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RESUMEN

En las dltimas décadas se han producido cambios en la epi-
demiologia de la caries dental. Las indicaciones de uso de
selladores de fisuras, el material de eleccién y su técnica de
colocacion deben adaptarse a esta nueva situacién. En el pre-
sente trabajo se realiza una somera revision sobre los distintos
aspectos del uso de los selladores a la vez que se propone una
técnica clinica alternativa en la que se combina el uso de un
composite fluido y un adhesivo dentinario. Se analizan las ven-
tajas de la técnica propuesta frente a la técnica convencional.

PALABRAS CLAVE: Sellado de fisuras. Selladores dentales.
Composite fluido. Resina bis-GMA. Odontologia preventiva.

INTRODUCCION

La revisioén de la literatura presentada por Brown y
Selwitz (1) identific6 cambios sustanciales en la epide-
miologia de la caries en estas ultimas décadas. La fre-
cuencia de presentacién ha disminuido; la velocidad de
progreso se ha enlentecido; la distribucién de la enfer-
medad entre la poblacién ha cambiado, ya que el riesgo
de presentar caries primaria se extiende ahora mads alla
del inicio de la adolescencia, y la distribucién relativa
de la caries entre las distintas superficies dentarias se ha
modificado. La reduccién se ha producido a expensas
de las localizadas en las caras libres y proximales denta-
rias. La fluoracién del agua de bebida, el uso de denti-
fricos fluorados y la mejora en los habitos dietéticos e
higiénicos han sido factores de peso en esta tendencia.
Sin embargo, la caries de hoyos y fisuras sigue siendo
un problema, en la medida en que, en base a los datos
disponibles, se predijo que el 99% de las lesiones de
caries en nifios entre 5 y 17 afios de edad en el afio 2000
en los EE.UU. se situarian en la cara oclusal (2).
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Estos cambios en la epidemiologia de la caries obli-
gan, si lo que se pretende es optimizar los resultados de
nuestras intervenciones tanto a nivel preventivo como
terapéutico, a adaptar nuestros criterios a esta nueva
realidad. La utilizacién de los selladores de fosas y fisu-
ras para la prevencion de caries en esta localizacion,
resultaria a priori 16gica si se tienen en cuenta los ante-
riores datos de frecuencia de presentacion de la enfer-
medad. Sin embargo, a pesar de que en la literatura
encontramos multitud de publicaciones que avalan su
efectividad (3,4) todavia hay aspectos relacionados con
su uso que siguen siendo objeto de discusién. El disefio
de planes comunitarios de sellado de fisuras, programas
comunitarios versus programas individuales en clinicas
privadas; la aplicacién por auxiliares y/o higienistas u
odontoestomatélogos; la posibilidad de sellado de
caries incipientes, o la instrumentacion frente a simple
limpieza de la cara oclusal son aspectos del uso de los
selladores que aun estdn en debate (1,2,4).

La optimizacién de los resultados de un programa de
sellado de fisura pasa por la identificacion de las piezas
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dentarias con mayor riesgo de caries. Este planteamien-
to supone el considerar al primer molar definitivo como
el de mayor prioridad, seguido por el segundo; final-
mente, los premolares deben ser considerados como de
baja prioridad (5). El hecho de que la caries dental afec-
te a los molares en orden jerdrquico y que en la actuali-
dad su progresion se haya enlentecido debe considerar-
se a la hora de establecer una estrategia en el uso de los
selladores. Ademds hay autores que afirman que el
sellado de lesiones incipientes de caries conduce a la
detencién de la lesién siempre que el sellador se
encuentre intacto (6,7), y que el porcentaje de retencién
es mayor en nifios de mayor edad frente a los mas
pequeios. Todas estas consideraciones sugieren que la
aplicacién de selladores debe ser retrasada en el tiempo
hasta el momento en que se sospeche que la caries pue-
de comenzar a desarrollarse. Aceptando esta nueva
aproximacion los selladores se convertirfan en materia-
les de restauracion mas que materiales preventivos (2) y
sus resultados, como de forma generalizada estd acepta-
do, estarfan condicionados a la persistencia del sellador
en la superficie dentaria.

En 1996 se public6 en Enviromental Health Perspec-
tives un articulo firmado por Olea y cols. (8) en el que
se demostraba la presencia de bisfenol A (Fig. 1) en la
saliva de sujetos expuestos a un rutinario sellado de
fisuras siguiendo la técnica convencional. En general,
todos los materiales dentales que contengan en su com-
posicén resinas bis-GMA (Fig. 1) o sus derivados deben
ser considerados fuentes potenciales de exposicién a
este xenoestrégeno (9), por lo que, mientras no dispon-
gamos de los datos relativos al metabolismo y farmaco-
cinética de estas sustancias, asi como los relativos a
repercusion sobre salud humana, lo mas razonable es
minimizar, en la medida de lo posible, la eventual expo-
sicidn a estos compuestos, y que proviene, no sélo de la
elucion inicial de mondémero libre tras la polimeriza-
cion, sino de la degradacién quimico-mecénica y de la
ingesta de fragmentos por desprendimiento del material,
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que registra porcentajes de retencioén del 85% al afio y
del 50% alos 5 afios (10). Al realizar sellados de fisuras
se deberan tener en cuenta todas estas consideraciones,
tanto en relacion a la técnica clinica de colocacion,
como en la eleccidn del material mds adecuado entre los
disponibles en el mercado.

La amplia gama de presentaciones comerciales de
resinas compuestas de las que disponemos en la actuali-
dad no son mds que variaciones tomando como base la
conocida bis-GMA. A pesar de los esfuerzos que se
estan realizando en investigacion, todavia no contamos
con sistemas de resinas alternativos definitivos a las
resinas que tienen como base el monémero de Bowen.
La consecuencia de ello ha sido que los fabricantes, en
el intento de ofrecer materiales cada vez mds especifi-
cos para un uso clinico en concreto, nos ofrecen una
amplia gama de presentaciones de composites que se
diferencian bdsicamente en la proporcién relleno/matriz
organica. Fruto de esta tendencia ha sido la introduccién
de los denominados ‘“‘composites densos, o condensa-
bles” y los llamados “fluidos”.

Los composites “fluidos”, fueron introducidos en el
mercado a finales de 1996 y todavia no disponemos de
informacién sobre su comportamiento en la larga lista
de indicaciones clinicas que los fabricantes proponen
(11). Entre estas indicaciones figura su utilizacién como
sellador de fisuras, al presentar suficiente fluidez como
para asegurar la penetracién en hoyos y fisuras oclusa-
les. En este sentido, proponemos la utilizacién de com-
posites fluidos en combinacién con adhesivos dentina-
rios como selladores de fisuras.

TECNICA CLINICA

1. En primer lugar se lleva a cabo la exploracién
exhaustiva del sistema de fisuras, previa limpieza con
un cepillo de profilaxis y piedra pémez. Es recomenda-
ble la realizacion de aletas de mordida para comprobar
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Dimetacrilato del Diglicidiléter del Bisfenol A (bis-GMA)

Fig. 1. Formula quimica del bisfenol A y de su derivado bis-GMA.
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la integridad de las caras libres y la ausencia de caries
en dentina coronal (caries oculta) (12) (Fig. 2).

2. Explorar mediante sonda, pero con presién ligera,
el sistema de surcos; ante la presencia de retencién de la
punta del explorador o si se sospecha presencia de
caries incipiente, se instrumentard la fisura con una fre-
sa redonda de pequefio didmetro (ameloplastia).

