores de los antibidticos.'®

Metronidazol: Familia de los los nitromidazo-
les es un antibiético que tiene actividad in vitro
contra una amplia variedad de pardsitos proto-
zoarios y anaerobios, Posee actividad antibacte-
riana contra todos los cocos anaerobios y bacilos
gramnegativos anaerobios, incluidas especies
de bacteroides y bacilos, presenta efecto bacte-
ricida al inhibir la sintesis de 4dcidos nucleicos
en los microorganismos obligadamente anae-
robios, independientemente de la fase de creci-

miento bacteriano.?

Ciprofloxacino: Es una quinolona de segunda
generacion, perteneciente al grupo de las Fluo-
roquinolonas.” Estos antimicrobianos ejercen
un efecto bactericida por inhibicién selectiva de
la sintesis de ADN en la bacteria: inhibiendo a
la ADN - girasa, una enzima necesaria para la
replicacién del ADN y algunos aspectos de la
trascripcién, recombinacién y transposicién, in-
hibiendo la relajacién del ADN stiper duplicado
y promoviendo la ruptura del ADN doble cade-

na.*

Minociclina: Las tetraciclinas son antibiéticos
bacteriostaticos de amplio espectro; actdian con-
tra una amplia gama de bacterias grampositi-
vas y gramnegativas anaerobias y aerobias. Son
también eficaces contra algunos microorganis-
mos resistentes a antimicrobianos activos contra
la pared bacteriana.** Las Tetraciclinas son acti-
vas contra muchos microorganismos anaerobios
y facultativos; su actividad tiene particular im-

portancia contra Actinomyces.”

Propylenglicol: Se define como un liquido in-
coloro, viscoso e higroscopico. Las propiedades
fisicas del Propylenglicol son semejantes a la del
Etilenglicol, pero mucho menos toxico.” Por esta
razon esta sustancia se utiliza como solvente en
fdrmacos, cosméticos, lociones y ungiientos; en
productos alimenticios; como plastificador; en
presentaciones anticongelantes; en el intercam-

bio caldrico y en liquidos hidrdulicos.?

Macrogol: Se utiliza como vehiculo en farma-
cologia dermatoldgica. Los polietilenglicoles o
Macrogoles son productos de policondensacion
de 6xido de etileno y agua; su consistencia va-
ria conforme a la longitud de la cadena: a ma-
yor longitud de cadena la consistencia serd maés
dura® Es altamente soluble en agua y en solu-
cién salina acuosa, asi como en soluciones 4ci-

das o alcalinas.” Es practicamente insoluble en



alcohol, éter y en aceites grasos y aceites minera-
les. Su solucién acuosa muestra excelente lubri-
cacién. Se descompone en altas temperaturas y

no deja residuos.”

Preparacion de la pasta 3Mix - Mp: La pasta
3Mix — Mp tiene como principal indicacién ser
preparada el mismo dia del tratamiento.” La
preparacién de la pasta 3 Mix — Mp debe ser he-
cha preferentemente por el operador para estar
seguro de la consistencia ideal y de las propor-
ciones correctas (Figura 3). La preparacién de
3Mix- MP puede ser usada durante el dia, sin
embargo, la cantidad de 3Mix-MP sobrante de-
berd ser eliminada al final de las horas de traba-
jo. Para esto se necesita: Tres recipientes con las

drogas pulverizadas.”

1. Usando una espdtula, tomar el Metronidazol
en polvo sobre la platina. Secar y limpiar la
espdtula para evitar contaminacién del Me-

tronidazol con la siguiente droga en polvo.

2. Usando una espdtula limpia y seca, colocar
la misma cantidad de Minociclina en polvo
sobre la superficie de mezcla. Limpiar y se-
car la espdtula para evitar la contaminacién

de la Ciprofloxacina.

3. Realizar la misma accién con la Ciprofloxa-
cina y usando exactamente la misma canti-
dad.

4. Mezclar estos tres componentes (3Mix); Me-
tronidazol: Minociclina: Ciprofloxacina =
1:1:1.7%

5. En otra drea de la platina, tomar una parte
de PropyleneGlicol (P) y el mismo volumen
de Macrogol (M). Mezclar bien hasta formar
un solo compuesto liquido (MP) de textura

similar a la crema batida M:P = 1:1.%

Tratamiento Endodéntico no Instrumentado en dientes deciduos
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Figura 3. Preparacion de la pasta Trimix: Macrogol-propi-
lenglicol/minociclina, ciprofloxacino y metronidazol.

6. Finalmente, para la preparaciéon Standard de
3Mix-Mp, mezclar una parte de MP contra
7 partes de 3Mix; es decir 3Mix: MP = 7:1.%

Pasta CTZ: Descrita por Sollier y Cappiello® en

1959 esta pasta esta compuesta por:
* Cloranfenicol 500mg.

¢ Tetraciclina 500mg.

e Oxido de zinc 1000mg.

e Eugenol (1 gota).

Cloranfenicol: Sustancia obtenida a partir del

Streptomyces Venezuelae, antibi6tico de amplio
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espectro, bacteriostdtico eficaz contra gramposi-
tivos, gramnegativos incluyendo hongos como:
Candida Albicans, causa Anemia apldsica por
tratamientos largos, petequias, sangrado de mu-

cosa oral, ulceras orales.?

Tetraciclina: Antibiético de amplio espectro
actia contra cocos y bacilos grampositivos,
gramnegativos, Cédndidas, E coli, Pseudomonas
puede causar cambio de color o hipoplasia del
esmalte si es administrada en el periodo de cal-

cificacion dentaria.!

Oxido de Zinc — Eugenol: Ha sido el material
de eleccién por muchos afios, es empleado por
el 94% de las universidades de odontologia® El
rango de éxito clinico utilizando este material
varia del 68,7 % al 86,1%.'"® Aunque este agente
ha demostrado en varios estudios su efecto anti-
bacteriano contra cultivos puros se ha visto que
combinado con formocresol incrementa su efec-
to antibacteriano.” Estudios In vitro han demos-
trado que a pesar de su alto efecto antibacteriano
el ZOE por si solo no podia inhibir a Escherichia

coli, S. aureus o Streptococcus viridans.'®

Pasta Pulpotec®: Pasta radiopaca no reabsorbi-
ble, indicada para el tratamiento de la pulpitis
irreversible en molares vitales tanto permanen-

tes y deciduos.®

Composicién: Polvo: Polioximetileno, yodofor-

mo.

Liquido: Dexametasona, formaldehido, fenol,
guayacol.

Tratamiento aséptico, induce la cicatrizacion del
mufién pulpar. El tratamiento de pulpitis con
Pulpotec® es mds rdpido que la pulpectomia.,
Evita numerosos fracasos que se han observa-
do con el llamada pulpectomia. La eficacia se

fundamenta en un archivo radiogréfico de 300

Figura 4. Antes y después de pza. 75 tratada con Pasta
Trimix.

pulpotomias realizadas con Pulpotec® y super-

visadas por periodos de 3 a 13 afios.”

Conclusiones

La pulpa dental es un tejido conjuntivo laxo de
origen mesenquimatoso que se encuentra ence-
rrado en el interior de la cdmara pulpar y de los

conductos radiculares.

El tejido pulpar cumple cuatro funciones basi-
cas para el diente: formacién de dentina, fun-
cién sensitiva, funcién de nutriciéon y funcién

de proteccién.

Factores que conllevan a una enfermedad pul-
par son: bacterianos, traumaticos, iatrogénicos e

idiopdticos.



La patologia pulpar se clasifica en: Pulpitis re-
versible, Pulpitis irreversible y Necrosis pulpar.

Dadas las caracteristicas de la denticién tempo-
ral, la cual impide una completa manipulacién
de los conductos radiculares, el éxito de la pul-
pectomia depende de la reduccién o eliminacién
de las bacterias no solo dentro del conducto sino
también en lugares donde la preparacién quimi-

ca y mecdnica sea dificil de acceder.

Tratamiento Endodéntico no Instrumentado en dientes deciduos

Las pastas obturadoras asumen un papel funda-
mental para que la reparacién de los elementos
dentarios se desenvuelva de acuerdo a los patro-

nes biolégicos normales.

La técnica NIET estd recomendada para pacien-
tes no colaboradores y/o reabsorcién radicular

y la pieza dental tenga que mantenerse en boca.

La pasta 3Mix, CTZ Y Pulpotec son usadas para

la técnica endoddntica no instrumentada.

En la técnica NIET se utiliza una mezcla de anti-
bidticos para esterilizar el conducto radicularen  Los estudios hasta el momento han dado mejo-

vez de usar la técnica de instrumentacion. res resultados con la pasta 3mix.
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Articulo de revision

Materiales de obturacion radicular utilizados en dientes deciduos

Resumen

La caries y traumatismos son las principales
causas de urgencias en odontologia pedidtrica.
Estas afecciones pueden llegar a ejercer un dafio
irreversible en el tejido pulpar comprometiendo
la permanencia de los 6rganos dentarios afecta-
dos. Para limitar el dafio pulpar y evitar la ex-
traccién de piezas temporales se han disefiado
distintas técnicas que van desde recubrimientos
pulpares hasta un tratamiento mds radical como
la pulpectomfa. Esta tltima consiste en la extir-
pacién del tejido pulpar, la limpieza y desinfec-
cién del sistema de conductos y la obturacién
de los mismos. Diversos autores han descrito
las caracteristicas ideales que debe presentar un

material obturador de conductos de la denticién

Artigo de revisao

Trejo-A'
Cuevas-C?

temporal, en los que se incluyen actividad bac-
tericida y bacteriostatica, adecuado sellado tri-
dimensional, biocompatibilidad y reabsorcién
del material a una velocidad similar que las rai-
ces. Desde hace largo tiempo se han desarrolla-
do diversos materiales para cumplir con las exi-
gencias que demanda la técnica. Dentro de los
primeros materiales surgidos con éste propdsito
se encuentran el Oxido de Zinc con Eugenol, Hi-
dréxido de Calcio y materiales a base de yodo-
formo, con el tiempo surgieron combinaciones
de estos materiales para aumentar las ventajas
y disminuir las desventajas. De éstos, las pastas
yodoformadas con Hidréxido de Calcio son los

que han tenido mayor aceptacion.

Palabras clave: dientes deciduos, pulpa.

Material obturacao do canal radicular em dente deciduos

Resumo

Cérie e trauma sdo as principais causas de emer-
géncias em odontopediatria. Essas condicdes po-
dem levar a danos irreversiveis ao tecido pulpar
comprometendo a manutencdo dos dentes envol-
vidos. A perda precoce de dentes deciduos aca-
rreta vérios problemas na denticdo permanente,

como giroversdes, migracdo mesial, hébitos lin-

guais viciosos e outros. Para limitar os danos pul-
pares e evitar a exodontia de dentes deciduos, sdo
propostas diferentes técnicas, desde capeamen-
tos pulpares até tratamentos mais radicais, como
a pulpectomia. Esta tiltima envolve a remogao do
tecido pulpar, limpeza e desinfec¢do dos canais e
sua obturac¢do. Embora este procedimento tenha
muitas semelhancas com a técnica endodontica

convencional para dentes permanentes apresen-

1 CD, Alumno de la Especialidad en Endodoncia. Facultad de Odontologia. Universidad Auténoma del Estado de México.
2 M en C, Profesor Investigador. Area Académica de Odontologia. Instituto de Ciencias de la Salud. Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.

Instituto de Ciencias de la Salud.
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ta certas dificuldades caracteristicas de dentes
deciduos, tais como a complexa morfologia dos
canais radiculares, a reabsorc¢do radicular fisiol6-
gica e a consequente erupgdo dos dentes perma-
nente. Vdrios autores tém descrito as caracteris-
ticas ideais de um material obturador de canais
radiculares de dentes deciduos, que incluem ati-
vidade bactericida e bacteriostatica, biocompati-
bilidade e padrdo de reabsorcao similar a da raiz
do dente deciduo. Desde muito tempo, vdrios

materiais tém sido desenvolvidos para cumprir

Review article

as exigéncias que essa técnica requer. Dentre os
primeiros materiais desenvolvidos com esta fina-
lidade estdo a pasta de 6xido de zinco e eugenol,
hidréxido de célcio e materiais a base de iodofor-
mio. Com o tempo surgiram combinacdes destes
materiais para aumentar suas vantagens e dimi-
nuir suas desvantagens. Pastas de iodoférmio em
combinacdo com hidréxido de célcio sdo as que

tém tido maior aceitacgdo.

Palabras chave: dentes deciduos, polpa.

Root canal filling material in deciduos teeth

Abstract

Caries and trauma are the main causes of emer-
gencies in pediatric dentistry. These conditions
can lead to trigger irreversible damage to the
pulp tissue, compromising the permanence of
teeth affected. There are designed different te-
chniques to limit the pulp damage and prevent
early tooth loss, these includes treatments like
pulp capping and pulpectomy. The latter in-
volves removal of vital or necrotic pulp tissue,
cleaning, disinfecting and filling the roots canals
system. Several authors have described the ideal
characteristics for a root canal filling material in
primary tooth, these include antimicrobial pro-
perties, adequate sealing, biocompatibility and
resorption at a same rate than the roots of the
deciduous teeth. Throughout the dental history,
a wide variety of materials have been used for
root canal filling. Zinc oxide-eugenol cement,
calcium hydroxide, and iodoform pastes were
first used as root canal filling materials in deci-
duous teeth. Combinations of these were deve-

loped to improve the advantages of each one.

Iodoform pastes in combination with calcium
hydroxide are those who have had greater ac-
ceptance.

Key words: deciduos teeth, pulp.

Introduccion

Una terapia pulpar tiene como objetivo princi-
pal, evitar la extracciéon de dientes que han su-
frido un dafio extenso que atin conservan sus
funciones. En el caso de la denticién temporal,
la conservacién de los 6rganos dentarios, sirve
como guia para la erupciéon de las piezas per-
manentes, propiciando un adecuado desarrollo
de los arcos dentarios.(1-5) La pérdida anticipa-
da de los dientes temporales puede dar lugar
a migraciéon mesial de las piezas permanentes,
giroversiones en el momento de la erupcién, la
aparicién de hdbitos indeseables, dificultad al
desarrollar el lenguaje oral y alteraciones de ca-
récter psicolégico.(3-7)

Para lograr la conservacién del tejido pulpar se

han descrito diferentes técnicas y materiales. (1,



8, 9) Entre estos procedimientos se encuentra la
pulpectomia, el cual es un tratamiento que hace
referencia a la eliminacién del tejido contenido
en los conductos radiculares, vital o necrético;
dicho tratamiento abarca también la limpieza,
conformacién y desinfeccién del sistema de con-
ductos para su posterior obturacién con un ma-
terial. (1, 2, 8, 10, 11)

Esta técnica ha sido ampliamente debatida. Al-
gunos autores sefialan que debido a la compli-
cada morfologia del sistema de conductos en
los 6rganos dentarios primarios, no se logra un
adecuado sellado radicular, incrementando las
posibilidades de una infeccién o reinfeccién
subsecuente a nivel periapical.(6, 11, 12) La ma-
yor curvatura de las raices de dientes primarios
también dificulta la instrumentacién e incre-
menta el riesgo de perforacién, también se ha
descrito que los materiales utilizados como ob-
turadores pueden ocasionar dafios irreversibles
a la denticién secundaria, esto debido a la falta
de reabsorcién de algunos materiales, afectando
el esmalte o impidiendo que la pieza erupcione
de forma adecuada.(11, 12) Los detractores de
ésta técnica sugieren que la extraccién y coloca-
cién de un mantenedor de espacio es una mejor
opcién que limita la enfermedad y molestias y
previene una infeccién posterior, sobre todo en

pacientes poco cooperadores.(6)

Contrario a esto se han reportado gran cantidad
de casos clinicos con un alto grado de éxito en la
obturacién de conductos radiculares primarios.
(4, 11-18) Para realizar tratamientos de este tipo,
se han descrito diversos materiales de obtura-
cién con distintas propiedades. Si bien ninguno
de ellos se considera 100% exitoso, los resulta-
dos clinicos obtenidos hacen de ésta terapia una
alternativa vdlida para la conservacién de la in-

tegridad de los arcos dentarios.

