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RESUMEN

El Indice de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia
(NOTI) se utiliza desde hace una década para el reembolso del
coste del tratamiento de ortodoncia en el Sistema Nacional de
Seguro de Salud noruego. En este trabajo pilotamos su aplica-
cién sobre una muestra de 200 pacientes ortodéncicos de Gra-
nada, con un promedio de edad de 11,11+/-2,17 afios. La
reproducibilidad del indice es excelente, tanto cuando se apli-
ca por uno solo como por dos examinadores y presenta un
acuerdo sustancial respecto al criterio clinico. El NOTT ha per-
mitido con una clasificacién correcta del 83% de los casos en
gran necesidad de tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Maloclusién. Indice oclusal. Necesi-
dad de tratamiento. Validez. Replicabilidad.

INTRODUCCION

La mejora en las condiciones de salud bucodental y
en el nivel socioeconémico ha aumentado la preocupa-
ciéon de la poblacion y de los gestores sanitarios de
numerosos paises europeos por la maloclusion; se esti-
ma que mas de la cuarta parte de los contactos de meno-
res de 18 afios con los dentistas del sistema piiblico se
relaciona con consultas relacionadas con la ortodoncia
(1). Desde este punto de vista existe actualmente un
interés renovado por disponer de métodos de registro y
medida de la maloclusién que permitan la asignacién de
recursos al tratamiento ortodéncico con la mayor equi-
dad y eficiencia posibles (2-8).

El problema fundamental cuando se trata de determi-
nar la necesidad de tratamiento de ortodoncia es la
ausencia de un punto claro de corte que permita definir
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lo que es dental, social y funcionalmente aceptable en
materia de oclusién. Shaw (9) ha elaborado un marco
teérico para comprender los factores que influyen en la
recepcioén de tratamiento de ortodoncia que en dltimo
término dependerd de interaccién de las opiniones y
caracteristicas de consumidores y proveedores. Debido
a la complejidad de los factores implicados en la toma
de decisiones, el grado de acuerdo entre distintos profe-
sionales sobre la necesidad de tratamiento de los mis-
mos pacientes es, en general, bajo (2,6,7,10,11). Se han
documentado diferencias en las decisiones sobre la
necesidad de tratamiento entre 97 profesionales de 9
paises distintos (12). Pero también existen diferencias
en pequefias dreas geograficas, de manera que el por-
centaje de nifios que reciben tratamiento de ortodoncia
puede variar entre unos y otros centros de salud entre el
1 yel 19% (1) y se han descrito diferencias sobre el
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diagndstico y el momento del tratamiento entre distintos
profesionales, incluso dentro del mismo area de referen-
cia (13).

Con el fin de utilizar criterios homogéneos que
permitan establecer la necesidad de tratamiento, se
han desarrollado recientemente por algunos sistemas
sanitarios, como el del Reino Unido, Holanda o
Noruega, distintos indices oclusales que han tomado
como base el ya aplicado en Suecia desde los afios 60
con la misma finalidad (6,8). Esta aproximacién con-
siste en establecer una lista de rasgos o condiciones
oclusales en categorias, ordenadas en una escala de
grado segun su prioridad en la recepcion de trata-
miento (14).

En nuestro pais no existen motivos administrativos
para asignar prioridades y es sabido que los indices
de necesidad de tratamiento tienen un valor muy
limitado en la prescripcién individual (4). Sin embar-
go, ademds de sus aplicaciones en investigacion epi-
demiolégica y planificacién sanitaria existen otras
posibles ventajas que pueden derivarse de su utiliza-
cién, como la investigacién y mejora de los estanda-
res de practica clinica. El uso de los mismos criterios
podria favorecer la comunicacién entre profesionales
entre si y con el paciente, lo que puede ser util espe-
cialmente en la obtencién del consentimiento infor-
mado para la correcta comprensiéon por parte del
paciente o sus padres de los riesgos, beneficios y
estabilidad del tratamiento en casos de maloclusiones
leves (6).