3. Grabado acido del esmalte (al 37%) durante 15 o
20 seg; lavado y secado, segtn la técnica convencional
(Fig. 2). El aspecto del diente es muy caracteristico, con
un color blanco tiza (Fig. 3).

4. Se aplica una capa de adhesivo dentinario mono-
componente y se espera unos segundos para que
impregne el sistema de fisuras (Fig. 4), tras lo cual se
suele soplar para conseguir la evaporacion del solvente.
A continuacioén, sin polimerizar el adhesivo, se coloca
el composite fluido (13) en una capa lo mds fina y limi-
tada posible; con una sonda se pueden recorrer los sur-
cos para facilitar la penetracion del composite (Fig. 5).
Finalmente, se polimerizan ambas capas durante 40 seg.

5. Se explora la superficie de composite polimeriza-
do, comprobando su correcta colocacién (Fig. 6); la
capa inhibida superficial, se retira con una taza de goma
y piedra pémez (14), y a continuacién se chequea la
oclusion con papel de articular. En el supuesto de que
sea necesario se retiran los excesos del material (Fig.7).

DISCUSION

Los requerimientos exigibles a un buen sellador de
fisuras son: adhesion a esmalte efectiva y mantenida;

»

Fig. 2. Vista preoperatoria.

Fig. 3. Grabado dcido del esmalte.
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Fig. 4. Esmalte grabado.

Fig. 5. Colocacion del adhesivo.

Fig. 6. Colocacion del composite fluido.
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Fig. 7. Aspecto tras la polimerizacion.

Fig. 8. Chequeo y ajuste oclusal.

simplicidad en su uso; biocompatibilidad con los tejidos
orales; fluidez adecuada para que penetre en fisuras
estrechas y baja solubilidad en el medio oral (15).

La utilizacién de otros tipos de resinas compuestas
como materiales alternativos a los tradicionales sellado-
res de fisuras, tanto sin relleno como con él, no es algo
nuevo. En la literatura se han propuesto diversas técni-
cas con el fin de mejorar la retencién del sellador y, por
tanto, asegurar su éxito clinico. Una de ellas es la que
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propone la utilizacién de un adhesivo dentinario con
carga como sellante, tras el acondicionado del esmalte
(16). También se ha propuesto la utilizacién de compo-
sites de restauracion para este fin. Asi Croll (17,18) pro-
pone la utilizacién de lo que él denomina “sellador
reforzado con resina composite”; su técnica consiste en
la colocacién de un sellador convencional que se deja
fluir durante 10-15 seg en el sistema de fosas y fisuras,
tras lo cual, y previo a la polimerizacién se extiende una
pequeiia cantidad de composite de alta resistencia al
desgaste mediante un condensador de bola impregnado
en resina para extender uniformemente esta capa de
composite; una vez conseguido este objetivo se polime-
rizard durante 60 seg. Croll (18) afirma que este “super-
sellador” tendria mejores cualidades fisicas y mecdnicas
que los convencionales y que en su experiencia clinica
(desde mediados de los 80), ninguno de los colocados
han requerido reparacién o recolocacion.

La técnica clinica propuesta de utilizaciéon de un
composite fluido como sellador de fisuras, en combina-
cién con un adhesivo dentinario, retine las ventajas de la
técnica propuesta por Croll (17,18), en la medida en que
el porcentaje de relleno del composite asegura buenas
cualidades fisicas, sin duda mejores que los tradiciona-
les selladores de fisuras. Por otra parte, esta técnica ase-
gura la homogeneidad de la superficie del material con
posibles contactos oclusales, sin tener que confiar en
que la presién ejercida sobre el composite de lugar a
una capa uniforme, en cuanto a espesor y composicion.
Finalmente, el control sobre el material es muy supe-
rior, evitindose sobreobturaciones innecesarias sobre
las caspides (17,18) que, en caso de producirse, podrian
conducir a la fractura de la fina ldmina de material con
la consiguiente microfiltracion.

La utilizacién de un adhesivo dentinario previo al
sellador, segin numerosos trabajos publicados en la
literatura, mejora la retencion, disminuye la susceptibi-
lidad de la técnica a la humedad y reduce la microfiltra-
cién marginal (4,19-22 ) y resulta indispensable cuando
lo que se utiliza son composites con porcentajes de
relleno medios (en torno a un 60% en peso) como son
los fluidos. Su uso, segin la técnica descrita, no supone
un mayor tiempo de trabajo en comparacién con la téc-
nica convencional. La polimerizacién de ambas capas
de material estd asegurada ya que nunca sobrepasard los
2 mm de profundidad establecidos. Por otra parte, los
composites fluidos presentan una menor contracciéon de
polimerizacién que las resinas sin relleno o con bajo
porcentaje de relleno (23), lo que sin duda resulta venta-
joso para el mantenimiento de la integridad marginal.

La seleccion de los materiales es importante para el
éxito de la técnica propuesta. El sistema adhesivo-com-
posite debe ser compatible, y la eleccién del composite
fluido estard condicionada por la fluidez real del mate-
rial. Para asegurar la penetracion debe ser lo mds fluido
posible, dentro de porcentajes de carga en torno al 60%
en peso (11). Otro punto interesante es que el utilizar
composites fluidos como selladores se evita tener que
adquirir otro material especifico para el sellado.

Por lo que se refiere a la preparacién previa al sella-
do, a menudo nos encontramos con el dilema de preser-
var tejido dental aparentemente sano y realizar directa-
mente el sellado o el realizar una “biopsia invasiva”,
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una ameloplastia para valorar la extensiéon de una posi-
ble lesion de caries y entonces restaurar el diente. El
dilema se fundamenta en la duda de si el sellador detie-
ne una lesién incipiente, capacidad que en gran medida
dependerd de su sellado periférico (24). Algunos auto-
res como Sdderholm (2), afirman que ya contamos con
la suficiente evidencia como para considerar la coloca-
cion de selladores sobre incipientes lesiones de caries
como técnica correcta; este tipo de afirmaciones se fun-
damentan en una serie de estudios realizados en los
ochenta , donde se comprobaba la “ralentizacién” en la
progresion de la caries tras el sellado (6,7). Sin embar-
go, autores como Manton y Messer (4) aconsejan pre-
caucion con el sellado de lesiones incipientes de caries
porque el proceso podria continuar atin en presencia de
integridad marginal del sellador.

Estudios mds recientes justifican la instrumentacion
del sistema de surcos para conseguir la remocion de los
detritus orgédnicos alojados en ella, para mejorar una
morfologia desfavorable y eliminar lesiones por descal-
cificacion en el esmalte de dificil diagndstico. La aper-
tura de las fisuras no s6lo permitirfa la exploracién del
sistema y el diagndstico de caries incipientes sino que al
mejorar la penetracién primero del dcido y luego del
sellador en la fisura, mejoraria la retencion (24,25). No
obstante, serian necesarios estudios in vivo a largo plazo
para sacar conclusiones al respecto. En la actualidad, la
toma de decisiones todavia se fundamenta en la expe-
riencia clinica del profesional, sobre todo cuando el
sellado se realiza dentro de un programa individualiza-
do en practica privada. En todo caso, con la técnica pro-
puesta, aun en el supuesto de instrumentacion ligera del
esmalte o, incluso, de la dentina, no supondria ningtin
problema ya que utilizamos un adhesivo dentinario y un
composite restaurador, siempre y cuando no vaya a
estar sometido a una situacion de alta carga oclusal (11).