Materiales de obturacién radicular utilizados en dientes deciduos

Etiologia y epidemiologia de las alteraciones

pulpares

La infeccién via endoddntica es el resultado una
cadena de eventos que pueden tener su origen
en la invasion cariogénica sobre la dentina y la
pulpa; en la invasién microbiana desde el perio-
donto hacia el sistema de conductos; en trauma-
tismos o como resultado del tratamiento odon-
tolégico.(9, 10, 19, 20)

A pesar de los esfuerzos de diversas institucio-
nes gubernamentales y educativas, asi como de
los odontélogos, la caries atin tiene una gran in-
cidencia en la poblacién mundial.(26-29) Seguin
datos emitidos por la OMS, la prevalencia de ca-
ries en personas en edad escolar es de 60-90% en
todo el mundo.(27) La caries es la enfermedad
crénica mds comun en nifios, es de origen mul-
tifactorial con accién predominante del Strep-
tococcus mutans; su alta prevalencia la hace un
problema de salud ptblica.(27, 30-33)

Se han realizado diversos estudios epidemio-
l6gicos en diversos sectores de la Reptblica
Mexicana con la intencién de evaluar la preva-
lencia de caries en nifios en edad escolar como
los realizados en el estado de Guerrero por Vera
Hermosillo y colaboradores,(27) en el que se ob-
servd que la incidencia de caries en nifios y ni-
flas de 5-10 afios fue de 75.51%; en el estado de
Sinaloa, Villalobos y colaboradores(30) publica-
ron en 2006 una incidencia de caries de 90% en
denticién temporal y 82% en denticién perma-
nente en infantes de 6 a 12 afios y en el estado de
Campeche, Segovia y colaboradores(31) realiza-
ron un estudio en el que se observé que en una
poblacién de nifios en edades entre 3 — 6 afios un
porcentaje de 17.9% presentaban lesiones cario-
génicas en los que se ve afectada directamente el
tejido pulpar. En el estado de Hidalgo, la caries
demostré una incidencia de alrededor de 60%
en infantes de 5 a 12 anos.(35-37)
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Por otro lado, las lesiones traumadticas también
son bastante comunes en la denticién temporal;
se estima que entre el 11 y 30% ha sufrido algtn
tipo de trauma dental antes de los 5 afios(24);
las lesiones se hacen frecuentes por actividades
escolares y deportivas, peleas, accidentes auto-
movilisticos o de otra indole.(24, 25) Se conside-
ra que los nifios son mds propensos a los trau-
matismos que las nifias por la mayor actividad
vigorosa.(25) Los dientes mds propensos a los
traumatismos son los incisivos superiores, de-

bido a la posicién que ocupan en la arcada(25).

Diagnéstico y plan de tratamiento

La seleccién del plan de tratamiento, asi como
las indicaciones y el objetivo del mismo, deben
realizarse bajo una adecuada valoracién clinica
y radiogréfica que determine la vitalidad o no
del tejido pulpar. El diagnéstico se debe realizar

basado en las siguientes recomendaciones(1, 8):

1. Adecuada historia clinica con historial far-

macolégico.

2. Historia clinica dental que incluya los signos

y sintomas actuales.

3. Interrogatorio a los padres y al paciente que
arroje sintomas sobre el padecimiento actual
tales como la ubicacién, intensidad y dura-

cion del dolor.

4. Examinacién objetiva de los tejidos intraora-

les y extraorales.

5. Obtener radiografias de las piezas afectadas,
que ayuden al diagnéstico y sirvan para dar-
nos una idea del grado de afectacion pulpar,
asi como muestren evidencia de signos ra-
diograficos que indiquen la presencia de un

absceso periapical.

6. Exdmenes clinicos tales como palpacién,
percusién y movilidad. La sensibilidad a la
presién o a la percusién es un sintoma que
sugiere al menos, cierto grado de afectaciéon
pulpar. Se puede determinar la presencia de
inflamacién de tejidos blandos, ésta inflama-
cién nos puede sugerir un absceso periapi-
cal. La movilidad, también suele ser indica-
tivo de afeccién en la pulpa y pudiendo ser
indicativo de infeccién de los tejidos perirra-

diculares.

Adun con estas herramientas, el diagndstico pue-
de ser complicado. La presencia o ausencia de
dolor puede no ser coincidente con el grado de
inflamacién pulpar. En los nifios, sobre todo en
los més pequefios, las pruebas de palpacién,
percusién y movilidad, pueden verse alteradas
debido a aspectos psicolégicos. Ademads de esto
en odontopediatria el examen radiografico es
mads complicado. Las pruebas de vitalidad pul-
pat, tanto eléctricas como térmicas, no son re-
comendables debido a la aprehensién o miedo
de los pacientes pedidtricos, pudiendo obtener
valores no consistentes con el grado de inflama-

cién pulpar.

Indicaciones y contraindicaciones de una pul-

pectomia

Con base en los exdmenes clinicos y radiogra-
ficos, asf como una historia clinica completa se
pueden determinar las piezas que son candida-
tas para un tratamiento de pulpectomia(1,8). La
Academia Americana de Odontologia Pediatri-
ca (AAPD), en su guia para la terapia pulpar
de dientes primarios y dientes permanentes
inmaduros, describe las siguientes indicaciones
y contraindicaciones para realizar una pulpecto-
mia. (1, 8, 38, 39)
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Contraindicadiones

Figura 1. Indicaciones y contraindicaciones para una pulpectomia.

En el caso de pacientes que han sufrido alguna
clase de traumatismo, es importante realizar un
seguimiento aunque no haya evidencias clinicas
ni radiogréficas de necrosis, ya que ésta puede
tener lugar entre 6-8 semanas después del trau-
matismo. En todos los casos, el seguimiento
debe ser continuo para valorar las condiciones
del paciente y el éxito de los tratamientos reali-
zados.

Pasos del tratamiento

Si bien los pasos a seguir durante la realizacién
de una pulpectomia son bastante universales,
aun hay puntos en los que no se logra un con-
senso definitivo dentro de la comunidad odon-
toldgica, de tal suerte que se ha debatido sobre
si el tratamiento debe realizarse en 1 o 2 sesio-
nes, tampoco existe un consenso sobre la solu-

cién irrigadora de eleccién y menos atin, sobre

el agente que deberd obturar el sistema de con-
ductos. (1-4, 8, 13, 16, 38, 40)

1. Radiografia preoperatoria, donde se obser-

ven los dpices radiculares.
2. Anestesia local.
3. Colocacién de dique de hule.
4. Remocién de tejido con caries.
5. Apertura de la cdmara pulpar.

6. Retirar los restos de tejido pulpar cameral,
preferentemente con una cucharilla dentina-

ria.
7. Identificar todos los conductos e irrigar.

8. Realizar la medicién de la longitud de los
conductos, colocando la lima 2mm antes de

llegar al dpice. Otros autores manejan que la
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10.

11.

12.

longitud de trabajo debe ser Imm corto del
apice.

Realizar un limado gentil, teniendo en cuen-
ta la mayor curvatura de las raices tempora-
les asi como su estreches.

Irrigar convenientemente. Este es un paso vi-
tal para la eliminacién de la flora bacteriana
contenida en el sistema de conductos(6, 7). Se
han estudiado también distintas substancias
irrigadoras, y aunque hoy dia la mds acep-
tada y la mds empleada es el Hipoclorito de
Sodio, no hay un consenso sobre la concen-
tracién ideal de éste material. Otras solucio-
nes irrigadoras como Clorhexidina, EDTA y
Acido Citrico pueden ser utilizadas.(7)

Secar los conductos con puntas absorben-
tes, también teniendo cuidado de colocarlas
2mm cortas del dpice.

Si hay presencia de exudado, o se planea rea-
lizar el tratamiento en 2 sesiones, se colocard

un medicamento intraconducto (Hidréxido

shdEma O conouck
adhirisnoose alas

Frocavo de sor necesario dobe
removorse fc imenta,

13.

14.

15.

de Calcio, mezcla de Metronidazol, Cipro-
floxacino y Minociclino) y se considerara la

prescripcion de medicamento sistémico.

Si no hay exudado purulento, o si se plane6
un tratamiento de 1 sesién, se procederd con
la obturacién del o los conductos radicula-

res.

Una vez sellados los conductos, se tomard la
radiografia correspondiente, para descartar

que haya espacios sin obturar.

Se realizara la restauracion definitiva utili-
zando coronas de acero o restauraciones a
base de resina compuesta, ionémero de vi-

drio o amalgama.(1, 6)

Caracteristicas ideales de un material

de obturacion radicular

A continuacién se describen las caracteristicas

que debe presentar el material de obturacién ra-
dicular ideal: (1, 8, 10, 13, 41, 42)

3 1@ MR

& oedhduas

Temer propiedades bectaricidas o
bacteriostdticas,

L duirante ks colocacion del
material, éte whrepata o Spice,
ahe FEaDsorDerse
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Figura 2. Caracteristicas deseables en un material de obturacién radicular.



Materiales de obturacion disponibles

Materiales a base de Oxido de Zinc Eugenol
ZOE

Los materiales a base de Oxido de Zinc con Eu-
genol se han utilizado como bases cavitarias,
agentes cementantes, selladores de conductos,
restauraciones provisionales y como material
de obturacién en pulpotomias y pulpectomias.
Hasta 2008 era el tnico material recomendado
por la Academia Americana de Odontologia Pe-
didtrica como obturador de conductos.(41) An-
tes del empleo del Hidréxido de Calcio, incluso
era utilizado como agente de proteccién pulpar
directa e indirecta, sin embargo se demostré que
el 6xido de Zinc con Eugenol en contacto direc-
to con la pulpa produce inflamacién crénica, se-

guida de necrosis.(43)

Fue Grossman quien lo introdujo en la terapia
endodoéntica en la década de 1930 siendo el pri-
mer material utilizado como sellador de con-
ductos en combinacién con la gutapercha,(44)
Sweet lo introdujo como material obturador
de conductos radiculares en la misma década y
desde entonces ha sido el material més utilizado
con éste fin.(3, 15, 41, 45, 46)

La presentacién comercial de éste material es un
polvo de color blanco, cuando no tiene coloran-
tes, que contiene principalmente Oxido de Zinc,
algunas particulas de relleno de silice y alrede-
dor de 1% de sales de zinc como acetato, pro-
pionato o sulfato, utilizadas como aceleradores;
el liquido consta de un 85% de eugenol, puede
contener dcido acético o propiénico y pequefias
cantidades de agua.(47-49) El Eugenol es un fe-
nol (2-metoxi-4-propenil-fenol) con propiedades
analgésicas y antimicrobianas.(49) Las principa-
les ventajas de éste material son precisamente

sus capacidades sedantes y antimicrobianas. Se

Materiales de obturacién radicular utilizados en dientes deciduos

ha sefialado que el Eugenol en contacto con los
tejidos pulpares o perirradiculares es bastante
irritante y potencialmente alergénico.(47) Cabe
sefialar también que el Eugenol interfiere con la
polimerizacién de otros materiales utilizados en
odontologia (composites, sistemas adhesivos,
etc.).(49) Con la llegada de nuevos materiales
como el Jonémero de Vidrio y el uso cada vez
mads constante de compuestos a base de polime-
ros, la utilizacion de éste material se ha ido re-
duciendo. Sin embargo a pesar de la generacién
de nuevos materiales, su uso como material se-
llador de conductos atin tiene mucha relevancia
y en odontopediatria es aun, para muchos, el
material de primera eleccién para la obturacién
de conductos radiculares de la denticién prima-
ria.(14, 42)

El éxito clinico de éste material como obturador
de conductos radiculares ha sido reportado pre-
viamente, obteniendo porcentajes de éxito clini-
co de entre el 82 y el 86%, y hasta un 95%. Otros
autores han encontrado resultados significativa-
mente menores (78.5%)(46, 51-53).

Su accién bactericida ha sido probada previa-
mente,(54) Mussolino y col. probaron la eficacia
bactericida del ZOE en pruebas de difusién en
agar contra K. rizophila, E. faecalis, S. mutans,
E. coli y S. aureus, en el que el ZOE demostré
la mayor eficacia frente a K. rizophila y E. coli;
frente a S. aureus y S. mutans demostré activi-
dad similar al resto de los selladores utilizados
en la prueba, solo obtuvo una diferencia signifi-

cativamente menor contra E. faecalis.(22)

Estudios realizados para comparar la eficacia
del ZOE frente a otros materiales han tenido di-
ferentes resultados, por ejemplo el trabajo reali-
zado por Trairatvorakul y Chunlasikaiwan(14),
demostré que el éxito radiogréfico del ZOE era

significativamente inferior que el de Vitapex
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después de 6 meses de seguimiento; sin embar-
go después de 12 meses, el éxito radiogréfico era

similar con ambos materiales.