No tenemos conocimiento de que se haya validado
alguno de estos nuevos indices de necesidad de trata-
miento de ortodoncia sobre poblacién espafiola. En
1990 se introdujo en Noruega un nuevo indice con la
finalidad de asignar el reembolso de la totalidad, parte
o nada del importe del tratamiento a los pacientes (4,
15-17). Este indice considera cuatro grupos de necesi-
dad de tratamiento. La seleccidn de los rasgos oclusa-
les y los puntos de corte se basan en la evidencia cien-
tifica y en las normas ortodéncicas empiricas sobre los
riesgos que suponen determinadas anomalias craneo-
faciales para la produccién de efectos nocivos sobre la
salud o la funcién dental o el bienestar psicosocial.
(4,15). A diferencia del indice britanico —Index of Or-
thodontic Treatment Need— (I0TN), que consta de un
componente de salud dental y un componente estético
(18), el indice noruego incorpora en un solo compo-
nente las caracteristicas que se asocian con la preocu-
paciéon por el aspecto facial. La necesidad de trata-
miento la designa el profesional de forma unilateral
(4). Ambos indices pueden aplicarse con la ayuda de
modelos de estudio o en exdmenes directos sobre el
paciente (19).

Antes de la aceptacion de cualquier indice para ser
aplicado en estudios poblacionales es necesario caracte-
rizar la asociacion entre la opinién del proveedor y la
clasificacion de necesidad establecida de forma objetiva
por el indice (20). En este trabajo, de cardcter explorato-
rio, nos proponemos aplicar el Indice (Indice Noruego
de Necesidad de Tratamiento Ortoddncico) (19), o Indi-
ce de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia (Need
for Orthodontic Treatment Index, en adelante NOTI)
que utiliza el Sistema Nacional de Seguro de Salud
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noruego (15), a la determinacién de la necesidad de tra-
tamiento de una muestra de pacientes ortodoncicos de
nuestra ciudad, con los objetivos especificos de conocer
si las condiciones o rasgos oclusales que lo componen
son interpretables clinicamente por profesionales espa-
nolas (validacion transcultural) asi como la replicabili-
dad de los mismos y el grado de acuerdo entre la necesi-
dad registrada por el indice y el juicio clinico sobre la
necesidad de tratamiento de casos individuales (validez
de criterio) (21).

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

Se ha determinado la necesidad de tratamiento de
ortodoncia de 200 pacientes elegidos al azar de una
consulta privada de Granada. Todos ellos han seguido
0 estdn bajo tratamiento ortoddéncico y de todos se dis-
pone de una historia clinica detallada. Se han extraido
de la misma los registros de inicio del caso: fotografias
de frente y perfil y fotografias oclusales de frente y
laterales derecha e izquierda asi como de ambas arca-
das, superior e inferior (Figs. 1-5), telerradiografia
lateral de crdneo y ortopantomografia. El tnico crite-
rio de exclusién aplicado ha sido haber seguido una
fase previa de tratamiento ortodéncico con cualquier
tipo de aparato con elementos activos, ya sea fijo o
removible.

Fig. 2. Fotografia de frente.
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Fig. 5. Fotografia de la arcada inferior.

Métodos

La escala de grado de necesidad y los rasgos clinicos
que integran cada una de las categorias del Indice
Noruego de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia se
han publicado en diversos articulos en revistas de difu-
sién internacional, en idioma inglés (4,15). Una de las
autoras ha trabajado de forma independiente en la tra-
duccidn al espaiiol. Otra de las autoras ha valorado si la
retrotraduccion al inglés tendria el mismo sentido que el
original. En la tabla I presentamos cada uno de estos gra-
dos de necesidad de tratamiento y las caracteristicas que
las componen. De forma habitual este indice se utiliza a
partir del examen clinico, radiografico y de los modelos
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TABLA 1

NOTI (INDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO
ORTODONCICO)

A GRUPO A: MUY GRAN NECESIDAD
1. Labio, mandibula y paladar hendidos.
2
3

Anomalfas craneofaciales heredadas o adquiridas.
Anomalias severas que requieren combinacién de ortodoncia y
cirugfa ortogndtica.