En relacion con la exposicidn a sustancias quimicas
con accién hormonal la utilizacién combinada de un
adhesivo y un composite fluido en principio debe mini-
mizarla en la medida en que el material tiene una pro-
porcién de resina muy inferior a la de los selladores
convencionales debido a su mayor porcentaje de relleno
(11). La colocacién de la menor cantidad posible de
producto, la suficiente como para “dibujar” los surcos y
fisuras de la superficie oclusal, también reduciria la
superficie de contacto material-medio oral. Por otra par-
te, la eliminacién mediante piedra pomez de la capa
inhibida por oxigeno evita la ingesta de los monémeros
no polimerizados en la superficie del material y, final-
mente, confiamos la retencién del material a la misma
técnica con la que habitualmente realizamos nuestras
restauraciones; sin duda, esto minimiza la probabilidad
de desprendimientos de material y la consiguiente
ingesta posterior.

El seguimiento clinico de los selladores de fisuras, es
fundamental para su efectividad independientemente de
la técnica utilizada (26). Un seguimiento cuidadoso per-
mite al clinico confirmar la integridad del sellador (de
lo que depende su efectividad), tanto en lo relativo a
pérdida como en cuanto a presencia de filtraciones mar-
ginales. La exploracién debe ser meticulosa ya que la
colocacién de un sellador determina una disminucién de
la sensibilidad (habilidad de un test para identificar la
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enfermedad cuando estd presente), del valor predictivo
negativo (la probabilidad de que la enfermedad esté
ausente cuando el resultado del test es negativo) y de la
precision diagnéstica (proporcién de resultados correc-
tos en el test). Es decir, hay una tendencia general a
diagnosticar menos enfermedad tras la colocacién de
selladores (27).

Sin duda el uso racional de los selladores de fisuras
aumenta la salud dental de la poblacién (28). Sin embar-
go, considerando los recientes cambios en la epidemio-
logia de la caries, se espera que aumente el uso de sella-
dores entre pacientes con lesiones incipientes de caries,
mientras que se mantendra o, incluso disminuird con
fines preventivos, estando reservado en estos casos a
pacientes y/o dientes de alto riesgo (2). La utilizacién de
forma combinada de un adhesivo y de un composite flui-
do responde adecuadamente a esta nueva perspectiva, y
al objetivo de proporcionar tanto una prevencién apro-
piada e individualizada como planes de tratamiento que
maximicen la conservacion de la estructura dental (1).

Finalmente, como conclusion, la técnica propuesta
cumple con los requisitos exigibles a un buen sellador
de fisuras, mejorando, a priori, por su menor contenido
en resina, la biocompatibilidad y la solubilidad de los
selladores convencionales, asi como sus cualidades
mecdnicas. Sin embargo, consideramos que seria nece-
saria la realizacién de estudios in vitro e in vivo para
evaluar el valor de esta técnica a largo plazo en compa-
racién con el uso de los selladores de fisuras convencio-
nales.
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RESUMEN

Objetivo: Nuestro objetivo es identificar el contenido de
fluoruros de las aguas minerales naturales envasadas de Espa-
fla y Portugal y clasificarlas segin el beneficio que puedan
tener en la reduccion de la caries dental y su potencial peligro-
sidad para provocar fluorosis.

Material y Método: Segun el contenido de fluoruros indi-
cado en las etiquetas, se clasificaron estas aguas minerales
naturales envasadas, en:

—Recomendables como bebida de consumo habitual (fluo-
ruros entre 0,7-1,2 ppm).

—Que pueden ingerirse con moderacién (fluoruros entre
1,3-2 ppm).

—Cuyo consumo tiene que ser dosificado segin edad y
peso (fluoruros superior a 2 ppm).

Resultados: Aguas con contenido en fluoruros:

—ZEntre 0,7-1,2 ppm: Rocafort con gas, Cabreirod sin gas,
Font del Pi, Fuensanta sin gas y Pefiaclara.

—Entre 1,3-2 ppm: Rocafort sin gas, Sousas sin gas, Fon-
tenova sin gas y Monchique.

—Superior a 2 ppm: Carvalhelhos, Sousas con gas, Cabrei-
rod con gas, Campilho, El Pinalito, Font del Bou, Fontecelta,
Fontenova con gas, Imperial, Malavella, Pedras Salgadas,
Salenys, Salus Vidago, San Narciso, San Roque, Vichy Cata-
lan y Vilajuiga.

Conclusion: El contenido de fluoruros de las aguas MNE
de Espafia y Portugal es muy variable. Deberia fomentarse el
consumo de aquellas cuyo contenido en fluoruros oscila entre
0,7-1,2 ppm y dosificarse el de aquellas cuyo contenido en
fluoruros superara dicha cantidad.

PALABRAS CLAVE: Fluor. Agua envasada. Fluorosis. Pre-
vencion de caries. Espafia. Portugal.

INTRODUCCION

En las dltimas décadas se ha producido un descenso
muy importante de la caries dental en los paises desarro-

ABSTRACT

Objective: The objetive of this study is identifying the
amount of fluorides in Bottled Natural Mineral waters from
Spain and Portugal and classifying them according to their
possible preventative effects of dental caries and their poten-
cial to provoke fluorosis.

Material and Method: According to the amount of fluori-
des shown in the labels, bottled mineral waters were classified
into the following categories:

—Waters suitable for regular consumption (between 0.7
and 1.2 ppm fluorides)

—Waters that should be consumed in moderation (between
1.3 and 2 ppm fluorides)

—Waters that should be dosed according to age and weight
(over 2 ppm fluorides)

Results: Natural waters with fluorides:

—Between 0.7-1.2 ppm: Rocafort carbonated, Cabreirod
non-carbonated, Font del Pi, Fuensanta non-carbonated and
Penaclara.

—Between 1.3-2 ppm: Rocafort non-carbonated, Sousas
non-carbonated, Fontenova non carbonated and Monchique.

—Over 2 ppm: Carvalhelhos, Sousas carbonated, Cabrei-
rod carbonated, Campilho, El Pinalito, Font del Bou, Fonte-
celta, Fontenova carbonated, Imperial, Malavella, Pedras Sal-
gadas, Salenys, Salus Vidago, San Narciso, San Roque, Vichy
Cataldn and Vilajuiga.

Conclusion: The amount of fluorides in BNM from Spain
and Portugal is variable. The consumption of waters that con-
tain between 0.7 and 1.2 ppm should be advisable, while the
consumption of those containing a higher amount of fluorides
should be dosed.

KEY WORDS: Fluoride. Bottled water. Fluorosis. Caries pre-
vention. Spain. Portugal.

llados (1,2). Uno de los factores responsables de este des-
censo ha sido el aumento del consumo de fldor (3,4,5).
Sin embargo, también estd aumentando la incidencia de
fluorosis debido a que existe un control insuficiente del
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fldor ingerido (6,7,8,9), y a que personas que viven en
zonas cuya agua tiene un contenido 6ptimo de fldor,
estan tomando suplementos (10,11,12).

Ademads, ahora, las bebidas procesadas pueden conte-
ner cantidades sustanciales de fluoruros debido a la cos-
tumbre de fluorar las aguas en su produccion (13,14).
Recientes estudios han informado de una prevalencia de
fluorosis que oscila entre el 3 y el 42% con aguas mini-
mamente fluoradas (9,15,16,17), y entre 45 y 81% en
areas con una fluoracién 6ptima del agua (16,18).