Diversos estudios en animales de experimenta-
cién han demostrado irritacién de tejidos peria-
picales por accién del Oxido de Zinc Eugenol, se
considera que el factor irritativo es consecuencia
del uso de Eugenol(45, 55, 56), a la vez que po-
see una lenta reabsorcién (menor que la radicu-
lar) en andlisis radiograficos y se han reportado
casos de desviacién en la trayectoria de piezas
de la segunda denticién como resultado de la no
reabsorciéon del ZOE.(3, 14, 21, 42, 45, 46, 56, 57)

Con la finalidad de obtener una mayor tasa de
éxito se agrego el formocresol a las composicio-
nes de ZOE(42). Diversos estudios realizados
desde los afios 50°s han demostrado el éxito cli-
nico de éste material, reportando tasas de éxito
que van desde un 74 a 99%.(6) El Formocresol
fue introducido por Buckley a principios del si-
glo XVIII, en una férmula que consistia en 19%
de Formaldehido, 35% de Cresol, 15% de Gli-
cerina y 31% de agua como vehiculo(6); el For-
maldehido es un gas muy inflamable e incoloro,
con accién bactericida que suele usarse como
desinfectante. En 2004, La Agencia Internacio-
nal para la Investigacion de Cédncer clasificé al
formaldehido como carcinogénico en humanos.
Dado que en los componentes del Formocresol
se encuentra el Formaldehido, su uso en odon-

tologia se ha puesto en duda.(55, 58, 59)

Materiales a base de Hidréxido de Calcio-
Ca(OH )

El Hidréxido de Calcio es otro de los materia-
les utilizados en odontologia desde hace largo
tiempo.(47, 56) Este mineral, también fue intro-
ducido en 1930 por Hermann, cuando demos-

tré la formacién de dentina secundaria sobre

pulpas amputadas cubiertas con éste material.
(45) Diversos estudios realizados en ésa misma
década apoyaron la formacién de puentes den-
tinarios cuando se utilizaba Hidréxido de Calcio
lo que lo impulsé como recubrimiento pulpar
de eleccién. En odontopediatria se ha utilizado
como material obturador durante el tratamiento

de pulpotomia.(47, 56)

Su peso molecular es de 74 g/mol, es ligeramen-
te soluble en agua e insoluble en alcohol.(2, 60,
61) La mezcla de Hidr6xido de Calcio con agua
posee un pH fuertemente alcalino (alrededor de
12), 1o que le confiere accién bactericida, ademads
se considera que los osteoclastos y dentinoclas-
tos reducen su actividad frente al Hidréxido de
Calcio.(2, 47, 56, 60, 62) Su principal efecto bio-
l6gico es la difusion de iones Ca+ y OH, ésta ca-
racteristica posee una accién caustica sobre los
tejidos, lo que produce una zona inicial de ne-
crosis.(2) En presencia de Di6xido de Carbono
(CO2) el Hidréxido de Calcio se transforma por
disociacién en Carbonato de Calcio.(2)

En tratamientos de conductos, el Hidréxido de
Calcio ha sido rutinariamente utilizado como
material de restauracion intermedia (en 2 citas).
(63-66)

Comercialmente puede conseguirse de manera
pura o se puede encontrar premezcladas en di-
ferentes presentaciones comerciales, por ejem-
plo Calen (SS White®), Pulpdent Temp Canal
(Pulpdent Corporation®) y Ultracal (Ultradent
Products Inc.®), variando algunos componen-
tes entre uno y otro y con diferentes concentra-
ciones de Hidréxido de Calcio. Generalmente
vienen en presentacion de jeringa predosificada
y poseen punta dispensadora lo cual facilita la
colocacién dentro del conducto. Estas formula-
ciones se remueven con relativa facilidad de los

conductos mediante la irrigacién con Hipoclori-



to de Sodio, ligera instrumentacién y el empleo
de agentes quelantes como el EDTA, aunque se
ha demostrado que éstos materiales disminuyen
la cantidad de tiibulos dentinarios expuestos, lo

cual puede afectar el sellado definitivo.(63)

Estos materiales también son utilizados como
agentes selladores de conductos en odontope-
diatria, demostrando una buena efectividad (13,
55, 62, 67) Los materiales a base de Hidréxido de
Calcio tienen buena reabsorcién cuando se ex-
truyen del dpice.(41) Dentro de las desventajas
que presenta, estdn una reabsorcién mds rdpida
en comparacién con las raices y, ademds se le
atribuye ocasionar reabsorciéon radicular inter-
na.(55)

El Hidréxido de Calcio también suele ser em-
pleado como solucién irrigadora, puede em-
plearse quimicamente puro o en combinacién
con otros agentes antibacterianos como la Clor-

hexidina, para un mayor efecto bactericida.(40)

Materiales a base de Yodoformo

Los materiales a base de Yodoformo fueron in-
troducidos por Walkhoff en 1928, estas formula-
ciones poseen capacidad antimicrobiana y una
mejor reabsorcién que los materiales a base de
Oxido de Zinc Eugenol.(41, 45, 68) El Yodofor-
mo es un polvo de color amarillento, poco so-
luble en agua, soluble en alcohol y éter, con un
alto porcentaje de Yodo (97%), que presenta po-
tencial bactericida.(12)

A través de los afios se han sugerido diversas
composiciones a base de Yodoformo; las que
mejores resultados han obtenido es la pasta KRI
que consta de (80.8% de Yodoformo, 4.8 de Al-
canfor, 1.21% de Mentol y 2.025% de Paraclo-
rofenol). (6, 21, 41) En el estudio realizado por

Bawazir, esta pasta demostré6 menor microfil-
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tracién que el ZOE.(69) Otra de las ventajas de
ésta clase de materiales es su rdpida absorcién
cuando se extruye del dpice, sin afectar al 6rga-
no permanente.(58) Una desventaja importante
es qué la velocidad de reabsorcién es mayor que
la de las raices quedando espacios vacios antes
de la exfoliacién de la pieza.(55) La Pasta Maisto
(Yodoformo, Alcanfor, Mentol, Paraclorofenol,
Oxido de Zinc, Lanolina y Timol), es una modi-
ficacién a la pasta KRI con la intencién de mejo-
rar el grado de reabsorcién de la composicion.
Estudios demostraron que éste material es segu-
ro cuando se extruye fuera del dpice, presentan-
do una reabsorcién que va de dos semanas a tres
meses, ademds se considera que la reabsorcién
del material intraconducto atn es mads rdpida

que la de la rafz.

Otra formulacién que puede considerarse dentro
de este grupo es la Pasta Guedes-Pinto (Yodo-
formo, Paraclorofenol alcanforado y Rifocort®).
(70) Algunos estudios, revelan una buena acti-
vidad antibacteriana de esta formulacién contra
microorganismos que comunmente se encuen-
tran en infecciones endodénticas de dientes de

la primera denticién.(54, 71)

Ademds de la desventaja de su rdpida absor-
cién,(56) las pastas a base de Yodoformo, poseen
la caracteristica de pigmentar los dientes, tam-
bién se ha propuesto su potencial alergénico,
causan irritacién de tejidos periapicales y necro-
sis del cemento radicular;(55, 56, 67) ademds de
las desventajas propias de los derivados fendli-

COS.

Otros materiales

En la bisqueda del material de obturacién ideal,
se han desarrollado combinaciones a partir de
los ingredientes ya mencionados (ZOE, Hidréxi-

do de Calcio y Yodoformo) con la finalidad de
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mejorar sus propiedades y aminorar sus efectos
secundarios. Los siguientes materiales son los

que han obtenido mejores resultados:

Hidréxido de Calcio con Yodoformo

Comercialmente se distribuye con los nombres
comerciales de Vitapex (Neo Dental Internatio-
nal Inc.®), Diapex (Daident Group Internatio-
nal®), Metapex (Meta Biomed CO. LTD®), entre
otros. Su composicién es la siguiente: Hidroxi-
do de Calcio, Yodoformo, aceite de silicon como
vehiculo oleoso y material inerte.(41) Posee un
pH cercano al neutro en un registro de tiempo
de 60 dias.(62) Gracias a su contenido de silicon
éste material no endurece, lo que en caso de ser
necesario facilita su remocién y reobturacién, su
presentacién comercial facilita la técnica de em-
pleo, lo que lo hace un material cémodo y rapi-

do de utilizar.

Posee actividad bactericida in Vitro con respecto
a microorganismos frecuentemente presentes en
la microflora de la regién apical como Staphylo-
coccus aureus, Enterococcus faecalis, Pseudo-
monas aureginosa, Bacillus subtilis y Candida
albicans, en pruebas de contacto directo el efecto
antimicrobiano se manifest6 después de las pri-
meras 24h; sin embargo en pruebas de difusién
en agar no se encontrd actividad bactericida.
(54)

Esta combinacién ha demostrado un éxito clini-
co de hasta 100%, lo que hace sugerir a algunos
autores que es el material méds cercano al ideal.
(15, 46) Por ejemplo el estudio realizado por
Mortazavi,(46) encontraron una tasa de éxito
clinico de 100% para Vitapex mientras que para
el ZOE fue de 78.5 % después de 16 meses de
evaluacién; ademds Vitapex demostré completa
reabsorcién del material extruido durante los 3

meses posteriores al tratamiento. En el estudio

realizado por Subramaniam y colaboradores(72)
también se encontré un éxito de 100% para un
material a base de Hidréxido de Calcio con Yo-
doformo (Metapex); sin embargo el Oxido de
Zinc Eugenol, también alcanzé un porcentaje
elevado de éxito (93%). En el estudio realizado
por Grupta, el éxito clinico de Vitapex fue de 90.
4% contra un 85.7% del ZOE.(14) Bawazir de-
mostré que el Vitapex presenta menor rango de
microfiltraciéon en comparacién con el ZOE y la
pasta KRI.(69)

Una de las principales caracteristicas del Vita-
pex es su capacidad de reabsorcién, ésta propie-
dad como ya se mencioné es de sumo interés
cuando el material obturador sobrepasa el dpice
y queda suspendido en los tejidos perirradicu-
lares; algunos ensayos clinicos sugieren que el
material que se extruye del dpice completa su
reabsorcion entre 2 semanas a 6 meses,(15, 45,
46) en contraparte, algunos autores manejan que
la velocidad de reabsorcién intracanal también
es acelerada, mds que la velocidad de reabsor-
cién de las raices, por lo que plantean que puede
ser condicionante para el éxito del tratamiento.
(13, 45, 55)

Hidréxido de Calcio con Oxido de Zinc

Dentro de éste grupo podemos encontrar el Sea-
lapex (Kerr Corporation®), en presentacion de
dos pastas, se compone de Hidréxido de Calcio,
Sulfato de Bario, Oxido de Zinc, Diéxido de Ti-
tanio, Estearato de Zing, salicilato de isobutilo,
salicilato de metilo y pigmentos.(22)

Fue creado como material sellador de conductos
por inducir el cierre apical mediante la deposi-
cién de minerales, entre sus ventajas encontra-
mos su biocompatibilidad y una buena capaci-
dad de sellado, sin embargo, la solubilidad de
este material es su principal desventaja.(73, 74)



En un lapso de 60 dias, presenta un pH aproxi-
mado al neutro, esto puede reducir el grado de
irritacion hacia los tejidos adyacentes, pero tam-

bién puede decrecer su efecto bactericida.(62)

En un estudio relizado por Sari y colaborado-
res(13), dieron seguimiento a tratamientos rea-
lizados con Sealapex durante 3 afios, ellos obtu-
vieron un tasa de éxito de 92.3%, también obser-
varon mediante andlisis radiogréficos que en el
58% de los casos en los que la raiz fue sobreob-
turada, el material mostré completa reabsorcién

a los 12 meses de evaluacién.

La actividad bactericida de éste material fue
probada en el estudio realizado por Mussolino
de Queiroz y colaboradores. Los resultados para
Sealapex fue una significativa menor actividad
en contra de K. rhizophila y E. coli que el ZOE,
frente a E. faecalis Sealapex tuvo mucha mayor
actividad que el ZOE, y frente a S. mutans y S

auereus los resultados fueron similares.(22)

En diversos estudios realizados, se ha compro-
bado la citotoxicidad de Sealapex, asi como de
otros selladores a base de Hidréxido de Calcio,
estudios in Vitro confirman el efecto toxico sobre
los osteoblastos, aunque no se confirman las cau-
sas de ésta afectacion, la cual probablemente sea

debido a otros componentes de la formulacién.

Con respecto al sellado que ofrece Sealapex, de
acuerdo con el estudio realizado por Vasconce-
los(74) el grado de filtracién aumenta progresi-
vamente, resultados que concuerdan con otros

autores.

Endoflas FS (Sanlor Laboratories®) es el nombre
comercial que recibe ésta formulacién que inten-
ta congregar las ventajas de sus componentes:
Oxido de Zing, Sulfato de Bario, Pentaclorofeno,
Eugenol y una minima cantidad de Hidréxido

de Calcio.(15, 55) Se presenta comercialmente en
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constitucién polvo-liquido lo cual implica una
ligera desventaja con respecto a la técnica de ob-

turacioén y el tiempo de trabajo.

Estudios realizados in Vitro han demostrado
su eficacia en contra de Enterococcus faecalis y
Candida albicans, demostrando también que su
mayor efecto antimicrobiano lo alcanza dentro
de las primeras 24hrs. disminuyendo considera-

blemente después de éste plazo.

Este material también ha demostrado gran efica-
cia (alrededor de 90%) en estudios clinicos reali-
zados en los tltimos afios, encontrdndose pocos
casos reportados de reincidencia del proceso
infeccioso, afecciones en piezas permanentes o

erupciéon con malposicién.(72, 75, 76)

En un estudio realizado por Ramar(15) se de-
mostré un 100% de reabsorcién del material
extruido fuera del conducto radicular, asi como
el 100% de los casos, demostré disminucién en
las zonas radioltcidas a nivel de furca durante
9 meses de examinacion. Otros estudios han de-
mostrado una tasa de éxito de 70% después de 4

afios del tratamiento.(21)

Esta pasta también posee la capacidad de ser
reabsorbida rdpidamente cuando se extruye del
apice.(55) Endoflas E.S. present6 una tasa de éxi-
to mayor (83%) cuando la obturacién se realiz6
adecuadamente o subobturacion, contra un 58%
cuando se produjo una sobreobturacién. Otros
estudios demostraron una tasa de éxito de hasta
un 91% cuando hubo subobturacién del material

y 76% cuando se presentd sobreobturacion(6).

En 1995 se report6 acerca la toxicidad de éste
material en tejido conectivo subcutdneo de ra-
tas, durante las primeras 48 hrs. y hasta los 7
dias después de los cuales el grado de inflama-
cion tisular fue decreciendo hasta que 3 meses

después no se encontraron signos de edema.(77)
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Conclusiones

La pulpectomia, independientemente de la téc-
nica que se emplee para realizarla, es un proce-
dimiento clinico que ha demostrado un alto gra-
do de éxito, lo que nos indica que es una técnica
valida para evitar la extraccién de érganos den-

tarios afectados.

Es importante mencionar que éste éxito clinico
depende de manera significativa del material
que es utilizado para realizar la obturacién de
los conductos radiculares. Si bien, la gran ma-

yoria de los materiales aqui presentados han de-

mostrado ser eficaces para la realizacién de este
tipo de tratamientos, las pastas yodoformadas
con hidréxido de calcio han sido encontradas
como uno de los mejores materiales para reali-

zar este tipo de procedimientos.

Sin embargo, es necesario mencionar que todos
los materiales que se ocupan hoy en dia para
este fin, presentan alguna deficiencia en parti-
cular, lo que motiva al estudio mds exhaustivo
para conseguir el desarrollo de materiales con
mejores caracteristicas y mejores resultados a

largo plazo.
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Articulo de revision

Rol de la Ortodoncia y la Ortopedia en el tratamiento de pacientes con
traumatismos a nivel dentoalveolar. Reporte de casos

Resumen

Se presentan 2 casos clinicos de pacientes con
traumatismos dentarios que avalan la impor-
tancia de un abordaje multidisciplinario a fin de

optimizar su resolucién.

Se resalta el rol del ortodoncista y el ortopedista
dento-maxilo-facial en la prevencién, atencién
adecuada de las diferentes situaciones que pue-
den presentarse en el transcurso de un trauma-

tismo, y rehabilitacién en las diferentes etapas

Review article

Grassi-A

de la denticién, optimizando resultados me-
diante una fluida interrelacién con otros profe-

sionales.