4. Anomalfas de severidad comparable.

B GRUPO B: GRAN NECESIDAD
1. Resalte =9 mm.
Mordida cruzada unilateral bucal o lingual en tres o mds pares de
dientes antagonistas con mordida forzada y/o asimetrfa.
3. Mordida abierta anterior con contactos oclusales s6lo en molares.
4. Incisivos y caninos impactados con necesidad de tratamiento con
aparatologfa.
5. Mordida cruzada anterior de todos los incisivos.
6. Dientes anteriores ausentes debido a agenesia o pérdida dentaria.
7. Sobremordida aumentada con implicacion labial o palatina del teji-
do blando de dos o mds dientes.
8. Mordida cruzada bucal (mordida en tijera) bilateral de dos o mds
pares de dientes antagonistas.
9. Agenesia de dos o mds dientes en el mismo cuadrante (excluidos
terceros molares).
10.  Anomalias de severidad comparable.

GRUPO C: NECESIDAD OBVIA

Resalte entre 6 y 9 mm.

Mordida abierta de tres o mds pares de dientes antagonistas.

Inversién de dientes anteriores.

Incremento de sobremordida sin contacto con dientes anteriores o

con contacto en el 1/4 gingival de la superficie palatina de los dien-

tes anteriores maxilares.

5. Agenesia de un solo diente en los segmentos laterales.

6. Diastema central de 3 mm o mds o diastemas pronunciados en el
segmento anterior.

7. Apifiamiento severo de dientes anteriores.

8. Desorden oclusal con fuertes sintomas de disfuncion subjetiva.

9. Anomalfas de severidad comparable.

awo— 0

D GRUPO D: PEQUENA O NINGUNA NECESIDAD
1. Resalte < 6 mm.
. Mordida cruzada bilateral.

3. Mordida abierta anterior y lateral en menos de tres pares de dientes
antagonistas.

4. Sobremordida con contacto incisal en el 1/4 gingival de la superfi-
cie palatina de los dientes anteriores maxilares.

5. Mordida cruzada localizada o mordida en tijera sin asimetrfa o
mordida forzada.

6.  Apifiamiento moderado en segmentos anterior y laterales.

7. Diastema central menor de 3 mm.

8. Diastemas moderados en segmentos anterior y laterales.

de los pacientes. La clasificacion de cada uno de ellos se
hace en funcién del peor de los rasgos presentes, sin que
se consideren efectos aditivos entre ellos (4,15-17).

Ambas examinadoras han seguido una fase previa de
estandarizacién en la que se ha elaborado la definicién
operativa, las caracteristicas oclusales que recoge el
indice y se ha consensuado la interpretacién de todos
los rasgos clinicos. La mayor parte de éstos son autoex-
plicativos pero debido a que las determinaciones se han
realizado sobre material grafico, hemos adoptado algu-
nas convenciones:
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—Hemos utilizado la medida cefalométrica y no
oclusal del resalte incisal. Se ha medido por lo tanto la
distancia entre los puntos anteriores de las superficies
vestibulares de los incisivos superior e inferior (22),
hasta el milimetro mds préoximo por exceso.

—La interpretacién de los diversos grados de apifia-
miento se ha realizado visualmente sobre las fotografias
oclusales de las arcadas superior e inferior. Debido a
que algunos pacientes se encuentran en denticién mixta,
el apifiamiento se ha interpretado también como la falta
de espacio en la arcada para permitir la alineacién
correcta de un diente que atin no ha erupcionado pero
que esta presente en las radiograffas. Se considera como
moderado un apifiamiento de hasta 4 milimetros (22) y
se ha registrado como tal el que no excede de 2/3 de la
corona de un incisivo lateral o que es menor que la
mitad de la corona de un incisivo central superior. El
tamafio promedio de estos dientes para nuestra pobla-
cién es de unos 6,0 mm y 8,7 mm, respectivamente
(23). Por encima de estas proporciones el apifiamiento
se ha considerado como severo.

—El mismo criterio se ha utilizado para detectar el
diastema de la linea media de 3 mm (aproximadamente
1/3 del tamafio de un incisivo central superior normal).

—La sobremordida se ha estimado a partir de las
fotografias orales en oclusién y, en caso de dudas sobre
su magnitud, se ha comprobado sobre la telerradiografia
del paciente.