El desarrollo de fluorosis depende de la cantidad de
fluoruros y duracion de la exposicion, de la fase del
desarrollo del diente en el momento de la exposicién y
de la variacién individual en la susceptibilidad (17,19).
La cantidad de fluoruros suficiente para proporcionar la
mayor efectividad cariostatica sin causar fluorosis den-
tal no es conocida. En 1986 la Academia Americana de
Pediatria acordd que, para evitar el riesgo de desarrollar
fluorosis dental, la ingestion total de fluoruros diaria no
debe exceder 0,10 mg/kg/dia, mientras otros autores
han sugerido el umbral de 0,03-0,07 mg/kg/dia (20,21).

El nivel 6ptimo en el agua de bebida habitual esta
entre 0,7-1,2 mg/l (mg/l = ppm), dependiendo de la tem-
peratura ambiente (22,23). Sin embargo, el fluoruro de
bebida no es considerado a la hora de recomendar la
dosis de los suplementos orales de fluoruros, la cual ha
de prescribirse en base a la concentracién de fluoruros
del agua de bebida y la edad de los nifios. Por otro lado,
las aguas envasadas estdn suponiendo una parte impor-
tante de la dieta de muchas familias, porque estas aguas
se perciben por muchos como de mejor sabor y con
menos impurezas.

Se han realizado algunos estudios para medir la can-
tidad de fluoruros en las aguas envasadas de diferentes
paises (23,24,25,26,27,28,29,30,31).

El objetivo de este articulo es identificar el contenido
de fluoruros de las aguas minerales naturales envasadas
(en adelante MNE) de Espaiia y Portugal y clasificarlas
segin el beneficio que puedan tener en la reduccién de
la caries dental y su potencial peligrosidad para provo-
car fluorosis.

MATERIAL Y METODO

El material para este estudio lo constituyeron los ana-
lisis de las aguas que constan en las etiquetas de las
aguas MNE de Espafia y Portugal, considerando sola-
mente aquellas cuyo contenido en fluoruros fuera igual
o superior a 0,7 ppm. Las aguas utilizadas suponen mas
del 95% de la produccién espaiiola de aguas MNE (32)
y el 100% de las aguas MNE portuguesas (33).

A partir de la cantidad de fluoruros indicada en la eti-
queta, se clasificaron estas aguas en orden creciente de
contenido en fluoruros:

1. Aguas recomendables como agua de bebida habi-
tual por tener un efecto preventivo sobre la caries dental
(concentracién de fluoruros entre 0,7-1,2 ppm).

2. Aguas con alto contenido en fluoruros que pueden
ser ingeridas con moderacion (concentracion de fluoru-
ros entre 1,3-2 ppm).

3. Aguas con muy alto contenido en fluoruros (mads
de 2 ppm) y que por tanto, para su ingesta han de ser
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dosificadas segtn edad y peso, pues tienen el riesgo de
provocar fluorosis.

RESULTADOS

El contenido de fluoruros de las aguas MNE de Espa-
fia y Portugal es el siguiente (Figs.1-3):
1. Entre 0,7-1,2 ppm:
Agua de Rocafort con gas (Espafia) 1,1mg/1
Cabreirod sin gas (Espafia) 1 mg/1

Font del Pi (Espafia) 0,9 mg/1
Fuensanta sin gas (Espaiia) 1,1 mg/l
Penaclara (Espafia) 0,76 mg/1
2. Entre 1,3-2 ppm:
Agua de Rocafort sin gas (Espafia) 1,5 mg/l
Agua de Sousas sin gas (Espafia) 1,4 mg/l
Fontenova sin gas (Espafia) 1,5 mg/l
Monchique (Portugal) 1,33 mg/l
3. Mds de 2 ppm:
Agua de Carvalhelhos (Portugal) 2,9 mg/l
Agua de Sousas con gas (Espafa) 8,8 mg/l
Cabreirod con gas (Espafia) 4,4 mg/l
Campilho (Portugal) 3,9 mg/l
El Pinalito (Espaifia) 2,1 mg/l
Font del Bou (Espafia) 2,1 mg/l
Fontecelta (Espana) 6,1 mg/l
Fontenova con gas (Espaiia) 10,8 mg/l
Imperial (Espafia) 7,7 mg/l
Malavella (Espaia) 7,7 mg/l
Pedras Salgadas (Portugal) 2,3 mg/l
Salenys (Espafia) 8,1 mg/l
Salus Vidago (Portugal) 7,24 mg/1
San Narciso (Espaiia) 7,5 mg/l
San Roque (Espafia) 4,3 mg/l
Vichy Cataldn (Espana) 7,8 mg/l
Vilajuiga (Espaia) 2,5 mg/l
DISCUSION

Segun la legislacién vigente (34,35,36,37), los tipos
de aguas envasadas son:

—Aguas minerales naturales. Son de origen subterra-
neo y de alumbramiento natural o perforado, pero con
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Fig. 1. Etiquetas de aguas MNE.



Vol. 9.N.2, 2001

IMPERIAL

CALDES DE MAEAVELLA

5,
TERMAL. Temperatura en b emergencia: 60 C
3L, L10286234 messms
WAL MATURAL €O GAS CARBORICD ARADIDO, BICARBONATADA, SOMHCA, CLORURADA ¥ FLUDIADA
.
€ Labsamiorio Dr. Olrver Rodés. Harcelans, Septiembre 1443, Composicion ipaimica o s/
M I0M CO3190,1 CLOILT SO, 453 P07 N 0 6 Sl C i m

- " Wi T P ot e
durrmal D husda e L B g St 77 [
ok ' VAN PERRILILS A - Asngon, 217 + 9801 | SARLELLFS, COMMMIR FROFREENTIMENTE ANTEN N F

Fig. 2. Etiquetas de aguas MNE.

Fig. 3. Etiquetas de aguas MNE.

temperatura, mineralizacién y pardmetros caracteristi-
cos constantes; no deben verse afectadas por posibles
variaciones del caudal del manantial y no tienen por qué
cumplir las normas de potabilidad.

—Aguas de manantial. Son las aguas potables que
emergen espontdneamente y que por sus caracteristicas
pueden ser ingeridas directamente o previa aplicacion
de tratamientos fisicos elementales; pueden verse afec-
tadas por variaciones del caudal del manantial y por tan-
to su composicién no es constante.

—Potables preparadas. Son las que alcanzan esta
condicién mediante tratamientos fisicoquimicos autori-
zados oficialmente.

De éstas, sdlo son objeto de nuestro estudio las aguas
minerales naturales envasadas porque son las tUnicas
que tienen constancia de composicién, aunque no cum-
plan las normas de potabilidad; de ahi la importancia de
la informacién del estudio analitico que recogen sus eti-
quetas, andlisis que estdn controlados por el Ministerio
de Sanidad a través del Registro Sanitario y que son rea-
lizados con la periodicidad que indica la ley.

No hemos contemplado los otros tipos de agua ya
que no tienen que mantener una constancia de composi-
cién, aunque si han de cumplir las normas de potabili-
dad; por ello no constan los andlisis fisico-quimicos en
las etiquetas de la mayoria de estas aguas.