Se enfatiza la importancia de que, en la etapa
diagnéstica y de planificacién de los tratamien-
tos, el profesional sea capaz de detectar secuelas
de posibles traumatismos, que de pasar inadver-

tidos pueden complicar la resolucién del caso.

Palabras Claves: Traumatismo dentoalveolar,

Ortodoncia, Ortopedia.

Orthodontics and Orthopedics’ role in the treatment of patients with
dentoalveoar trauma. Cases reports

Abstract

Two clinical cases of dental trauma, showing the
importance of the multidisciplinary approach in
order to achieve an optimal solution, are presen-
ted.

Orthodontics and Dento-maxilo-facial Orthope-
dics” role is emphasized for dentoalveolar in-
jury prevention, proper resolution of different

situations in the evolution of a trauma, and opti-

mal treatment outcomes in different dental sta-
ges, by means of a fluid communication inside

the dental team.

It is also extremey important in the diagnosis and
treatment planning, that the practitioner be ca-
pable to find out possible unnoticed sequelae of

trauma that could complicate the case resolution.

Key words: Dentoalveolar trauma, Orthodon-
tics, Orthopedics.
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Artigo de revisao

0 papel da Ortondontia é Ortopedia o pacientes con trauma
dentoalveolar. Relato o casos

Resumo

No6s apresentamos dois casos de pacientes com
traumatismo dentdrio que suportam a impor-
tancia de uma abordagem multidisciplinar para

otimizar a sua resolucéo.

Ele destaca o papel do ortodontista e ortopedista
dento-maxilo-facial na prevencao, o cuidado ade-
quado das diferentes situagdes que podem ocorrer
durante o trauma e reabilitacdo em diferentes es-
tdgios de denti¢do, otimizando resultados através

da interagdo perfeita com outros profissionais.

Ela enfatiza a importancia de que, na avaliagdo
inicial e planejamento do tratamento, o profissio-
nal é capaz de detectar as seqiielas de trauma, o

que pode complicar despercebido resolver o caso.

Palavras chave: Traumatismo dentoalveolar,

Ortodontia, Ortopedia.

Introduccion

El diagnéstico de las secuelas traumadticas y las
posibilidades de solucién de las mismas, ad-
quieren relevancia dentro de la odontologia de-
bido al alto indice de prevalencia asi como por
sus consecuencias estéticas y funcionales, ya que
como varios estudios lo evidencian, un 25% de
los adultos presentan signos de traumatismos

dento-alveolares.!?

La Ortodoncia y la Ortopedia Dento-mdxilofa-
cial tienen aportes valiosos en relacién a la pre-

vencion y al tratamiento de estos casos.?

Cuando se produce un traumatismo dentario, es
de importancia la realizacién de un tratamiento
de urgencia adecuado para lograr el éxito de la
evoluciéon posterior.>® Una vez realizado el mis-
mo, el rol del ortodoncista en la planificacion del
tratamiento con una visién multidisciplinaria del
caso, optimiza los resultados.? De esta manera se
hacen necesarios, al momento de tomar decisiones
terapéuticas, los aportes del odontdlogo general,
el odontopediatra, el endodoncista, el ortodoncis-
ta, y algunas veces del cirujano y el periodoncista,

dependiendo de la complejidad del caso clinico.

Una vez solucionada la urgencia, es de impor-
tancia la realizacién de un completo diagnéstico
clinico y paraclinico del caso, que teniendo en
cuenta la edad cronoldgica y biolégica, permi-
ta evaluar la oportunidad de realizar un trata-

miento de Ortodoncia u Ortopedia Funcional.?

Las diferentes etapas del desarrollo de los maxi-
lares y de la evolucién madurativa y eruptiva
dentaria van a delinear conductas distintas, que

se adecuen a cada situacion.

El ortodoncista también juega un rol fundamen-
tal en la prevencién de los traumatismos, asi
como en la pesquisa de las posibles consecuen-
cias mediatas de los mismos, antes de la resolu-

cion ortodoéncica de un caso.??

Prevalencia de traumatismos dentarios

Luciane Ribeiro de Rezende, haciendo referen-

cia a Lacerda, define traumatismo como “una
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lesién de extensién, intensidad y gravedad va-
riable, de origen accidental o intencional, causa-
da por fuerzas que acttian en el 6rgano dentario
como resultado de accidentes, golpes, etc.”*

Los traumatismos en la regién oral ocurren con
gran frecuencia en edad pre-escolar, escolar y en
adultos jovenes y constituyen el 5% del total de
las lesiones presentadas por los individuos que
solicitan asistencia.! Los picos de mdaxima fre-
cuencia de traumatismos en la denticién perma-
nente, en nifios escolarizados, se encuentra entre
los nueve y los diez afios.'”* La prevalencia de
los mismos oscila entre un 2,4% y un 58% y es
mayor en varones que en nifias en una relaciéon
de 1,3 - 2,3 a 1. Hoy, con la insercién cada vez
mayor de nifias en deportes violentos, ha cam-
biado notoriamente la relacién de prevalencia

entre nifios y nifias.">®

En etapa de denticién temporaria, la prevalencia

varia entre un 4% y un 33% y la diferencia entre

\

Figura 1. Felipe. Personaje de la tira humoristica ”“Mafal-
da” de Quino, representa un tipico perfil pro-trauma.

géneros disminuye a una relacién de 0,9 -1,3 a
1 1,7

La variaciéon tan grande entre las cifras dadas
por los diferentes estudios parece asociarse a
multiples factores, como el método de registro,
lugar del estudio, poblacién analizada, edades

y pais.!”

Factores Predisponentes

Uno de los factores que predispone a los trauma-
tismos dentoalveolares es la protrusién de inci-
sivos superiores, con un resalte horizontal au-
mentado, agregado a una incompetencia labial
que deja sin proteccién a estas piezas, expuestas
a golpes relacionados con juegos, deportes (bor-
de de la pileta de natacién, palos de jockey, etc.),
y demads posibles traumatismos.! Malgrem O.
sefiala que de acuerdo a estudios, un aumento
del resalte horizontal de los incisivos de 0-3 mm
a 3-6 mm, duplica la extensién de lesiones den-
tarias traumadticas, y con un overjet mayor a 6

mm la severidad se triplica.® Fig. 1, 2, 3.

Traumatismos en denticion decidua

Esta etapa del nifio que se extiende desde la
erupcién de sus primeras piezas hasta los 4 o
5 afios de vida, es muy rica en cambios en lo
relacionado al desarrollo de los maxilares y la

oclusién. Cualquier modificacién que impida el

YV

Figuras 2 y 3. Pacientes en etapa de denticion mixta que presentan overjet aumentado, con proinclinacién de incisivos e

incompetencia labial que deja a los incisivos superiores expuestos a trauma.
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correcto crecimiento incidird directamente en el
sistema estomatognadtico del adulto. La frecuen-
cia de los traumatismos en esta etapa es alta.
Varios estudios evidencian que 1 de cada 3 ni-
fos en fase de denticién decidua sufren lesiones

traumaticas de la regién bucal.*”

Es frecuente a estas edades y con los primeros
pasos, la luxacién e incluso la avulsién trauma-
tica de los incisivos, fundamentalmente los su-
periores. Las luxaciones intrusivas ocurren con
mads frecuencia que las fracturas coronarias en
estas etapas, debido entre otras cosas, a la pre-
sencia de un proceso alveolar més esponjoso, a
que las coronas son de menor tamarfio en rela-
cién a la raiz, a que en general las raices presen-
tan acortamiento por la rizdlisis fisioldgica y a

que el ligamento periodontal es mds laxo.**!°

Vigilar la evolucién del proceso de traumatismo
es importante para conocer con anticipacién la
posible afeccién de los gérmenes de los perma-
nentes sucesores, los cambios del trayecto erup-
tivo de los mismos, y evitar, en casos de pérdida
total de la pieza decidua, la disminucién de la

longitud de la arcada.!*

En casos de traumatismos en esta etapa, antes
de instalar medidas terapéuticas adecuadas al
caso, se deben tener en cuenta, fundamental-
mente, las relaciones esqueléticas y dentarias
para poder guiar el sistema estomatogndtico
hacia un correcto desarrollo de maxilares y una

adecuada oclusion.?

El conocimiento del desarrollo normal del siste-
ma estomatognadtico y las diferentes terapéuticas
a emplear son importantes para no impedir o al-
terar el correcto desarrollo del mismo a través
del uso de dispositivos inadecuados, por ejem-
plo, interfiriendo en la erupcién de los dientes o

con el crecimiento de los maxilares.?®'?. Las in-

terconsultas frecuentes entre el odontopediatra
y el ortodoncista son fundamentales en todas las

etapas del tratamiento.

Traumatismos en denticion mixta

Muchos autores coinciden en que el mayor nua-
mero de traumatismos dentarios se da durante
esta etapa del nifio. ***”!° Los estudios confir-
man que los deportes de contacto son los princi-
pales eventos de lesiones dentales traumaticas.
La prevalencia de las lesiones dentales durante
la practica deportiva llega a ser hasta de un 45%,
siendo las mds frecuentes las luxaciones y frac-
turas dento-alveolares."” La inclinacién normal-
mente mayor de los incisivos permanentes com-
parada con la de los temporarios, en relacién a
la cresta 6sea, determina una mayor propensién
ala afeccién de dichas piezas a través de un gol-
pe.l 8

Siendo las disgnacias factores indudablemente
predisponentes que inciden en la ocurrencia de
los traumatismos dentarios, es claro que el or-
todoncista estd llamado a ejercer su funcién to-
mando las medidas preventivas inmediatas del
caso, e incluso, mejorando las relaciones maxi-
lares y dentarias a través de tratamiento ortopé-
dico u ortodéncico, de acuerdo a lo que sea ne-
cesario. En los nifios que presentan Clase II, 1ra.
division, involucrando una relacién distal de los
maxilares, y que se encuentran en etapas de cre-
cimiento, serd tarea del ortodoncista-ortopedis-
ta, redireccionar el crecimiento de los maxilares
lo méximo que el biotipo del paciente lo permi-

ta, guiando la evolucién hacia una eugnacia.

La labor educativa del odontélogo y el uso de
protectores bucales son las medidas preventi-
vas mads eficientes en pacientes que practican
deportes, especialmente aquellos de contacto

fisico o que impliquen caidas y golpes. Esto es
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Figuras 4 y 5. Protector bucal estampado para paciente en tratamiento de Ortodoncia.

asi para todos los individuos, pero fundamen-
tal en aquellos que presentan proinclinacién de
incisivos superiores.'? Los protectores bucales
pueden ser de muchos tipos y materiales.*’®

Figs.4y5.

Algunos de los requisitos que deben cumplir los

Protectores Bucales son:

1. Prolijidad en la confeccién y correcto acaba-
do, de manera de no lesionar tejidos blandos
durante su uso y que el mismo no provoque

inconvenientes.

2. Cubrir todas las superficies dentarias a pro-
teger, manteniendo una relacién de arcadas
lo mds amplia y correcta posible, de manera
de impedir cualquier trastorno de la articu-
lacién témporomandibular durante su uso,
fundamentalmente por impactos recibidos a
nivel del mentén mientras el mismo se en-

cuentra en boca.

3. Ser de facil construcciéon y adaptacién en
lo posible. De preferencia, construidos a
medida,permitir el habla y la respiracion,

siendo comodos en su uso.
4. Ser elésticos.

5. Ser resistentes.

En todos los casos, antes de comenzar un tra-
tamiento de Ortodoncia, se deberan estudiar en
forma clinica y radiogréfica posibles secuelas de
traumatismos que han pasado en forma inad-
vertida y que pueden llegar a resultar en posi-

bles contratiempos durante el tratamiento.?

Después de superado el tratamiento de emer-
gencia, se planifican las estrategias de trata-
miento para solucionar las secuelas del trauma
junto con el equipo de trabajo donde el ortodon-
cista juega un papel importante.? El aporte del
endodoncista, en casos de graves compromisos
pulpares que escapen a la habilidad del odon-
télogo general, es fundamental para dar una
soluciéon 6ptima al caso. Los periodos de obser-
vacién con controles clinicos y radiograficos que
se deben usualmente guardar luego del trauma,
son de 1 afio en caso de una lesién leve (subluxa-
cién, concusidén) y de lesién moderada a severa
(fractura de corona, extrusion, intrusién, reim-
plantacién); 5 afios en casos de fracturas radicu-
lares; y en dientes con tratamiento endodéncico,
se sugiere posponer el tratamiento ortodéncico
hasta observar evidencia radiografica de cura-

Clén 512,14,15

Es importante conocer que cualquier fuerza
aplicada a un diente traumatizado, es un ries-

go que se suma a la respuesta del periodonto y
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la pulpa del mismo. Sin embargo, el manejo de
fuerzas de baja intensidad, luego del probable
tratamiento de conducto y periodo de obser-
vacién aconsejado por el endodoncista, logra
llevar a la posicién adecuada a las piezas inju-
riadas, con un minimo de dafno, devolviéndoles

una funcién practicamente normal.?

En casos de subluxaciones, luxaciones extrusivas
y avulsiones traumadticas el periodo de inmovi-
lizacién de las piezas que se debe considerar es
de 2 semanas: 4 semanas en casos de luxaciones
laterales, fracturas radiculares del tercio medio y
fractura alveolar; y 4 meses en fracturas radicu-
lares del tercio cervical. Se prefieren las férulas
semirigidas a las rigidas. permitiendo asi peque-
fios movimientos fisiolégicos que aseguran una
adecuada reparacién de los tejidos periodonta-

les, pues se favorece la revascularizacion.>>'>*

En los casos de luxacién, en los que el diente
presente necrosis y/o reabsorcion radicular in-
flamatoria, éste deberd ser tratado endodénci-
camente antes del tratamiento de Ortodoncia, y
siempre deberd ser controlado radiograficamen-
te en forma periddica para conocer la evolucién

que determinaran la conducta mds adecuada.>®

En las intrusiones se tendrd en cuenta el grado
de apexogénesis de la pieza injuriada. En los
casos de dientes inmaduros, debe tomarse una
conducta expectante de dos a tres semanas en
espera de una erupcién espontdnea. Si no lo
hace, la extrusién ortodéncica estd indicada.’®
Fig. 6.

Cuando se trata de un diente que ha completado
la maduracién radicular, el tratamiento endo-
déncico profilactico es recomedado®. Si la intru-
sién no es acompafiada de fractura de paredes
alveolares severas, puede realizarse la extrusion

ortodéncica del mismo, a través de fuerzas de

baja intensidad y constantes, durante un perio-
do breve que deberia oscilar entre 3y 6 semanas,
(antes que la anquilosis tenga lugar) y darle una
ferulizacién luego del movimiento que permita
la consolidacién de todo el aparato de soporte.®
Debe haber un riguroso seguimiento radiogra-
fico para conocer la respuesta de la pulpa y del
aparato de soporte, ya que es frecuente observar

en estos casos reabsorciones internas y externas

de la raiz.®'” Fig. 7.

Figura 6. Paciente en denticion mixta que sufrié trauma-
tismo intrusivo de los cuatro incisivos superiores. Pasado
el momento de emergencia, con los brackets colocados para
realizar el tratamiento de extrusion y alineacion dentaria
con fuerzas de baja intensidad.