—Las agenesias y la impactacion dental se han con-
firmado sobre la ortopantomografia del paciente y, en
caso de existir, sobre radiografias oclusales.

—La existencia de sintomas disfuncionales se ha
verificado sobre la historia clinica.

Con el fin de comprobar si todas las caracteristicas
oclusales que incluye el indice son identificables se han
recogido todas las percibidas en cada paciente. Poste-
riormente se ha asignado cada caso a uno de los grupos
de necesidad de tratamiento en funcién de la peor de
ellas (la primera que aparece en el listado de rasgos
oclusales del indice de la tabla I).

Hemos comprobado si existen diferencias en la edad
entre los sexos y si difiere la clasificacién de los casos
en funcién de su prioridad de tratamiento segtin el sexo
y la edad.

Los test de Mann-Whitney y de Kruskal-Wallis se
han utilizado en la comparacién de medias, y la distri-
bucidén de %, en la comparacién de proporciones.

Validez del indice

La profesional responsable de los casos, examinado-
ra 1, transcurrido aproximadamente un mes desde la
evaluacion de los mismos, ha seleccionado 90 historias
clinicas cuyas necesidades de tratamiento ha determina-
do utilizando una escala tipo Likert, del 1 al 4 donde el
valor 1 representa muy gran necesidad de tratamiento y
el valor 4 se ha asignado al juicio de pequefia 0 ninguna
necesidad de tratamiento. En esta determinacién no se
ha seguido ninguna directriz concreta, mds que las habi-
tuales de la practica clinica. Si establecemos un punto
de corte a partir del que se indicaria como imprescindi-
ble el tratamiento y consideramos este juicio clinico
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como estdndar, podemos calcular la sensibilidad y la
especificidad del indice para identificar a los pacientes
en gran necesidad de tratamiento. A tal efecto, se ha
decidido establecer como punto de corte el valor 2 de la
escala tipo Likert utilizada.

Se ha calculado finalmente el porcentaje de acuerdos
y el coeficiente kappa entre el criterio clinico y la clasi-
ficacién normativa, segun el indice, realizada por cada
una de las examinadoras.

Fiabilidad de las determinaciones

Se ha valorado mediante la reproducibilidad de la
clasificacion de los casos de la muestra. Para conocer el
acuerdo interexaminador se han tomado las clasificacio-
nes realizadas por cada una de las autoras de todos los
casos de la muestra (n=200). Para comprobar la repro-
ducibilidad intraexaminador, la examinadora 2 ha eva-
luado una segunda vez 20 casos, seleccionados al azar
entre los 200 que componen la muestra.

En ambos casos, se ha calculado el porcentaje de
coincidencias y el estadistico kappa como medida del
grado de acuerdo excluyendo el efecto de al azar. Sus
valores se interpretan segun los criterios de Landis y
Koch (24).

RESULTADOS
Descripcion de la muestra
Pacientes

La muestra estd formada por 200 pacientes que han
demandado y aceptado tratamiento de ortodoncia, de los
que 131 son mujeres (65,5%) y 69 son hombres
(34,5%). La edad ha oscilado entre un minimo de 6,83 y
un maximo de 19,00 afios, con un promedio de 11,11+/-
2,17. En los nifios, la edad media ha sido de 11,03+/-
2,15 y en las nifias 11,154/-2,19 sin que existan diferen-
cias significativas en la edad en funcién del sexo (z=
-0,245; p=0,800).

Descripcion de las caracteristicas oclusales de la
muestra

El nimero de caracteristicas oclusales registradas en
cada paciente oscila entre 0 (en un caso no se ha regis-
trado ninguna de las anomalias recogidas por el indice)
y 8 caracteristicas diferentes. Lo mds frecuente ha sido
distinguir 2 (n= 77 ; 38,5%) o 3 (n= 86 ; 34,0%) rasgos
oclusales en cada paciente.

Todos los rasgos oclusales que integran el NOTI se
han registrado al menos una vez con muy pocas excep-
ciones : No hemos encontrado ningtin caso que pudiese
ser clasificado como de muy gran necesidad (grupo A) ;
tampoco se ha encontrado ningin caso con dos agene-
sias en el mismo cuadrante.