Segtn el Real Decreto 1138/1990 de 14 de septiem-
bre, por el que se aprueba la Reglamentacién Técnica
Sanitaria para el abastecimiento y control de calidad
de las aguas potables de consumo publico (B.O.E. 20
septiembre 1990), el fldor se incluye dentro de los
“caracteres relativos a sustancias no deseables”, consi-
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derdndose en su aspecto negativo de concentraciones
elevadas, pero no como factor protector. Se estable-
cen, como concentraciones maximas admisibles 1,5
mg/l para temperaturas entre 8-12 °C y 0,7 mg/l para
temperaturas entre 25-30 °C, estableciéndose, por tan-
to, la concentraciéon maxima admisible variable en
funcién de la temperatura media del area geografica
considerada.

La concentraciéon de los elementos en las aguas
minerales naturales envasadas puede tener tanta trascen-
dencia que las autoridades sanitarias de los paises
comunitarios de la Unién Europea, en su dltima Directi-
va 96/70/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de
28 de octubre de 1996, han incluido una modificacion
del articulo 4 de la normativa anterior (36), en la que
admiten que las aguas MNE tal como brotan del manan-
tial, podran ser sometidas a diversos tratamientos, con-
cretamente en el apartado c) se contempla la “separa-
ciéon de los componentes no deseados distintos de...
siempre que dicho tratamiento no altere la composicion
del agua en lo que respecta a los componentes esencia-
les que confieren a ésta sus propiedades y siempre que:

—EI tratamiento cumpla las condiciones de uso que
se establezcan de conformidad con el procedimiento
establecido en el articulo 12 y previa consulta al Comité
Cientifico de la alimentacién humana.

—El tratamiento se notifique a las autoridades com-
petentes y esté sometido a un control especifico por par-
te de éstas”.

La normativa comunitaria abre de esta manera una
via a la modificacién de componentes no deseados,
como el flior en concentraciones superiores a las desea-
bles, para conseguir un efecto beneficioso, sin riesgo de
fluorosis.

El contenido de fluoruros de las aguas MNE de Espa-
na y Portugal es muy variable oscilando entre 0 mg/l y
10,8 mg/l. Algunas de estas aguas tienen un alto conte-
nido en fluoruros, por lo que son peligrosas por su capa-
cidad para provocar fluorosis (25).

Las aguas cuyo contenido en fluoruros supera los 2
mg/l estdn obligadas por ley a incluir en su etiqueta la
siguiente frase: “por su alto contenido en fldor esta agua
no debe ser utilizada de forma permanente por los nifios
durante los periodos de denticién”.

Por otra parte, existen aguas sin contenido alguno de
fluoruros, por lo que los nifios que usen este tipo de
agua como bebida de consumo habitual no se estan
beneficiando de la proteccidn que frente a la caries ejer-
ce el flior (4). Seria muy util realizar un estudio sobre la
ingesta de agua envasada por los nifios espafioles y por-
tugueses, como el que realizaron Flaitz y cols. (38).

Respecto a la distribucién geografica, la mayor parte
de las aguas MNE con excesivo contenido de fluoruros
proceden del norte de Portugal y de las regiones espaifio-
las de Catalufia, Galicia y Canarias (Fig. 4), por lo que
en estas zonas es donde mas riesgo existe de que se pro-
duzcan casos de fluorosis por ingesta de aguas MNE; de
hecho ya se ha publicado en la literatura algtin caso de
fluorosis en pacientes que ingerian estas aguas como
bebida de consumo habitual (39).

A la vista de esta situacién parece necesario que los
poderes publicos fomenten campafias de informacién
sobre la cantidad adecuada de fldor en la ingesta y sobre
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Fig. 4. Mapa de aguas MNE de Espariia y Portugal.

el contenido en fldor de las diferentes aguas que pueden
adquirirse en el comercio.

CONCLUSIONES

1. El contenido de fluoruros de las aguas MNE de
Espafia y Portugal es muy variable, oscilando entre 0 y
10,8 mg/1.

2. El consumo de aguas MNE con contenido de fluo-
ruros entre 0,7-1,2 mg/l podria fomentarse por sus efec-
tos beneficiosos en la prevencion de la caries dental.

3. Existen numerosas aguas MNE cuyo contenido en
fluoruros las hace potencialmente peligrosas por su
capacidad para provocar fluorosis y cuyo consumo por
tanto deberia ser dosificado.

CORRESPONDENCIA:
Martin Romero Maroto

C/ Coraz6n de Maria, 84 1°E
28002 Madrid
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COMPARACION DE LA ARTICAINA HCI
Y LIDOCAINA HCI1 EN PACIENTES
PEDIATRICOS

A comparison between articaine HCI and lidocaine
HCl in pediatric dental patient.

Malamed SF, Gagnon S, Leblanc D

Pediatr Dent 2000; 22: 307-11.

En odontologia el control del dolor ha sido uno de los
principales objetivos y mds atin en nifios para conseguir
una buena colaboracién. Desde que en 1886 se utilizé la
cocaina en la anestesia local han sido muchos los cam-
bios que se han producido dentro de este campo. En
1940 se empieza a introducir un grupo de anestésicos
locales tipo amida, siendo el primero de ellos la lidocai-
na y posteriormente otros como la mepivacaina, prilo-
caina y bupivacaina, etc. con los que se aumenta el
tiempo de anestesia y se consigue una mads rdpida
accion asi como mds seguridad que con los anestésicos
del tipo éster.

En 1976 se desarrolld la carticaina HCIl, un nuevo
anestésico tipo amida que cambié su nombre genérico
al de articaina HCI, con similares acciones clinicas que
la lidocaina pero con otras propiedades que la hacen
mds interesante. La articaina en su composicién posee
un anillo tiofeno ademds de un grupo éster por lo que
tiene una elevada liposolubilidad y mayor potencia ade-
mads de una alta difusién en los tejidos. También debido
a ello, se metaboliza en el plasma y en el higado. La
accion sobre el bloqueo en la conduccién del impulso
nervioso es similar al resto de amidas y de igual forma
con la accién del vasoconstrictor se retrasa su absorcion
prolongando la accién del anestésico local.

En cuanto a su concentracion distintos estudios indi-
can que la articaina al 4% permite una mayor duracién
de la anestesia asi como menor tiempo de inicio de la
accion que concentraciones mds bajas de articaina. La
duracién de la anestesia en los tejidos blandos con arti-
caina al 4% es, en infiltrativas de 2,6 a 4,5 horas, y en
bloqueo del nervio de 4,3 a 5,3 horas con una duracién
de anestesia pulpar de 68 +/- 8 min. Por otra parte, la
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combinacién de articaina y epinefrina presenta una
accién similar a la de otros anestésicos amidas.

Son también varios los estudios que apoyan el uso de
la articaina con epinefrina en nifios por su seguridad y
eficacia. Wright y cols. llevaron a cabo un estudio
retrospectivo en nifios menores de 4 afios que recibieron
anestesia de articaina 4% con epinefrina 1:100.000 o
1:200.000, y algunos de ellos también sedacién. En
aquellos que recibieron sedacién se pudo calcular en
funcién del peso la dosis de anestésico administrada
siendo para 18 nifios de 7 mg/kg y en 1 nifio de 11
mg/kg, sin ninglin efecto adverso en ninguno de los
casos.

Este articulo refleja los resultados de un programa
clinico compuesto de 3 estudios, disefiado para compa-
rar la eficacia y seguridad de la utilizacién de articaina
al 4% con epinefrina 1:100.000 y de lidocaina al 2%
con epinefrina 1:100.000 en pacientes de edad com-
prendida entre 4-79 afios y en un subgrupo de 4 —13
afios que es objeto de este trabajo.