Figura 7. Reabsorciones internas y externas en incisivos
centrales traumatizados. Hallazgo previo al tratamiento de
Ortodoncia.

Vol 4 N° 1 Enero-Junio 2014



Grassi-A

En las piezas con fractura radicular, habrd que
considerar la localizacion de la fractura y el tipo
de curacién que puede haberse dado a través
de tejido calcificado (de mejor prondstico) o por
interposicién de tejido conectivo.*'® Cuanto mds
apical sea la fractura, més favorable serd el pro-

ndstico del movimiento ortoddncico.®

Cuando hay pérdidas de piezas, la decisiéon de
plan de tratamiento se tomard, como en todos
los casos, luego de un exhaustivo diagndstico.
No existen cdnones estrictos de cémo proceder
cerrando espacios o sustituyendo al diente per-
dido, porque eso depende de muchos factores
(discrepancia dento-alveolar negativa, relacién
intermaxilar, posibilidad de crecimiento resi-
dual, entre otros), que deben tenerse en cuenta y
que el ortodoncista debera evaluar antes de co-

menzar a resolver el caso.>®

Los dientes que luego de la avulsién traumatica
tuvieron la oportunidad de ser reimplantados
pueden responder manteniendo un periodonto
sano o anquilosdndose, lo que se evaluara radio-
graficamente antes de abordar el tratamiento®',
En el primer caso el movimiento ortodéncico es
posible en forma normal. En el segundo, habra
que tomar decisiones de mantenerlo o extraerlo
seglin los requerimientos del tratamiento, pero
no es posible trasladarlos a través del uso de
fuerzas ortoddncicas ya que no hay periodonto
que responda biolégicamente a las mismas. Es
importante que en caso de avulsién, se tomen
en cuenta todas las medidas necesarias para que
la pérdida de hueso en la cirugia sea la menor

posible.?

Traumatismos en denticion permanente

Todas las consideraciones de la seccién anterior
son vélidas para la denticién permanente. La re-

solucidon de los casos estard diferenciada noto-

riamente en que cuando la denticién permanen-
te ya estd establecida, el crecimiento y desarrollo
de los maxilares estd practicamente en su final,
de manera que ya no se puede considerar como
una variable que incida en la planificacién del

tratamiento.

Antes de comenzar un tratamiento de orto-
doncia, siempre se debe cuidar: la forma de las
raices dentarias y la posibilidad de reabsorcio-
nes radiculares como consecuencia de antiguos

traumatismos.®"?

Ya instalado el tratamiento, se deben realizar
controles radiograficos periédicos para verificar
si se presentan o aumenta la reabsorcién radicu-
lar de los dientes con historia de traumatismos.
El primer control se aconseja entre los 6 y 9 me-
ses del comienzo. Si aparecieran signos de reab-
sorcion, estan indicados controles cada dos me-
ses y en muchos casos se sugiere una suspension
del tratamiento de Ortodoncia por un periodo
de 3 meses, reduciendo de esta manera el riesgo

a reabsorciones severas.>®

Relato de casos

Caso 1 — Paciente M.A.

Edad: 12 a. 5 m.

Sexo: masculino.

Biotipo: mesofacial.

Motivo de consulta: Incisivos protruidos.

Antecedentes personales: Traumatismo denta-

rio con fractura de borde incisal de pieza 11.

Sintesis diagndstica

e Evaluacién esquelética: Relacién distal de

maxilares. Birretrusion.
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e Evaluacién dentaria: ClaseImolary canina(mds ~ ® Evaluacién endodéncica: Pieza con vitali-
severa del lado izquierdo). Overjet aumentado. dad pulpar.

No coincidencia de lineas medias dentarias. Ro-

tacion de piezas 16 y 26. Fractura coronaria de
pieza 11, con compromiso de esmalte y dentina.

* Evaluacién funcional: Respiracién bucal.
(Hipertrofia de adenoides). Deglucién con

interposicién labial.

e Evaluacién estética: Leve asimetria. Perfil

convexo. Angulo naso-labial abierto.

¢ Evaluacién periodontal: Gingivitis incipien-
te en algunos sectores. les.

Figuras 14 y 15. lelerradiografia y Ortopantomografia iniciales.
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~ Alcketts 32 Factores hoja 1

Figura 16. Cefalograma de Ricketts.

Plan de tratamiento

Médico — Odontolégicos: Derivaciéon a otorri-
nolaringélogo para la evaluacién de permeabi-
lidad de vias respiratorias. Reeducacién de la

deglucion.

Odontopediatria: Al momento de la fractura de
pieza 11, se realiz6 colocacién de Hidréxido de
Calcio fraguable y técnica de collage, ya que se
recuperd resto incisal. Control clinico y radio-
grdfico de la pieza por un periodo de un afio
antes del comienzo del tratamiento de Orto-
doncia.

Figura 17. Radiografia del
18/08/10, inmediata a la
fractura y a la restauracion.

Figura 18. Radiografia de 14/11/11, al
afio del traumatismo y previo a la coloca-
cién de aparatologia fija.
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Profilaxis y ensefianza de cepillado.

Ortodoéncicos: Rotacién de piezas 16 y 26. In-
trusioén (con fuerzas de muy baja intensidad) y
retrusion de sector dntero-superior, para dismi-
nuir overjet. Intrusién leve del sector dntero in-
ferior. Lograr llave canina. Cuidar estética, fun-

damentalmente del perfil.
Medio terapéutico:

* Aparatologia fija, multibracket, Técnica de
Arco Recto, prescripcién Roth 0.022. Gomas
intermaxilares de Clase II.

Figura 19. Radiografia de
14/08/12 de control, con apa-
ratologia fija instalada.
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Figuras 20 a 23. Fotografia bucal del paciente con brackets en etapa de alineacién y nivelacion.

Caso 2 — Paciente B.B.

Edad: 8 afios 10meses.
Sexo: masculino.
Biotipo: braquifacial severo.

Motivo de consulta: Derivado por la fonoaudié-
loga que trata reeducacién de la deglucién, por

protrusién de incisivos superiores.

Antecedentes personales: Paciente sano, con de-
sarrollo acorde a su edad, y condiciones socio-

econdmicas favorables.

¢ Evaluacién esquelética: Relacién distal de
maxilares, fundamentalmente a responsabi-

lidad de protrusién de maxilar superior.

¢ Evaluaciéon dentaria: Denticién mixta. Cla-
se I molar. Relacién canina normal. Sobre-
pase horizontal aumentado. No coinciden-
cia de lineas medias dentarias. Sobrepase

vertical aumentado, a predominio de ex-

trusion de incisivos inferiores. Rotacién
de piezas 16 y 26. Diastemas multiples,
primordialmente en arcada superior. Una
semana antes de instalar terapéutica fun-
cional, el paciente sufrié traumatismo den-
tario, presentando como consecuencia del
mismo fractura coronaria no complicada
de pieza 11, con compromiso de esmalte y

dentina.

Evaluacién funcional: Deglucién con inter-

posicion labial.

Evaluacién estética: Muy leve asimetria.
Perfil convexo. Angulo naso-labial abierto.

Surco labio — mentoniano muy marcado.

Evaluacién periodontal: Gingivitis incipien-
te en algunos sectores a causa de la placa

bacteriana existente.

Evaluacion endoddncica: Fractura no com-
plicada de esmalte y dentina coronaria de

pieza 11, con vitalidad pulpar.
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Figuras 24 a 26. Paciente B.B. Fotografias frente reposo y sonrisa y perfil de cara.

Figuras 27 a 32. Paciente B.B. Fotografias intraorales.
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Figuras 33 y 34. Paciente B.B. Telerradiografia y O.P.T. iniciales.

ANALISIS BJORK/JAHABAR

ARNALISIS DE MCHNAMSARA

Figuras 35 y 36. Trazados Cefalométrico de Bjork y McNamara.

Plan de tratamiento

Médico — Odontolégicos: Derivaciéon a otorri-
nolaring6logo para la evaluacién de permeabi-
lidad de vias respiratorias. Continuar reeduca-

cién de la deglucién.

Odontopediatria: (Dra. Verénica Muguerza) Al
momento de la fractura de pieza 11, se realiz6
colocacién de Hidréxido de Calcio fraguable y
resina compuesta de fotocurado. Control clinico
y radiogréfico de la pieza por un periodo de un
6 meses antes del comienzo del tratamiento con
aparatologia funcional y continda por el plazo
de un afio y 6 meses mds durante el cual se ha

dado un cambio de terapéutica.

Se realiza control de placa bacteriana y ensefian-
za de cepillado con remotivacién en todos sus

controles con buenos resultados.

Ortodéncicos: Primera etapa - Estimular
crecimiento de maxilar inferior en sentido
sagital. Disminuir inclinacién vestibular de
incisivos superiores y vestibularizar los infe-
riores. Colaborar en la reeducacién del labio

inferior.

Segunda Etapa: Rotacién de piezas 16 y 26. In-
trusién (con fuerzas de muy baja intensidad) de
incisivos, fundamentalmente inferiores. Conti-
nuar trabajando sobre el overjet. Cerrar diaste-
mas.
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Al finalizar el recambio dentario, reevaluar y = Primera etapa — Activador Abierto de Klammt
continuar con etapa de aparatologia fija comple-  con escudilos retrolabiales inferiores.

ta hasta alcanzar objetivos.
Segunda etapa - Aparatologia fija, multibracket,

Medio terapéutico: Técnica de Arco Recto, prescripcién Roth 0.022.

ad

Figura 37. Radiografia periapical a 8 meses del trauma-  Figuras 38 y 39. Fotografias frontales de cara, paciente

tismo que muestra un correcto cierre de dpices radiculares.  B.B. antes y después de 10 meses de tratamiento.

F N

Figuras 40 y 41. Fotografias laterales, paciente B.B. antes ~ Figura 42. Ortopantomografia a los 18 meses, con Ap.
y después de 10 meses de tratamiento. Fijo en incisivos y molares 16 y 26 (2 x 4).

Figuras 43 y 44. Fotografia del sobrepase horizontal.
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Discusion

En ambos casos presentados se observa una
atencion con enfoque en el individuo y sus nece-
sidades, desde un equipo de trabajo que resuel-
ve en interconsultas cada aspecto de la situacién

problema, buscando 6ptimos resultados.

El primer caso, se trata de un paciente aprensivo,
preocupado por su estética en plena etapa de la
adolescencia, y que busca empatia en los profe-
sionales tratantes (Odontopediatria: Dra. Verdni-
ca Muguerza, Ortodoncia: Dra. Annabel Grassi),
brinddndole seguridad y compartiendo con él la
responsabilidad de una evolucién favorable para
su diente fracturado, para la resolucién mas ade-
cuada de su disgnacia y para el logro y manteni-
miento de su salud bucal y general. El segundo
caso, se trata de un nifio muy timido y temeroso,
en la edad en que la probabilidad de accidentes
con traumatismos dentarios es mayor. Segura-
mente, el traumatismo podria y deberia haber
sido evitado tomando las medidas preventivas
adecuadas, fundamentalmente a través del uso
de protector bucal en précticas deportivas. La in-
clusién del Licenciado en Fonoaudiologia en el
equipo de salud, suele ser muy ttil en la deriva-
cién oportuna y reciproca cuando asi se requiera,
redundando en la optimizacién del tratamiento

integral del paciente nifio.

Referencias

Los casos presentados, evidencian la importan-
cia de la actuacién de equipos interdisciplina-

rios y multiprofesionales.

Conclusiones

Los traumatismos dentoalveolares son even-
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como de planificacién de tratamiento y en el
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salud. También, dada la incidencia de las malo-
clusiones en los traumatismos, estas disciplinas
pueden brindar gran apoyo en la prevencién de
los mismos, mejorando las relaciones esqueléti-

cas y dentarias que resultan ser factores de ries-

go.

1- Glendor U., Marcenes W., Andreasen JO, Clasificacién, Epidemiologia y etiologfa. En: Andreasen J.O. et al. (Ed) Texto y
Atlas a Color de Lesiones traumdticas a las Estructuras dentales. 4a Ed. T.1. Caracas : AMOLCA; 2010 pp.- 217-254.

2 - Varela M. Ortodoncia y traumatologia dental Cap. 7 En: Ortodoncia Interdisciplinar Vol. 1; Barcelona: Ed. Océano; 2005

pp.- 195 - 233

3 - Cisneros R.; Badanelli P; Martinez Bernd A. Traumatologia dental: Aspectos generales. Cap 6 En: Ortodoncia Interdis-

ciplinaria Vol. 1; Barcelona: Ed. Océano; 2005 pp.- 169 - 193

4 - Ribeiro de Rezende L.; Corréa, Ma. S. Nahds P.; Almeida R. Traumatismo en la denticién decidua. En: Odontopediatria
en la Primera Infancia. Corréa Ma. S. Nahds P., San Pablo: Gen; 2009 p.p. 531 - 553

5 - International Association of Dental Traumatology. Dental Trauma Guidelines. Revides 2011. Disponible en: http://

www.iadt-dentaltrauma.org/

Vol 4 N° 1 Enero-Junio 2014



Grassi-A

6 - Berman L.H.; Blanco L.; Cohen S., Manual Clinico de Traumatologia Dental. Madrid: Elsevier; 2008 pp.- 1 - 11.

7 - Garcia Ballesta C, Pérez Lajarin L, Castejon Navas I. Prevalencia y etiologia de los traumatismos dentales: Una revisién.
RCOE 2003; 8 (2):131-41.

8 - Malgren O., Malgren B. Manejo Ortodéntico de la denticién traumatizada. En: Andreasen J.O. et al. (Ed) Texto y Atlas a
Color de Lesiones traumadticas a las Estructuras dentales. 4a Ed. T.2. Caracas : AMOLCA; 2010 pp.- 669-711.

9 - Garcia — Godoy F,; Garcia — Godoy F; Garcia — Godoy EM. Primary theeth traumatics injuries at a private pediatric
dental Center. Endod Dent. Traumatol 1987; 3 (3) pp.- 126 -9

10 - Paniza E.; Lépez Ma. del C.; Urgencias en Odontopediatria. En: Catedra de Odontopediatria, Fac. de Odontologia;
Odontopediatria Hoy; Montevideo 2002; pp.- 147 —159.