El resto de las caracteristicas se han podido identifi-
car y, por lo tanto, se han registrado en algtin caso. El
diagnéstico mds frecuente ha sido el apifiamiento
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severo de dientes anteriores, que se ha identificado en
el 41% de los pacientes, seguido por el apifiamiento
moderado en los sectores anterior y lateral, de manera
que el 72,5% de los pacientes presentan algin grado
de apifiamiento. Sin embargo, en un elevado porcenta-
je de los casos aparece acompanando a otras alteracio-
nes y no constituye el rasgo que establece la clasifica-
cién del caso. En tercer lugar, la mordida cruzada
unilateral en tres o mds pares de dientes oponentes con
asimetria o mordida forzada (B2) se ha visto en el
19,0% de los pacientes. El resalte entre 6 y 9 mm le
sigue en orden de frecuencia y se detecta en el 15,0%
de los casos.

Descripcion de la necesidad objetiva de tratamiento

La necesidad de tratamiento se establece, segtn el
NOTI, en funcién del peor de los rasgos oclusales regis-
trados en un paciente. Asi, el 88,0% de los 200 casos que
componen la muestra tienen necesidad normativa con
diferentes grados de prioridad de tratamiento: muy gran
necesidad (grupo A; 0,0%), gran necesidad (grupo B ;
41,5%) o necesidad obvia (grupo C; 46,5%, la situacion
mds frecuente). S6lo el 12,0% podria considerarse que
presentan pequefia o ninguna necesidad de tratamiento
(grupo D). Los rasgos oclusales en funcién de los que se
establece la clasificacién del caso han sido la mordida
cruzada unilateral (grupo B2; 19%), seguida por el api-
flamiento pronunciado de dientes anteriores (grupo C7;
16,5%) el resalte entre 6 mm y 9 mm (grupo C1; 12,5%),
el resalte de 9 mm o mas (B1; 6,5%) y el apifiamiento
moderado en los segmentos anterior o laterales (D6; 6%)
(Tabla II).

En cuanto a la posible influencia del género, no se
han obtenido diferencias en la proporcién de hombres y
mujeres en los distintos grados de necesidad objetiva de
tratamiento (Fig. 6). La repercusion de la edad es mayor
ya que hemos encontrado que los casos clasificados
como grupo D presentan en promedio mayor edad que
los grupos de pacientes clasificados por el indice como
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en gran necesidad de tratamiento o en necesidad obvia
(Tabla III).

Validez

En ausencia de otras restricciones o acuerdos, el jui-
cio clinico profesional es el Unico criterio de necesidad
de tratamiento que podemos considerar actualmente
como valido en nuestro entorno. De este modo, el indice
serd valido en la medida en que se aproxime a este crite-
rio.

El acuerdo entre el grado de necesidad establecido
en 90 pacientes segtn el juicio clinico y la clasifica-
cién normativa establecida por la misma examinadora
aplicando el NOTI, puede considerarse aceptable. El
valor de kappa ha sido de 0,759 (e.t.=0,062), lo que
puede calificarse como sustancial. Lo mismo podemos
decir del grado de acuerdo obtenido por la clasifica-
cion de estos 90 casos por la examinadora 2 (f=0,776;
e.t.= 0,060).

Uno de los aspectos mds importantes de un indice
es que sea capaz de detectar a todos los nifios que
estén en gran necesidad de tratamiento; estableciendo
en esta categoria (gran necesidad de tratamiento, gru-
po B segtin el NOTI y puntuacién 2, segtn el criterio
clinico) el punto de corte, podemos conocer la sensibi-
lidad (la capacidad del indice para clasificar correcta-
mente a los pacientes que estdn en gran necesidad de
tratamiento segtn el juicio clinico) y la especificidad,
o capacidad para reconocer a los pacientes que no se
encuentran en situaciéon de gran necesidad de tra-
tamiento.