En este subgrupo se dividieron los procedimientos en
simples y complejos y el nimero total de la muestra de
nifios entre 4 y 13 afios (70 nifios) se dividié en una pro-
porcién 2,5:1 para recibir articaina (50 nifios) y lidocai-
na (20 nifios) respectivamente, con la finalidad de reunir
mds informacién sobre la eficacia y seguridad de este
nuevo anestésico amida. La dosis en ninguno de los
casos excedi6 7 mg/kg.

La eficacia se determiné con la utilizaciéon de una
escala analégica visual (VAS) de 10 cm, donde O repre-
sentaba no dafio y 10 mucho dafio y era tanto marcado
por el nifio como por el investigador responsable sobre
su percepcion del dolor.

La seguridad se analizé valorando los signos vitales
antes y después de la administracién de la anestesia (1 y
5 minutos postanestesia y al final de procedimiento) y
con llamadas telefonicas a las 24 horas y 7 dias después.

Los resultados mostraron que en cuanto a eficacia, se
administré igual volumen de anestésico de articaina que
lidocaina, pero mayor dosis de articaina debido a su
concentracion de 4%. Al evaluar la percepcion del
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dolor, la escala para la articaina, en nifios de 4 a 13
afios, en procedimientos simples reflejaba como media
un valor de 0,5 +/- 0,18 y en procedimientos complejos
de 1,1 +/- 0,33, y en el caso del investigador de 0,4+/-
0,14y 0,6 +/- 0,28 respectivamente. Para la lidocaina la
media en procedimientos simples era de 0,7 +/-0,26 y
en procedimientos complejos de 2,34/-2,25.

No se observaron efectos adversos severos referidos
a la articaina o lidocaina sélo ligeras molestias post
inyeccién y uno, en el caso de la articaina, asociado a
una herida en el labio.

En este estudio no se apreciaron diferencias signifi-
cativas en el control del dolor que se obtuvo con la arti-
caina al 4% y la lidocaina al 2%, pero los resultados
muestran que la articaina es un anestésico local seguro y
efectivo para odontologia infantil. No obstante aunque
no se ha observado reacciones alérgicas asociadas a la
administracion de articaina, estd contraindicada en
pacientes con sensibilidad al sulfato (asma o alergia tipo
asmatica) y deberia utilizarse con precaucién en pacien-
tes con problemas hepaticos y cardiovasculares. Duran-
te el embarazo y lactancia no se ha valorado su seguri-
dad y por debajo de 4 afios no estd recomendado su uso.

Cortés Lillo O

Profesora Colaboradora
Mdster Odontopediatria.
Facultad de Odontologia.
Universidad de Barcelona.

BACTERIEMIA ODONTOGENICA TRAS
PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA
DENTAL EN NINOS

Odontogenic bacteremia following tooth cleaning
procedures in children.

Lucas V, Roberts GJ

Pediatric Dent 2000, 22: 96-100

La bacteriemia odontogénica puede ser una causa
importante de endocarditis bacteriana, asi pues la Comi-
sién de Investigacion de Endocarditis del Reino Unido,
recomienda que a los pacientes con enfermedades car-
diovasculares se les administre antibidticos antes de la
realizacién de extracciones, cirugia periodontal y tar-
trectomias, no especificando si se requiere profilaxis
antibidtica cuando se van a realizar otros procedimien-
tos de limpieza, la Asociacion Cardiaca Americana
recomienda la profilaxis antibidtica siempre que se pre-
vea que vaya a haber sangrado.

Al odontopediatra se le plantea el dilema de si estaria
justificado aconsejar profilaxis antibiética cuando se va
a realizar s6lo una tartrectomia, ya que la bacteriemia
que provocan otros procedimientos de limpieza puede
ser igual, o incluso mayor, que la bacteriemia causada
por la tartrectomia. El propésito de este estudio fue
investigar la prevalencia e intensidad de la bacteriemia
odontogénica debida a diferentes procedimientos de
limpieza en nifios y adolescentes.

La muestra estuvo formada por 155 nifios (79 nifos y
76 nifias, con edades comprendidas entre los 21 meses a
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los 16 afios y 11 meses) que recibieron tratamiento den-
tal bajo anestesia general. Los criterios de exclusién
para la seleccién de los pacientes fueron los siguientes:
haber tomado antibidticos en meses anteriores; tener
desoérdenes hemorragicos, o ser portadores viricos. Tras
la anestesia se midieron los indices de placa bacteriana
y de gingivitis a todos los pacientes usando una modifi-
cacién del método OLeary. Los 155 nifios fueron dis-
tribuidos al azar en tres grupos: en el primero, formado
por 52 nifios, se investigd el cepillado dental realizado
en casa; en el segundo, formado por 53 nifios, se inves-
tigé la profilaxis con copa de goma realizada por el
odontdlogo; y en el tercero, formado por 50 nifios, se
investigd la tartrectomia. Hubo también un grupo con-
trol, formado por 50 nifios, en el que no se llevaron a
cabo procedimientos de limpieza.

Se realizaron andlisis microbioldgicos y estadisticos
y éstos fueron los resultados obtenidos:

Para cada grupo se registré6 la media y desviacion
estandar de los indices de placa y gingivitis, existiendo
una asociacién entre ambos pero no estadisticamente
significativa.

No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos estudiados en el porcentaje de preva-
lencia de la bacteriemia.

No hubo diferencias significativas en ninguno de los
tres grupos de limpieza en cuanto a la intensidad de la
bacteriemia, sin embargo para el grupo control, la inten-
sidad fue cero.

No hubo diferencias en el tipo de bacterias aisladas
en sangre entre los tres grupos, siendo similares a las
aisladas tras los procedimientos operatorios dentales;
éstas inclufan al S. Mitis, S. Sanguis y Estafilococo
Coagulasa negativo, que son bacterias implicadas tam-
bién en la etiologia de la endocarditis bacteriana.

Los autores finalmente concluyen que:

1. Los procedimientos de limpieza realizados en casa
deben hacerse de forma meticulosa y frecuente para redu-
cir el riesgo de bacteriemia debido al cepillado dental.

2. Los procedimientos de limpieza profesionales con
copa de goma y la tartrectomia deberian realizarse con
profilaxis antibidtica.

Briones M“T

Profesora Colaboradora del
Mdster de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia.
Universidad de Barcelona.

INFLUENCIA DE LA COLONIZACION
CON STREPTOCOCCUS MUTANS EN EL
RIESGO DE CARIES EN NINOS )
PRESCOLARES JAPONESES: ANALISIS
DE SUPERVIVENCIA DURANTE 24 MESES
Influence of colonization with mutans streptococcus
on caries risk in japanese preschool children: 24
month survival analysis.

Ansai T, Tahara A, Ikeda M, Katoh Y, Miyazaki H,
Takehara T

Pediatr Dent 2000; 22: 377-380.
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Se evalué la influencia de algunos factores de riesgo
salivares y microbianos sobre la aparicién de caries en
nifios prescolares, con la finalidad de poder establecer
en un futuro un programa de prevencion eficaz.