11 - McDonald R.; Avery D.; Lynch Th. Tratamiento de traumatismos dentarios y de los tejidos de sostén en Odontologia
pedidtrica y del adolescente. Buenos Aires; Ed. Médica Panamericana; 1990 GUIDELINES_Book.pdf

12 - Flores MT, Andersson L, Andreasen JO, Guidelines for the Management of traumatic dental injuries. III. Primary teeth.
Dental Traumatology 2007; 23: 196-202

13 - Ranadelli; Dennis Lesiones deportivas y protectores bucales. En: Pinkham Odontologia Peditrica, 3a Ed. Mexico D.F.
McGraw — Hill; 2001 p.p. 690 - 700

14 - Flores MT, Holan G, Borum M, Andreasen JO, Lesiones a la Denticién Primaria En: Andreasen J.O. et al. (Ed) Texto y
Atlas a Color de Lesiones traumdticas a las Estructuras dentales. 4a Ed. T.1. Caracas : AMOLCA; 2010 pp.-516-539

15 - Flores MT, Andersson L, Andreasen JO, Guidelines for the Management of traumatic dental injuries. I. Fractures and

luxations of permanent teeth. Dental Traumatology 2007; 23: 66-71

16 - Flores MT, Andersson L, Andreasen JO, Guidelines for the Management of traumatic dental injuries. II. Avulsion of
permanente teeth. Dental Traumatology 2007; 23: 130-136

17 - Ebeleseder KA, Santler G, Glockner K, Hulla H, Pertl C, Quehenberger F. An analysis of 58 traumatically intruded and
surgically extruded permanent teeth. Endod Dent Traumatol 2000; 16: 34-39
18 - Kaban L. Traumatismo facial II: Lesiones dentoalveolares y fracturas mandibulares en Cirugfa bucal y méxilofacial en

ninos. México: Interamericana; 1992

19 — Sastre T, Carrascal J. Reabsorcién Radicular Cap 8. En Ortodoncia Interdisciplinar Vol. 1; Barcelona: Ed. Océano; 2005.
pp-- 235 -270.

Recibido: 22-09-2013
Aceptado: 17- 12- 2013

Correspondencia: Annabel S. Grassi Vassallo,Dr. Pablo de Marfa 1561 ap. 502. Montevideo — URUGUAY,C.P. 11200, Tel.:
+598 24017110. Email: angrassi@gmail.com


mailto:angrassi@gmail.com

Reporte de caso

Tratamiento Temprano de la Maloclusion Clase lll con aparatologia
Ortopédica: Reporte de caso con 7 aios de control

Resumen

Una de las maloclusiones mds complejas de
diagnosticar y de tratar es la maloclusién clase
III. Se caracteriza por una alteracién en la re-
lacién sagital de los maxilares, ya sea por una
deficiencia o retrusién maxilar o por un progna-
tismo o macrognatismo mandibular, o bien sea
una combinacién de las anteriores. La etiologia
es multifactorial y es debida a una interaccién

de factores hereditarios y ambientales.

Se presenta una paciente de 4 afios de edad, sexo
femenino, con patrén hereditario de clase III en
su familia materna. Relacién esquelética clase
III con mandibula aumentada en longitud, pro-

truida, rotando posterior y maxilar superior re-

Case report

Alzate-]!
Alvarez-E?

Botero-P?

truido. Tipo de crecimiento vertical, con un per-
fil recto y mordida cruzada anterior y posterior

unilateral izquierda.

Se instaur$ tratamiento con aparatologia orto-
pédica durante el periodo de denticién decidua
hasta la denticién permanente, para lograr asi,
equilibrar el crecimiento maxilomandibular. Uno
de los aspectos clinicos mas complicados del ma-
nejo ortopédico de la maloclusién clase Ill es la
recidiva después del periodo de tratamiento acti-
vo; sin embargo en nuestra paciente se consiguen
cambios a nivel esquelético, dental y estéticos

que se mantuvieron durante el tratamiento.

Palabras claves: maloclusién de Angle clase III,

efectividad, aparatos activadores

Early treatment of Class lll malocclusion with orthopedic appliances:
Case report with 7 years of control

Abstract

One of the most difficult malocclusions to diag-
nose and treat is Class III malocclusion. It is

characterized by an alteration in the sagittal re-
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lationship of the jaws, either by a deficiency or
maxillary retrusion or mandibular prognathism,
or whether a combination of the above. The
etiology is multifactorial and is due to an inte-

raction of hereditary and environmental factors.
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A 4-year-old female with hereditary pattern of
class III malocclusion in his mother’s family
is presented. Skeletal Class III, increased jaw
length, protruded, rotating posterior and maxilla
retruded. Vertical growth type, straight profile,
anterior crossbite and posterior left-sided. Or-
thopedic appliance therapy was instituted du-
ring the deciduous dentition to the permanent

dentition, to achieve , balancing the maxilloman-

Relato de caso

dibular growth. One of the most complex as-
pects of orthopedic clinical management of Class
IIT malocclusion is the possibility of relapse after
active treatment period, however, in our patient
changes in skeletal, dental and aesthetic aspects

achieved during treatment have been stable.

Key words: malocclusion Angle class III, effecti-

veness, activador appliances.

Tratamento precoce da Ma oclusao de Classe Il com aparatologia
ortopédica: relato de caso com 7 anos do controle

Resumo

Uma das mds oclusdes mais complexas de diag-
nosticar e tratar é a ma oclusdo de Classe III. Ca-
racteriza-se por uma alteragdo na relagdo sagital
dos maxilares, seja por deficiéncia ou retrusao
maxilar ou por prognatismo ou macrognatismo
mandibular, ou ainda por uma combinagédo des-
ses eventos. A etiologia é multifatorial e envolve
uma interagdo de fatores hereditérios e ambien-

tais.

Este artigo apresenta o caso de uma paciente de
4 anos de idade, do sexo feminino, com padrao
hereditério de classe III em sua familia mater-
na. Apresentava relacdo esquelética de classe III,
protuida, com rotacdo posterior e maxila supe-
rior retruida. Crescimento vertical, com um per-
fil reto e mordida cruzada anterior e posterior

unilateral esquerda.

Foi instituido tratamento com aparatologia or-
topédica na denti¢do decidua o qual permane-
ceu até a denticdo permanente, com objetivo

de equilibrar o crescimento maxilomandibular.

Um dos aspectos clinicos mais complicados do
manejo ortopédico da mé oclusdo de Classe III é
a recidiva depois do periodo de tratamento ati-
vo, entretanto, nesse paciente foram consegui—
das modificagdes a nivel esquelético, dentais e
estéticos durante o tratamento que se mantive-

ram estaveis.

Palavras chave: M4 oclusdo de Angle Classe III,

Efetividade, aparelhos ativadores.

Introduccidon

La maloclusién clase III esquelética esta aso-
ciada a una desviacion en la relacién sagital
del maxilar y la mandibula, caracterizada por
alteraciéon de un solo componente o una com-
binacién de las siguientes variables: la mandi-
bula puede tener una longitud aumentada con
respecto al maxilar o tener un exceso de creci-
miento; el maxilar puede ser mds pequefio con
respecto a la mandibula o tener una deficiencia
de crecimiento; el maxilar puede estar en una

posicién retruida con respecto a la mandibula;
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la mandibula puede estar posicionada mds ade-
lante que el maxilar o puede existir una rotacién
mandibular hacia adelante causando una pro-
yeccién del mentén horizontalmente con una

posicién mds progndtica. (1,2)

La etiologfa se asocia con genética, factores am-
bientales y hdbitos, aunque algunos autores
consideran las influencias funcionales como se-
cundarias o adaptativas. Entre los factores am-
bientales que se han reportado se encuentran: la

respiracion

oral, unas amigdalas hipertréﬁcas, defectos ana-
témicos congénitos, alteraciones hormonales,
hébito de protrusién lingual, trauma y erupcién
irregular de los incisivos permanentes, entre
otros.(2-4) En cuanto a la herencia, un estudio
realizado por Gorlin y colaboradores en 1965,
informaron que el prognatismo estaba asociado
con ciertas condiciones del cromosoma X aneu-
ploidal, afirmando que el prognatismo incre-
menta con cada cromosoma X adicionado, mos-

trando mayor prognatismo la mandibula.(5,6)

La incidencia de esta maloclusién en la pobla-
cién blanca ha sido con un porcentaje de 1% a
5%, enla poblacion asidtica aumenta la inciden-
cia de 9% a 19% y en la poblacién latina la inci-
dencia es aproximadamente del 5%. (3) Un estu-
dio realizado por Thilander y colaboradores en
el 2001, encontré en 4724 nifios y adolescentes
Bogotanos, un 3.7% de prevalencia de maloclu-
sién clase III en cuanto a la relacién molar de
mesioclusién y, un overjet menor a cero (0)enel
5.8%. De un total de 1441 nifios, el 4,9% se asocid
a mesioclusién en denticién permanente, y de
1539 pacientes en denticién mixta temprana, un

3.9% se asocié a mesioclusion (7).

En la clinica, las maloclusiones clase III se con-

sideran entre los casos mads dificiles a tratar y la

intervencién temprana es indicada para obtener
una relacién normal entre el maxilar y la mandi-
bula. La finalidad es la eliminacién de factores
que puedan inhibir el crecimiento anterior del
hueso maxilar y redirijan el crecimiento mandi-
bular; como las mordidas cruzadas anteriores.
Se han desarrollado varios aparatos ortopédicos
para la correcciéon de estos casos, incluyendo
aparatos de protraccién maxilar, aparatos fun-

cionales, y la mentonera. (8)

En estudios recientes sobre los efectos a largo
plazo de la terapia de protraccién maxilar con
madscara facial y expansion rdpida palatina, pa-
recen indicar que los resultados del tratamien-
to ortopédico de las maloclusiones clase III es
favorable cuando se inicia antes de que el pico
de crecimiento puberal, ademds un promedio
de tres cuartas partes de los pacientes clase III
que reciben tratamiento ortopédico mantienen
un overjet positivo después de la maduracién

esquelética pos puberal (9,10).

Ensayos clinicos realizados donde comparan
los cambios ortopédicos de los pacientes con
maloclusién Clase III tratados versus el cre-
cimiento natural de los controles clase III no
tratados, concluyen y confirman que las inter-
venciones ortopédicas son eficaces y efectivas
en la correccién de discrepancias esqueléticas.
(11-13)

Los efectos a largo plazo de la correccion de la
clase III se deben evaluar cuando los pacientes
han alcanzado la edad 6sea del estirén pos pu-
beral. E independientemente de la opcién de
tratamiento, un resultado funcional y estético
que sea estable a largo plazo es el resultado de-
seado. Por otra parte, se reporta un aumento en
la autoestima de los pacientes y satisfaccion de
los padres, que estd relacionada con la rdpida

mejoria de la estética facial generalmente obser-
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vada después de la intervencién ortopédica en

pacientes jovenes con maloclusién clase III. (14)

El objetivo de este articulo es presentar un caso
clinico donde se muestra la efectividad en la
correccién de una maloclusién clase III con in-
tervenciéon temprana, evitando consecuencias
desfavorables a través del crecimiento, y lo-
grando una adecuada estabilidad oclusal y es-
quelética.

Reporte de caso

Paciente de 4 afios de edad, sexo femenino,

quien lleg6 a consulta de odontopediatria en la

Clinica CES Sabaneta en marzo de 2006, traida
por su madre, con motivo de consulta: “el creci-
miento de la mandibula de mi hija”.

Al momento de la consulta no presenta enfer-
medades sistémicas, se reporta antecedentes de
clase III en otros miembros de la familia inclu-

yendo a la madre.

Entre sus antecedentes odontolégicos solo ha te-

nido tratamiento de operatoria.

Al examen clinico facial se observa una paciente
con perfil recto, malar poco expresivo, tercios y

quintos simétricos, competencia labial y labio

inferior protruido (figura 1 A-C).

Figura 1. Fotografias pre tratamiento extraorales, frente, sonrisa, perfil (A -C) e intraorales (D-H).
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Figura 2. Modelos pre tratamiento (A), radiografias inicial cefdlica lateral (B) y panordmica (C).

Intraoralmente, se observa denticion decidua, linea media 0.5 mm desviada a la izquierda
escal6n mesial derecho e izquierdo, mordida (Figura 2A).

cruzada anterior y posterior unilateral izquierda

(Figura 1D-H). e Radiografia cefdlica: Relacién esquelética
clase III, con mandibula aumentada en lon-

Ayudas diagndsticas gitud, protruida, rotando posterior, maxi-
lar retruido, tipo de crecimiento vertical,

* Modelos de estudio: arco superior e in- incisivo superior vestibularizado (Figura

ferior ovalados, sin asimetrias en sentido 2B)

anteroposterior ni transversal. En maxima

intercuspidacién presenta overjet -2 mm, ¢ Radiografia panordmica: denticién decidua,
overbite -50%, mordida cruzada entre 52- secuencia de erupcién de permanentes ade-
83/52-82-81/62-71-72/ 62-73/63-74/65-75, cuada, desarrollo radicular normal, y estruc-
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2010

turas 6seas normales, no se observan ausen-
cias de gérmenes dentales (Figura 2C).

Andlisis funcional: masticacién bilateral al-
ternada, no presentaba hébitos, ni alteracio-

nes funcionales.

Objetivos del tratamiento: Corregir mordi-
da cruzada anterior y posterior unilateral
izquierda, corregir relacién esquelética cla-
se IIl, corregir overjet y overbite, mejorar el
perfil, controlar el crecimiento vertical , esta-
bilidad del tratamiento.

Figura 3. Fotografias extraorales (A-C) e intraorales (D-H) intermedias 2010.

Fases del tratamiento

°

Fase I: 2006/ 4 afios: inicialmente se realiza
el tratamiento preventivo, posteriormente se
descruza mordida para evitar y eliminar una
limitacién del crecimiento normal del maxi-
lar, se corrige overjet negativo por un overjet
de 2 mm. Esto se logra con la instalacién de
Adams Porter y plano inclinado anterior, 4
meses después se instala mentonera vertical
para control de rotacién posterior mandibu-

lar.
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Fase II: 2008/ 6 afios: se realiza una reevalua-
cién 2 afios después, donde se encuentra un
maxilar hipoplasico, la mandibula continda
aumentada en longitud y rotando posterior;
en este momento se decide instalar mdscara
facial con tornillo Hyrax. Se inicia con una

activacion del tornillo 1/4 de vuelta diario

por 8 dias, posteriormente se instala masca-
ra facial de protraccién con uso diario de 14
horas y eldsticos a 30° con respecto al plano

oclusal, la cual fue utilizada por 2 afios.

Fase III: 2010/ 8 afios (figura 3): continua con
un overjet de 2 mm entre 11 y 41, relacién

2013

Figura 4. Fotografias extraorales (A-C) e intraorales (D-H) 7 afios después de iniciar tratamiento ortopédico -2013.
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intermaxilar esquelética clase I con maxilar
superior hipoplasico y protruido, mandi-
bula de buen tamafio, bien posicionada y
rotando posterior. Se instala Klammt I para
continuar retencién del crecimiento, alinea-

cién de arcos y malposiciones dentarias.