La poblacién de estudio consistia en 131 nifios japo-
neses de edades comprendidas entre 6 meses y 6 afios
(edad media de 3,5). Se realiz6 una exploracion oral al
inicio y al final del estudio; dos test bacterianos y un
test de capacidad tampoén, que se evaluaron cada 6
meses durante un periodo de seguimiento de 24 meses.
El indice CAO al inicio del estudio era de 4,66. Se uso
un andlisis de supervivencia para describir el riesgo de
caries durante un periodo de 24 meses. Se realizé un
andlisis proporcional de Cox de riesgo retrospectivo
para evaluar la influencia de los streptococus mutans
(SM) salivares, bacterias aciddricas, capacidad tampén
y edad en la aparicién de caries.

La presencia de SM en la saliva de los nifios de 0,5-
1,4 afos y de 1,5-2,4 afios era de 23% y 49% respectiva-
mente y se alcanzaron valores mayores de 80% en el
grupo de edad comprendido entre los 3,5-6,0 afios. Del
total de la muestra, 60 nifios (46%) se hallaban sin
caries al inicio del estudio; éstos se seleccionaron para
la observacion del riesgo de caries durante un periodo
de 24 meses. De esta poblacién, el porcentage de nifios
con riesgo de acuerdo con la colonizacién de SM, bacte-
rias aciduricas, y capacidad tampén salivar eran de 62,
80 y 82% respectivamente.

El riesgo de caries se relacionaba significativamente
con los niveles de SM salivares al inicio (riesgo relativo
1,7; p=0,003), y no era significativo con las bacterias
aciddricas y la capacidad tampén. Este estudio mostraba
que todos los nifios con alta colonizacién de SM al ini-
cio tenfan lesiones de caries 15 meses mds tarde.

Se relaciona significativamente nivel de SM saliva-
res al inicio con el riesgo de caries. Se sugiere que una
vez los nifios muestran colonizacién de SM, son suscep-
tibles de padecer caries en denticién temporal. Con
estos datos, se pueden describir otros estudios para ase-
sorar estrategias efectivas para la prevencién de la
caries, incluyendo la intervencion clinica para reducir la
colonizacién de SM.

Nosas M

Profesora asociada de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia.

Universidad de Barcelona.

EL ASMA INFANTIL Y LA EROSION
DENTAL

Childhood asthma and dental erosion

Shaw L, Al-Dlaigan YH, Smith A

ASDC J Dent Child 2000, 67: 102-106

El asma es una alteracion relativamente comun, con
un 10% de nifios afectados y una prevalencia en aumen-
to. Los investigadores sugieren que los factores ambien-
tales son de gran importancia en el desarrollo de esta
patologia. Aunque hasta la fecha no se dispone de datos
cuantitativos estadisticamente fiables, parece que la ero-
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si6n dental es también una entidad relativamente fre-
cuente y su prevalencia también estd en aumento. Pare-
ce existir cierta relacién entre ambas anomalias y el
incremento que sufren las dos aumenta la necesidad de
estudios sobre el tema.

Los autores han realizado un estudio con 418 chi-
cos/as de 14 afios de edad de Birmingham. Todos ellos
fueron examinados clinicamente y completaron un
cuestionario que incluy6 historia médica, medicacién y
otros factores que influyen en la aparicién de erosiones
dentales (reflujo gastro-esofdgico, hébitos dietéticos,
actividades parafuncionales y técnicas de cepillado).
Los datos se procesaron mediante SPSS, y se efectud
un andlisis de varianza, t de Student, y correlacién de
Spearman.

Un 15,8% de la muestra sufria asma, de los cudles un
90% eran tratados con medicacién por via inhalatoria
(mayoritariamente con Salbutamol). Los niveles de ero-
si6n dental mds elevados se registraron dentro del grupo
de chicos asmaticos, encontrandose una correlacién sig-
nificativa entre el uso de inhaladores y la erosién dental
(correlacién de Spearman p<0,001). No se hallé rela-
cion entre los otros factores predisponentes analizados y
la erosién dental.

Son diversas las razones que podrian explicar la rela-
cion entre el asma y la erosion dental:

La utilizacién prolongada de estimulantes de recep-
tores B2 (como el salbutamol) conlleva una reduccién
del flujo salivar y alteraciones del gusto.

Farmacos como la teofilina y la aminofilina (usados
también como bronco-dilatadores) actian como relajan-
tes de la musculatura involuntaria y podrian también
producir relajacion del esfinter esofagico (relajacion
asociada al reflujo gastroesofdgico).

El descenso de flujo salivar puede predisponer a un
aumento del consumo de bebidas (a menudo &4cidas y
con un pH bajo) para compensar la sequedad bucal, lo
que predispone a la erosion dental.

Finalmente, la medicacién puede ser dcida por si
misma.

Esta investigacion muestra que los nifios con asma
tienen mayor riesgo de sufrir erosiones dentales. Sin
embargo son necesarios mas estudios para establecer la
relacién precisa entre ambas entidades y otros posibles
factores etioldgicos relacionados.

Xalabardé Guardia A
Profesora asociada de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.

PULPOTOMIA CON SULFATO FERRICO
EN MOLARES TEMPORALES: UN
ESTUDIO RETROSPECTIVO

Ferric sulfate pulpotomy in primary molars: a
retrospective study

Smith NL, Seale NS, Nunn ME

Pediatric Dent 2000; 22: 192-199

El farmaco maés utilizado en la técnica de pulpotomia
del diente temporal ha sido el formocresol. A pesar del
aparente éxito obtenido a lo largo de los afios, ultima-
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mente Su uso estd en controversia puesto que trabajos
con animales de experimentacién han demostrado que
el formocresol es t6xico y mutagénico. Una alternativa
es el uso del sulfato férrico al 15,5%, un agente hemos-
titico que se usa con frecuencia para conseguir retrac-
cién gingival en impresiones para coronas y puentes. Su
mecanismo de accién se piensa que es por aglutinacién
de proteinas de la sangre como consecuencia de la reac-
cion con iones férricos y sulfatos. Las proteinas agluti-
nadas forman tapones que ocluyen los orificios capila-
res. El sulfato férrico se propone como fiarmaco en
pulpotomias porque se piensa que su accién de cohibir
la hemorragia podria minimizar las posibilidades de
inflamacién y reabsorcién interna que se producirian
con el sangrado excesivo.

El propésito de este trabajo ha sido recoger datos
radiograficos y clinicos de pacientes a los que se les ha
realizado la técnica de pulpotomia con sulfato férrico
durante un periodo de 5 afios y compararlos con otros
resultados ya publicados con formocresol.

Los criterios para la aceptacion en el estudio fueron:
a) dientes temporales con exposicioén de caries y tejido
pulpar que sangra al entrar en cdmara pulpar; b) ausen-
cia de sintomas clinicos o evidencia de degeneracion
pulpar que incluya absceso o fistula; ¢) diente restaura-
ble con coronas de acero inoxidable y permanencia
intacta en futuros controles hasta su exfoliacién o
extraccion; d) pacientes que volvieron para al menos
una visita de control tras la pulpotomia.

El procedimiento fue el siguiente: tras la amputacién
de la pulpa cameral se aplicé el sulfato férrico sobre los
mufiones de la pulpa radicular con el aplicador suminis-
trado por el fabricante durante 15 segundos. Posterior-
mente se lavé completamente y se seco con bolitas de
algodén. Por tltimo se cubrié con cemento de 6xido de
zinc-eugenol y los dientes se restauraron con coronas de
acero inoxidable. Se realizé una radiografia final. Los
criterios radiograficos de éxito se definieron como
ausencia de: reabsorcioén interna y externa patoldgica,
radiolucidez de la furca o periapical y perforacion radi-
cular. Los criterios clinicos de éxito en la visita control
fueron, ausencia de: sensibilidad a la percusidn, infla-
macion, fistula o movilidad dentaria patolégica. El estu-
dio consistié en 171 nifios con edades comprendidas
entre 2 afios 8 meses hasta 12 afios y 5 meses con una
edad media de 7 afos. Se estudié un total de 242 mola-
res temporales. El periodo de seguimiento varié entre 4
y 57 meses con una media de 19 meses.