Fase IV 2012/ 10 afios: 2 afios después se ob-
servan 13 y 23 con riesgo de impactacién, y

Figura 5. Ayudas diagnosticas: modelos de estudio (A), radiografia cefdlica (B) y panordmica (C) 7 afios después (2013).

sin espacio para su erupcion, se decide ins-
talar péndulo para distalizar molares y pa-
ralelamente se realiz6 traccién ortodontica
de caninos. En el arco inferior se inicia guia
de erupcién y se instala arco lingual. Cuan-
do se logra la distalizaciéon necesaria, y una
posicién vertical de caninos, se instala botén

palatino como retencién.
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Para octubre de 2013, con 11 afios de edad, se
encuentra con maloclusién clase I, linea media
que coincide, overbite: 44%, overjet: 3mm entre
11/41, arco superior e inferior ovalado, relacién
intermaxilar esquelética clase I con hipoplasia
maxilar, mandibula levemente protruida y ro-
tando neutra segtin el andlisis cefalometrico. En
el andlisis de maduracién de vértebras cervica-
les, se encuentra en Cs4, es decir que el pico de
crecimiento posiblemente inicio 1 o 2 afios antes.
En esta fase, se observa una marcada mejoria
tanto en la armonia facial como en la oclusién.
(Figuras 4y 5)

Finalmente se logran los siguientes cambios: se
corrige mordida cruzada anterior y posterior, se
logra una mejoria e overjet que pasa de -2 mm a
3mm, correccién de la relacion intermaxilar es-
quelética clase III, relaciones molares clase I, lineas
medias coincidentes, mejoria en forma de arco y
amplitud de los arcos, mejoria en la ubicacién de
13 y 23, equilibrio del crecimiento maxilomandi-
bular y estabilidad del tratamiento, evitando po-

sible correccién quirtrgica (Figuras 5 y 6).

Los Cambios esqueléticos logrados se debie-

ron principalmente a una correccién de la

Figura 6. Perfil y oclusion antes y después de tratamiento ortopédico.
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Tabla 1. Valores cefalometricos iniciales, intermedios y finales.

Variables Iniciales 2006 Intermedias 2010 Finales 2013
cefalometicas
Co-& T4 B3

SHA To.8¢
Po AJ McHamara -4.5
SHE ay
Co- Gn 88
Pog! McNamara a
Anguly goniaco 141*
EMA - Mn LT
ANB 1 g
Was -2
Incisive superod plano 100
padatal
incigivg nfanod plang gr
mandibalar

posicién sagital del maxilar y la mandibula
(Tabla 1).

Al comparar la radiografia cefdlica inicial y final
de la paciente, se observa: una rotacién aparen-
te mandibular en sentido anterior, una rotacién
verdadera del maxilar en sentido posterior, con
reabsorcién en piso nasal, extrusiéon del molar
superior y vestibularizacién del incisivo supe-
rior (Figura 7).
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Figura 7. Superposicion general donde se muestra rota-
cién aparente (A) y superposicion maxilar y mandibular
donde se observa rotacién verdadera de cefalometria inicial

(T1) y final (T2).
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En la rotacién verdadera mandibular se obser-
va aposicion en superficie posterior de rama,
reabsorcién en zona anterior a nivel de los inci-
sivos, aumento del crecimiento anteroposterior
y vertical del céndilo lo que podria decir que
cambio el patrén de rotaciéon posterior a una ro-
tacion mds anterior y control vertical del molar

inferior.

Discusion

La maloclusién clase III generalmente se mani-
fiesta desde una edad muy temprana, pero con
respecto al momento éptimo para el tratamiento

ortopédico, existe desacuerdo.

Numerosos estudios en la literatura han apo-
yado el tratamiento temprano para maximizar
el avance anterior del maxilar y minimizar los

efectos dentoalveolares (15-17,11).

En cuanto a esos cambios esqueléticos encontra-

dos en nuestra paciente (Tabla 1) se observa que el
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Tabla 2. Medida que demuestra las diferencias en posicion del maxilar a los 4 y a los 11 afios de la paciente, comparado

con el crecimiento normal de pacientes clase III a los 11 afios de edad.

SNA

BEEER

SNA 2006

B Grados _ a5

cR— .
?E_ |- - — - — —

- —_

EﬂﬁCI-I'I..'IIE MWTO Nﬂ-F-tM.ﬁ.L
| CUASE W L1 Alios
B4 _ 80,28

SNA 2013

Tabla 3. Medida que demuestra las diferencias en longitud mandibular a los 4 y a los 11 afios de la paciente, comparado

con el crecimiento normal de pacientes clase I1I a los 11 afios de edad.

Co-Gn

115
110 |
105 |
100
< Co- Gn 2006 e CRECIMIENTO NORMAL
_ CLASE Il 11 Afios
B mms { 93 107 112,16

angulo SNA aumenta del 2006 al 2010 mostrando
un adelantamiento del maxilar atribuido al trata-
miento, que se mantiene estable hasta el 2013 (Ta-
bla 2). Pto A/ McNamara pasa de -4.5 mm en 2006
a 0.5 mm en 2010 y aumenta a 2 mm en el 2013.

Segun el estudio de Bushang publicado en el
2011, en contraste con los pacientes clase I, la
mandibula de los pacientes clase III es més hi-
perdivergente y mds grande. (19) Similar a lo en-
contrado en este caso clinico, donde la distancia
Co-Gn aumenta, demostrando un crecimiento
mandibular progresivo, con una dngulo goniaco
estable entre el 2010 y el 2013 (Tabla 3).

Larelacién anteroposterior de los pacientes cla-
se Il empeora entre los 6 y 16 afios de edad. En
comparacién con pacientes clase I, los pacientes
clase IlI tienen dngulos SNB mds grandes y ANB
mds pequerios. (19) Ademds se encuentra una
disminuciéon en el Wits con el crecimiento, lo
que indica un agravamiento de la maloclusién
clase III. (19) En la paciente se logra que el Wits
aumente y el ANB permanezca estable durante
el tratamiento (Tabla 4 y 5).

En cuanto al éxito y efectividad del tratamiento,
una revision sistemadtica realizada por Laura De

Toffol y colaboradores en el 2008, donde evalua-
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Tabla 4. Medida que demuestra las diferencias del Wits a los 4 y a los 11 afios de la paciente, comparado con el crecimien-

to normal de pacientes clase 11 a los 11 afios de edad.

WITS

4

3

F

1
E : -
E

o

-3

..}

-5

WITS 2006

.l-:'ueriel -2

CRECIMIENTO NORMAL
CLASE T 11 ANGS:

3 _ 3,93

WiITS 2013

Tabla 5. Medida que demuestra las diferencias en la relacion maxilomandibular a los 4 y a los 11 afios de la paciente,

comparado con el crecimiento normal de pacientes clase I1I a los 11 arios de edad.

ANB

2.5

2

1.5
1
0,5

o
-0,5

-1

1,3

2

-4
AMB 2006

| N grados | 0

CRECIMIENTO NORMAL
CLASE Il 11 Afios

2,2

ANB 2013

2

ron la evidencia cientifica sobre la efectividad
del tratamiento ortopédico temprano en pacien-
tes clase III, encontraron que de los articulos se-
leccionados, 5 informaron de una tasa de éxito
del 100% (20-24) mientras que en otro estudio
reportaron el 85% de éxito. (25)

En un estudio realizado por Lorenzo franchi y

Col en 2011, donde evaluaron los efectos a largo

plazo de pacientes clase III tratados con masca-
ra facial y expansion, se encontré que mds del
70% de los pacientes (16 de 22) se podria con-
siderar con éxito clinico a largo plazo, mientras
que menos del 30% de ellos (6 de 22) no tuvie-
ron éxito 2 afios después, debido a la recidiva en
las relaciones oclusales. La tasa de prevalencia

para el éxito a largo plazo del tratamiento de la
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maloclusién clase III con expansién y mascara
aparece como un resultado favorable, y es simi-
lar a las tasas de éxito reportados en otros estu-
dios sobre el tratamiento ortopédico de clase III
que incluyeron un intervalo de tiempo después
del tratamiento (el 75% de éxito de acuerdo con
Ngan y colaboradores). (9, 19,26)

Westwood en el 2003 examiné 34 pacientes tra-
tados con expansién rdpida maxilar y madscara
facial, antes del pico de crecimiento (8 afnos), se-
guidos de aparatologfa fija y evaluados 5 afios y
medio después del tratamiento. El crecimiento
se compard con una muestra control clase III sin
tratar. Los resultados mostraron que el overjet
y la relacién molar del grupo tratado con clase
III mejoraron de 3,9 a 4,5 mm, mientras que el
grupo control clase III se agravé por 3 mm. La
correccién se debid principalmente a la restric-
ciéon mandibular (-2,5 mm) y al avance maxilar
(1,6 mm). En la etapa de observacion final, 26 de
los 34 pacientes (76%) en el grupo tratado tuvo
overjet positivo y 3 pacientes (9%) tenfan una re-
lacién incisal borde a borde. Los pacientes con
overjet positivos de 4 a 5 mm o mayores durante
la fase de tratamiento ortopédico generalmente
pudieron mantener resultados favorables a lar-

go plazo. (9) El overjet de nuestra paciente mejo-

Referencias

rode-2.0 mm en el 2006 a 3 mm hasta el 2013, lo

que podriamos considerar como exitoso.

A pesar de los buenos resultados obtenidos en
nuestra paciente, se requiere observacion a largo
plazo para asegurar la estabilidad y el éxito de
un tratamiento ortopédico de manera temprana

en pacientes clase III, como este aplicado.

Conclusiones

* Los cambios ortopédicos de los pacientes con
maloclusién Clase Il tratados versus el creci-
miento natural de los controles clase Il no tra-
tados, concluyen y confirman que las inter-
venciones ortopédicas son eficaces y efectivas.

¢ El tratamiento temprano con fuerzas ortopé-
dicas para avanzar el maxilar superior podria
en algunos casos, reducir por completo la ne-
cesidad de intervencién quirtrgica posterior.

* Los pacientes que reciben tratamiento orto-
pédico temprano tendrian una expectativa
razonable de mejora de la autoestima, con
estabilidad duradera, mientras que otros
podrian ser tratados mds tarde por una com-
binacién de un tratamiento de ortodoncia y

cirugfia ortogndtica.
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INSTRUCCION PARA LOS AUTORES / INSTRUCTIONS FOR THE AUTHORS

Informacién general

La Revista de Odontopediatria Latinoamericana es la publicacién oficial de la Asociacién Latino-
americana de Odontopediatria (ALOP) siendo dirigida a profesionales y estudiantes de odontologia
y dreas afines que estén interesados en la atencién a la salud de nifios y adolescentes. Ella es
publicada dos veces por afio en forma ininterrumpida, su objetivo es la divulgacién de investigacién
y conocimiento en odontopediatria y dreas afines. El Comité de Redaccién y el Consejo Editorial
sigue los requisitos establecidos por el Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas,
publicado en 1997 (Directivas de Vancouver) (http:/ /www.icmje.org/).

Instruccion para los autores

La revista acepta trabajos en las siguientes modalidades: articulos de inbestigaxién, articulos
de revisién, relatos de caso, comunicaciones previas, cartas al editor. Serdn considerados para
publicacién solamente articulos originales. Los trabajos originales deben ser enviados al Editor
electrénicamente, solicitando apreciacién para publicacién e informando en carta de remisién que
el material no fue publicado anteriormente y no estd siendo considerado para publicacién en otra
revista, cualquier sea en el formato impreso o electrénico. La decision de aceptacién para publicacién
es de responsabilidad de los Editores y se basa en las recomendaciones del cuerpo editorial y/o
revisores “ad hoc”.

Los principios éticos de investigacion definidos por la Declaracion de Helsinki deberdn ser respetados.
Los autores deben describir en la seccién de Material y Métodos la aprobacién por los Comités de
ética en investigacion de la Institucién donde la fue realizada.

Proceso de revisién y evaluacién de manuscritos

Todos los articulos encaminados serdn sometidos al andlisis de por lo menos dos evaluadores.

1. Enun primer momento, los trabajos serdn evaluados por los editores en cuanto al cumplimiento
de las normas editoriales y verificacién de adecuacién a los objetivos de la revista. En caso de
cumplidos los requisitos serd atribuido un cédigo que lo identificard en las etapas siguientes.
Durante todo el proceso de tramitacion de los articulos, tanto evaluadores cuanto autores, no
seran identificados por la otra parte.

2. Las obras que atiendan a los requisitos serdn encaminadas al Comité de Evaluadores para
apreciacién en cuanto al mérito, método cientifico y precision estadistica. Si hubiera divergencia
entre los evaluadores, el Editor podra solicitar una tercera opinién.

3. El evaluador ird a emitir su parecer indicando si el manuscrito fue: a) aceptado, b) aceptaso
después de las correcciones sugeridas, c) rechazado para publicacién.

4. Los autores cuyas obras necesitan de correcciones deben realizarlas y devolver al editor con una
carta aceptando las sugerencias o exponiendo las razones para no acatarlas.

5. El Editor con base en la respuesta de los evaluadores aprobard o rechazard el manuscrito y
comunicard su decisién a los autores.

6. Los trabajos aprobados serdn revisados y adecuados al formato de la revista por el Editor y
Consejo Editorial, la publicacién serd en consonancia con las prioridades y la disponibilidad
de espacio. Una vez aceptado y publicado los derechos de la obra pertenecen a la Revista de
Odontopediatria Latinoamericana. Las opiniones y conceptos emitidos, asi como el contenido de
los textos de las citaciones y referencias bibliograficas son de responsabilidad de los autores, no
reflejando necesariamente la opinién del Cuerpo Editorial y de los Editores.



Tipos de Publicacion

Editorial: es un texto escrito por el editor o autor invitado, donde se discute una temética
de especial importancia para la odontopediatria, incluyendo sus cuestiones institucionales.

Articulos de investigacion: son publicaciones originales concluidas sobre temas de interés de
la especialidad. Describe nuevos descubrimientos en el formato de un trabajo que contiene
informaciones que permitan la confirmacién de sus resultados.

Articulos de revision: es una revision de la literatura actualizada sobre un tema con un
anadlisis critico y objetiva sobre el estado actual del conocimiento. Compilan el conocimiento
disponible sobre un determinado tema, contrastando opiniones de varios autores e incluyendo
una profundizada y critica pesquisa bibliografica.

Relato de casos: debe ser unrelato sucintoy claro deinterés especial, conteniendointroduccion,
descripcién del caso o serie de casos, discusién y conclusiones. Debe ser acompafiada por
ilustraciones esenciales.

Cartas al Editor: son comentarios, observaciones, criticas y sugerencias sobre los articulos
publicados o argumentos de interés de los lectores, siempre basado en evidencias cientificas
referenciadas.

Comunicaciones previas: son resultados preliminares de trabajos de investigacién

Presentacion del manuscrito

La obra debe ser redactada en espaiiol y portugués (digitalizados en programas compatibles con
“Microsoft Word sea Windons”) en fuente Arial 12, espacio doble con mérgenes de 2,5 centimetros y
pdgina tamafo A4. Las pdginas, con la salvedad de la hoja de presentacién, deben ser numeradas y
estructuradas en la siguiente secuencia.

1. Hoja de presentacion, conteniendo:

Titulo del trabajo (mdximo de 50 caracteres con espacios y solamente la primera palabra en
mayuscula);

Nombre completo de los autores, seguido de su principal titulacién y filiacién institucional y
correo electrénico (se existen mds de 6 autores debe ser presentado justificacién);

Direccién completa (incluyendo teléfono) del autor principal

2. Texto, conteniendo:

Titulo y subtitulo (presentar versiones en espaiiol, portugués e inglés)

Resumen: en espafiol o portugués, no debe exceder 250 palabras. Debe incluir las siguientes
secciones: objetivos, material y métodos, resultados y conclusiones. No usar abreviaciones
o siglas.

Palabras clave: Al final del resumo deben ser incluidas a lo sumo seis (6) palabras llaves,
en consonancia con los “Descritores para Ciéncias da Satide” — BIREME (DeCS). Consulta
electrénica por la direccién http:/ /decs.bvs.br/

Abstract: Version en inglés del resumen.

Keywords: Palabras claves en su version en inglés.

Introducciéon: Presentando el estado actual del conocimiento con relaciéon al tema, indicando
las hipétesis y objetivos del trabajo.

Material y Métodos: Debe ser presentado con detalles suficientes para ir a permitir la
confirmacién de las observaciones. Especificar la poblacion del estudio (con el tipo de
muestra y la técnica ). Citar los métodos estadisticos utilizados y los programas de ordenador
empleados. Presentar evidencias claras de que los principios éticos fueron seguidos.
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¢ Resultados: Debe describir los resultados obtenidos, considerdndose los objetivos propuestos.
No repetir los datos de tablas o graficos.

e Tablas: deberdn ser numeradas consecutivamente en ntimeros ardbicos segin la orden
que aparecen en el texto, estar en pdginas separadas y presentar una legenda en la parte
superior. Las notas de rodapié deberdn ser indicadas por asteriscos y restrictas al minimo
indispensable.

e Fotografias/figuras: Deberd ser enviada en archivo JPG o TIF con resolucién minima de
300DPI, acompariada con legenda. Los editores reservan el derecho de publicarlas en colores
o negro y blanco. Las fotos de observaciones microscépicas deberdn poseer la indicacién de
la escala/ampliacién efectuada. Si la figura ya fue publicada se debe mencionar el autor y
presentar la autorizacion.

¢ Discusién: Presentar como una secciéon independiente de los resultados. Considerar
principalmente los aspectos innovadores e importantes del estudio y relatar las observaciones
relevantes de otros estudios. Mencionar los beneficios y limitaciones del trabajo.

* Conclusiones: Debe resumir los principales hallazgos, sugerencias o recomendaciones.

* Abreviaturas y simbolos: Todas las abreviaciones deben tener su descripciéon por extenso,
entre paréntesis, en la primera vez en que son mencionadas. No utilizarlas en el titulo,
resumo o conclusiones.

¢ Agradecimientos: cuando considerado necesario y en relacién las personas o instituciones

e Referencias: Deberd contener solamente las citadas en el texto y estar numeradas (ntimeros
arabicos) en consonancia con la orden de aparicién en el texto, en estilo Vancouver en
consonancia con los ejemplos a continuacién. Adopta las normas de publicacién del
International Committee of Medical Journal Editors, disponible en la direccién electrénica
HTTP:/ /www.nlm.nih.gov/bsd /uniform_requirements.html. Debe utilizarse solamente
las referencias esenciales al desarrollo del articulo y no exceder 30 referencias; para trabajos
de revisién ese ntiimero deberd ser a lo sumo 50.

Ejemplos:
1. Articulo de revista

Mount GJ. Clinical requirements for a successful “sandwich”-dentine to glass ionomer
cement to composite resin. Aust Dent ] 1989;34:259-65.

Ferrari M. Use of glass ionomers as bondings, linings,or bases. In: Davidson CL, Mjor IA,
eds. Advances in Glass Ionomer Cements. Berlin, Germany / Chicago, Ill: Quintessence
Publishing Co; 1999:137-48.

Croll TP, Bar-Zion Y, Segura A, et al. Clinical performance of resin-modified glass
ionomer cement restoration in primary teeth: A retrospective evaluation. ] Am Dent

Assoc 2001;132:1110-6.

American Academy of Pediatric Dentistry. Oral Health Policy on Interim Therapeutic
Restoration. Reference Manual 2008-09. Pediatr Dent 2009;30:38.

2. Libro

Pinkhan JR, Casamassimo PS, Fields HW, McTigue, DLNowak A.Pediatric Dentistry:
Infancy Through Adolescence. 4* ed.Philadelphia, Pa:WBSaunders; 2005.
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Capitulo de libro

PS Casamassimo Childrens Pulpa Dentaria capitulo 3 en: A.Pediatric Dentistry:Infancy
Through Adolescence.4® ed.Philadelphia, Pa:WBSaunders; 2005.

3. Referencia electronica

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.Emerg Infect Dis
Accesado (2005 Jun 5). Disponible en: URL:http:/ /www.cde.gov/ncidod /EID/ eid.htm

Envio de trabajos
* Por correo electronico (e-mail)
Para: editor.alop-odontopediatria.org, guidoperona54@hotmail.com, fabianfraiz@gmail.com
Asunto: Publicacién Articulo Revista de Odontopediatria Latinoamericana.
Cuerpo: Titulo de articulo, nombre de autor, solicitando revisién y publicacién.

Archivo adjunto: Articulo en Word, archivos de figuras, tablas.
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INSTRUCCION PARA LOS AUTORES / INSTRUCTIONS FOR THE AUTHORS

Informacao geral

A Revista Latino-americana de Odontopediatria é a publicagdo oficial da Associagdo Latino-
americana de Odontopediatria (ALOP) sendo dirigida a profissionais e estudantes de odontologia
e dreas afins que estejam interessados na atencdo a satide de criangas e adolescentes. Ela é publicada
duas vezes por ano ineterruptamente , seu objetivo é a divulga¢do de pesquisas e conhecimento em
odontopediatria e dreas correlatas. O Comité de Redacao e o Conselho Editorial segue os requisitos
estabelecidos pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas, publicado em 1997
(Diretrizes de Vancouver) (http:/ / www.icmje.org/).

Instrucdes para autores

A revista aceita trabalhos nas seguintes modalidades: artigos de pesquisa, artigos de revisdo, relatos
de caso, comunicagdes prévias, cartas ao editor. Serdo considerados para publicagdo somente
artigos originais. Os trabalhos originais devem ser enviados ao Editor eletronicamente, solicitando
apreciagdo para publicagdo e informando em carta de encaminhamento que o material ndo foi
publicado anteriormente e ndo estd sendo considerado para publicagdo em outro periédico, quer seja
no formato impresso ou eletronico. A decisdo de aceitacdo para publicagdo é de responsabilidade
dos Editores e baseia-se nas recomendagdes do corpo editorial e/ou revisores “ad hoc”.

Os principios éticos de pesquisa definidos pela Declaragdo de Helsinki deverdo ser respeitados. Os
autores devem descrever na segdo de Material e Métodos a aprovagdo pelos Comités de ética em
Pesquisa da Instituicdo onde a pesquisa foi realizada.

Processo de revisao e avaliagao de manuscritos
Todos os artigos encaminhados serdo submetidos a andlise de pelo menos dois avaliadores.

1. Os trabalhos serdo avaliados primeiramente pelos editores quanto ao cumprimento das
normas editoriais e verificagdo de adequacdo aos objetivos da revista. Em caso de cumpridos
0s requisitos serd atribuido um cédigo que o identificard nas etapas seguintes. Durante todo o
processo de tramitagdo dos artigos, tanto avaliadores quanto autores, ndo serdo identificados
pela outra parte.

2. As obras que atendam aos requisitos serdo encaminhadas ao Comité de Avaliadores para
apreciagdo quanto ao mérito, método cientifico e precisdo estatistica. Se houver divergéncia entre
os avaliadores, o Editor podera solicitar uma terceira opinido.

3. O avaliador ird emitir seu parecer indicando se o manuscrito foi: a) aceito, b) aceito apés as
corregdes sugeridas, c) rejeitado para publicagdo.

4. Os autores cujas obras necessitam de corre¢des devem realizd-las e devolver ao editor com uma
carta aceitando as sugestdes ou expondo as razdes para ndo acaté-las.

5. O Editor com base na resposta dos avaliadores aprovard ou recusard o manuscrito e comunicara
sua decisdo aos autores.

6. Os trabalhos aprovados serdo revisados e adequados ao formato da revista pelo Editor e
Conselho Editorial, a publicagdo serd de acordo com as prioridades e a disponibilidade de espago.
Uma vez aceito e publicado os direitos da obra pertencem a Revista de Latino-americana de
Odontopediatria. As opinides e conceitos emitidos, bem como o contetido dos textos das citagdes
e referéncias bibliogréficas sdo de responsabilidade dos autores, ndo refletindo necessariamente
a opinido do Corpo Editorial e dos editores.



Tipos de Publicacao

Editorial: é um texto escrito pelo editor ou autor convidado, onde se discute uma temdtica de
especial importancia para a odontopediatria, incluindo suas questdes institucionais.

Artigos de pesquisa: sdo publicacdes de pesquisa concluidas sobre temas de interesse da
especialidade. Descreve novas descobertas no formato de um trabalho que contém informacgoes
que permitam a confirmagdo dos seus resultados.

Artigos de Revisdo: é uma revisdo da literatura atualizada sobre um tema com uma andlise critica
e objetiva sobre o estado atual do conhecimento. Compilam o conhecimento disponivel sobre
um determinado tema, contrastando opinides de vérios autores e incluindo uma aprofundada e
critica pesquisa bibliografia.

Relato de casos: deve ser um relato sucinto e claro de interesse especial, contendo introducéo,
descri¢do do caso ou série de casos, discussdo e conclusdes. Deve ser acompanhada porilustracdes
essenciais.

Cartas ao Editor: sio comentdrios, observagdes, criticas e sugestdes sobre os artigos publicados
ou argumentos de interesse dos leitores, sempre baseado em evidéncias cientificas referenciadas.

Comunicagées prévias: sao resultados preliminares de trabalhos de investigagéo.

Apresentacao do manuscrito

A obra deve ser redigida em espanhol e portugués (digitalizados em programas compativel com
“Microsoft Word for Windons”) em fonte Arial 12, espaco duplo com margens de 2,5 centimetros e
pdgina tamanho A4. As pdginas, com excecdo da folha de rosto, devem ser numeradas e estruturadas
na seguinte sequéncia:

1.

Folha de rosto, contendo:

e Titulo do trabalho (madximo de 50 caracteres com espacos e somente a primeira palavra em
maitscula);

¢ Nome completo dos autores, seguido de sua principal titulagdo e filiacdo institucional e
email (se existem mais de 6 autores deve ser apresentado justificativa);

e Endereco completo (incluindo telefone) do autor principal

Texto, contendo:

Titulo e subtitulo (apresentar versdes em espanhol, portugués e inglés)

Resumo: em espanhol ou portugués, ndo deve exceder 250 palavras. Deve incluir as seguintes
se¢des: objetivos, material e métodos, resultados e conclusdes. Ndo usar abreviagdes ou
siglas.

. Paglavras chaves: Ao final do resumo devem ser incluidas no méximo seis (6) palavras chaves,
de acordo com os Descritores para Ciéncias da Satide - BIREME (DeCS). Consulta eletronica
pelo endereco http:/ /decs.bvs.br/

Abstract: Versao em inglés do resumo.

Keywords: Palavras chaves na sua versdo em inglés.

Introdugdo: Apresentando o estado atual do conhecimento com relagdo ao tema, indicando
as hipéteses e objetivos do trabalho.

e Material e Métodos: Deve ser apresentado com detalhes suficientes para ir permitir a
confirmagdo das observagdes. Especificar o desenho e a populagdo do estudo (com o tipo de
amostra e a técnica de amostragem). Citar os métodos estatisticos utilizados e os programas
de computador empregados. Apresentar evidéncias claras de que os principios éticos foram
seguidos.

¢ Resultados: Deve descrever os resultados obtidos, considerando-se os objetivos propostos.
Nao repetir os dados de tabelas ou gréficos.
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Tabelas: deverdo ser numeradas consecutivamente em algarismos ardbicos segundo a ordem
que aparecem no texto, estar em paginas separadas e apresentar uma legenda na parte
superior. As notas de rodapé deverdo ser indicadas por asteriscos e restritas ao minimo
indispensavel.

Fotografias/figuras: Deverd ser enviada em arquivo JPG ou TIF com resolu¢do minima
de 300DPI, acompanhada com legenda. Os editores reservam o direito de publicd-las em
cores ou preto e branco. As fotos de observagdes microscépicas deverdo possuir a indicagdo
da escala/ampliagdo efetuada. Se a figura ja foi publicada deve-se mencionar o autor e
apresentar a autorizagao.

Discussdo: Apresentar como uma secdo independente dos resultados. Considerar
principalmente os aspectos inovadores e importantes do estudo e relatar as observagées
relevantes de outros estudos. Mencionar os beneficios e limitagdes do trabalho.

Conclusées: Deve resumir os principais achados, sugestdes ou recomendagdes.
Abreviaturas e simbolos: Todas as abreviagdes devem ter sua descri¢do por extenso, entre
parénteses, na primeira vez em que sdo mencionadas. Nado utiliza-las no titulo, resumo ou
conclusdes.

Agradecimentos: quando considerado necessdrio e em relagdo a pessoas ou institui¢cdes
Referéncias: Deverd conter somente as citadas no texto e estar numeradas (algarismos
arabicos) de acordo com a ordem de apari¢do no texto, em estilo Vancouver de acordo
com os exemplos a seguir. Adota as normas de publicacdo do International Committee of
Medical Journal Editors, disponivel no endereco eletronico HTTP:/ /www.nlm.nih.gov/
bsd /uniform_requirements.html Deve se utilizar somente as referencias essenciais ao
desenvolvimento do artigo e ndo exceder 30 referencias; para trabalhos de revisdo esse
nimero deverd ser no maximo 50.

Exemplos:

1. Artigos de revistas

Mount GJ. Clinical requirements for a successful “sandwich”-dentine to glass ionomer
cement to composite resin. Aust Dent ] 1989;34:259-65.

Ferrari M. Use of glass ionomers as bondings, linings,or bases. In: Davidson CL, Mjor IA,
eds. Advances in Glass Ionomer Cements. Berlin, Germany/Chicago, Ill: Quintessence
Publishing Co; 1999:137-48.

Croll TP, Bar-Zion Y, Segura A, et al. Clinical performance of resin-modified glass ionomer
cement restoration in primary teeth: A retrospective evaluation. ] Am Dent  Assoc
2001;132:1110-6.

American Academy of Pediatric Dentistry. Oral Health Policy on Interim Therapeutic
Restoration. Reference Manual 2008-09. Pediatr Dent 2009;30:38.

2. Livros

Pinkhan JR,Casamassimo PS,Fields HW,McTigue, DLNowak A.Pediatric Dentistry:Infancy
Through Adolescence.4® ed.Philadelphia, Pa:WBSaunders;2005.

Capitulos de livros
PS Casamassimo Childrens Pulpa Dentaria capitulo 3 en: A.Pediatric

Dentistry:Infancy Through Adolescence.4” ed.Philadelphia,Pa:WBSaunders;2005.



3. Referencias electronicas

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.Emerg Infect Dis Accesado(2005
Jun 5). Disponible en: URL:http:/ /www.cdc.gov/ncidod /EID/eid.htm

Envio dos trabalhos

* Por correio eletrénico (e-mail)

Para: editor.alop-odontopediatria.org, quidoperona54@hotmail.com, fabianfraiz@gmail.com
Assunto: Publicacién Articulo Revista de Odontopediatria Latinoamericana

Corpo: Titulo de articulo, nombre de autor, solicitando revisién y publicacién,

Arquivos anexos: Articulo en Word, archivos de figuras, tablas.
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