El éxito radiografico varié del 80% a los 4-12 meses
hasta el 74% cuando el seguimiento fue mayor de 36
meses. Los porcentajes de éxito son menores que los
registrados previamente en la literatura para las pulpo-
tomias con sulfato férrico. Esto podria ser debido a una
muestra mucho mayor que la estudiada en trabajos pre-
cedentes.

Las respuestas pulpares mas frecuentes fueron meta-
plasia calcificante y reabsorcién interna. Algunas veces
(n=5) se observaron ambas respuestas en el mismo
diente. La reabsorcion interna podria ser resultado de la
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base utilizada en estos trabajos, el 6xido de zinc-euge-
nol cuando se usa como base en las pulpotomias entra
en contacto con el tejido pulpar y sufriria hidrélisis, pro-
duciendo eugenol libre. La colocacién directa del euge-
nol sobre el tejido vital causa una respuesta inflamatoria
produciendo inflamacién crénica y necrosis. Una res-
puesta frecuente de la pulpa a la inflamacién crénica es
la reabsorcién interna. Con el formocresol el tejido fija-
do puede actuar como una barrera al eugenol, pero con
el sulfato férrico el tapén de proteinas aglutinadas es la
Unica barrera que separa el eugenol del tejido vital. En
consecuencia el ZOE puede no ser una base ideal para
la pulpotomia de sulfato férrico debido a la respuesta
del tejido inflamatorio.

El éxito clinico fue del 99% y sélo se extrajeron 9 de
los 242 molares temporales debido a fallo radiografico
o clinico. No se observaron dreas de hipoplasia o hipo-
calcificacion en los dientes permanentes que reemplaza-
ron a los dientes primarios que recibieron pulpotomias.

En el estudio de supervivencia, la probabilidad de
supervivencia dentaria se mantuvo alta todo el tiempo
del seguimiento con una supervivencia acumulada del
90% después de tres afios

Los autores de este estudio sugieren que deberian
considerarse los cambios dseos separados de los cam-
bios dentales. La reabsorcién dsea implica cambio en el
hueso de soporte alveolar en incluye: la destruccién de
hueso interradicular, la reabsorcion radicular externa
y/o destruccion 6sea periapical. Estos cambios podrian
conducir a fistula, celulitis, dolor y/o movilidad. Por
otra parte, el proceso de reabsorcion dental estaria con-
finado en el diente y seria de origen exclusivamente
dental. Seria el resultado de una respuesta pulpar al pro-
cedimiento y/o al medicamento ZOE; mostraria perio-
dos de actividad e inactividad, seria asintomédtico y con-
finado al diente. La reabsorcién interna se observé en
25 molares en este estudio debido a que estos hallazgos
dentales no implicarian cambios dseos, no afectarian al
sucesor permanente. En los dientes que se realiz6 el
seguimiento de la reabsorcién interna en el tiempo no se
observaron cambios dseos en ningtin caso. Asi, en los
dientes observados con estas caracteristicas (n=5), en
uno de ellos tras presentar reabsorcion interna a los 7
meses, aparecieron signos de calcificacion a los 15 y 24
meses; mientras que en los otros cuatro, la reabsorcién
interna continué pero no interfirié con la reabsorcién
radicular normal y el diente temporal permanecié hasta
su exfoliacién normal.

Los porcentajes de éxito totales en este estudio son
menores que los aportados previamente en la literatura
para las pulpotomias con sulfato férrico, pero son com-
parables con los aportados para las pulpotomias realiza-
das con formoclesol diluido 1/5 durante 5 minutos.

Espasa E
Profesor titular de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.
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RESUMEN TESIS

Conseguir que las revisiones dentales sean regula-
res y aceptadas serfa un requisito importante en la
odontologia actual, con el fin de obtener una labor pre-
ventiva mdxima y unas necesidades de tratamientos
restaurativos minimas. El entorno dental es una situa-
cién un tanto estresante y la meta de manejo de los
nifios en la clinica serfa convertirla al menos en com-
prensible y aceptable, para poder realizar los trata-
mientos de una forma relativamente cémoda.

El conocimiento de las reacciones psicoldgicas del
nifio hacia el entorno dental, adquire gran importancia
a la hora de poder predecir el comportamiento del
paciente infantil ya desde una primera visita.

Con este objeto, se recogieron datos referentes a
paramentros socio-demograficos, variables psicoldgi-
cas de origen dental y no dental, necesidades de trata-
miento que presentaba el nifio, asi como su experiencia
dental previa. Se pensé que todos estos datos serian de
gran ayuda para poder predecir con cierta fiabilidad si
el nifio que se debe someter al tratamiento dental va a
presentar problemas de comportamiento. Para ello, se
evaluaron los niveles de aceptacion de los diferentes
procedimientos dentales en base a una escala de valo-
racién de conducta elegida y se estim6 el peso predic-
tivo de las distintas variables analizadas de forma indi-
vidual y combinada, de indole dental y no dental,
sobre la aceptacion del tratamiento odontolégico.

El estudio se hizo sobre 104 nifios, 50 varones y 54
nifias en una poblacién préxima a Valencia. Fueron
atendidos en una consulta privada de odontologia
general. Los limites de edad fueron entre los seis y
doce afios.

En una primera visita, se hizo la recogida de datos
junto a una simple exploracién buco-dental. En una
segunda visita se llevé a cabo el tratamiento odontol6-
gico previsto en funcién de la necesidad de tratamiento
que present6 el nifio al acudir al consultorio; se evalud
el nivel de aceptacién en cada una de las fases de trata-

miento en base a una escala de valoracién de conducta
elegida.

En el andlisis estadistico se aplicaron regresiones
multiples para cada variable de aceptacién considera-
da, con el objeto de identificar entre los numerosos
predictores potenciales, aquellos que guardaban mayor
relacion con el nivel de aceptacion.

Los resultados nos revelan que la magnitud de trata-
miento dental que requiere el nifilo cuando acude al
consultorio odontolégico (especialmente la necesidad
de tratamiento pulpar), ha sido la variable de mayor
peso predictivo sobre el nivel de aceptaciéon de todas
las fases del tratamiento odontoldgico. La segunda
variable de importancia, por su valor predictivo, resultd
ser el comportamiento que presento el nifio en una sim-
ple revisiéon buco-dental durante la primera visita.
Otros predictores importantes identificados fueron: las
variables psicoldgicas, destacando el miedo a las situa-
ciones extrafias, cosas o personas desconocidas; la exis-
tencia y el nimero de hermanos; la opinién que tenian
los padres sobre como reaccionaria el nifio ante los pro-
cedimientos dolorosos; el nivel de estudios de la madre,
la ansiedad dental reflejada por el “miedo a las inyec-
ciones” o el haber sufrido episodios de “dolor de mue-
las” con anterioridad; la experiencia dental previa,
especialmente si contaban con extracciones anteriores.
No se han hallado diferencias significativas de compor-
tamiento respecto al sexo para las edades estudiadas.
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