La sensibilidad (S) = PVP/ PVP+ PEN (PVP: propor-
cion de verdaderos postivios; PFN: proporcion de falsos
negativos), en este caso, S =36/36+7 = 0,83. La especi-
ficidad, o capacidad del indice de clasificar como
“obvia y pequefia o ninguna necesidad de tratamiento” a
los casos sin gran necesidad de tratamiento segun el cri-
terio clinico es (E) = PVN/ PVN+PFP (PVN: propor-
cion de verdaderos negativos; PFP: proporcion de falsos

TABLA I1

DISTRIBUCION DE LOS 10 RASGOS OCLUSALES QUE HAN MOTIVADO LA CLASIFICACION DE LOS PACIENTES CON
MAYOR FRECUENCIA

Examinadora 1

Examinadora 2

Caracteristica oclusal

n % % n
38 19 B2. "Mordida cruzada unilateral en tres o mds pares de dientes oponentes con

mordida forzada o asimetria" 13 26
33 16,5 C7. Apiflamiento severo de dientes anteriores 18 36
25 12,5 Cl1. > 6 Resalte <9 mm 12,5 25
13 6,5 B1. Resalte > 9 mm 6,5 13
12 6 D6. Apiniamiento moderado en segmentos anterior y lateral 5,5 11
11 5,5 B4. Incisivos y caninos impactados con necesidad de tratamiento mediante

apratologia 4 8
11 5,5 C9. Anomalias de severidad comparable 5 10
10 5 C6. Diastema central de 3 mm o mas o diastemas pronunciados en el segmento

anterior 5 10
9 4,5 D1. Resalte < 6mm 4,5 9
7 35 C2. Mordida abierta de tres o mds pares de dientes opuestos 4 8
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EXAMINADORA 1 EXAMINADORA 2
Grupe C Gruno €
Grupo B (Necesidodes obvios)| 60POB ghpo )
idod (Grand, idades) {Necesidades obwias)
s et 93 (46,5%) | 7' (43.5%) oo 91 (45,5%)
Grupo D 24 (12,0%) GrupoD 22 (11,0%
IFeL?:eﬁu/ninguElu necesidod) {Pequedia/ninguna necesidad)
Examinsdara 1
A [ c o | TotAL
A
Examnadora2 B 76 10 & KUPP'U =(,832
c [ -] 3 g el =0,036
D 1 21 s
[TOTAL a2 a3 24 am

Fig. 6. Comparacion de la necesidad de tratamiento en fun-
cion del sexo.

TABLA III

DESCRIPCION Y COMPARACION DE LA EDAD ENTRE
LOS DISTINTOS GRUPOS ESTABLECIDOS EN FUNCION
DE SU NECESIDAD DE TRATAMIENTO

Estadisticos Grupo B Grupo C Grupo D
Media (IC95%)  11,18(10,63; 11,73)  10.86(1047;11,26)  11,84(11,1412,84)
Dt 2,52 1,92 1,64
Minimo 7,16 6,83 8,83
Méximo 19,00 1791 15,24
Rango 11,34 11,08 0,41
Kruskal-Wallis

Chi2 7231

Significacién 0,027

positivos), en este caso E = 44/44+3 = 0,93. Se han
obtenido valores idénticos de sensibilidad y especifici-
dad para ambas examinadoras. El porcentaje total de
acuerdos entre necesidad clinica y normativa ha sido del
88,92%. En 7 casos la necesidad de tratamiento ha sido
infraestimada respecto al juicio clinico y en tres casos,
la necesidad normativa ha sido mayor a la clinica.

Fiabilidad

Ambas examinadoras han coincidido en la necesidad
de tratamiento asignada a 180 casos, lo que supone un
90% del total de la muestra. El valor de kappa indica
que el acuerdo es casi perfecto, eliminando el efecto del
azar (Fig. 7).

El acuerdo intracxaminador se ha evaluado sobre una
muestra de 20 casos. En el 90% de los casos se ha regis-
trado la misma clasificacion en las dos ocasiones. El valor
de kappa ha sido de 0,828 (e.t.=0,118) lo que indica, como
en el caso anterior, una excelente reproducibilidad.

DISCUSION

Este trabajo tiene caricter exploratorio y podemos
considerarlo como de pilotaje de un indice para estimar la

Necesidad normativa de tratamiento (segiin el NOTI)

60 57 L2

Hombres
M Mujeres

¥2= 1,402
p=0,496; n.s.

Grupo B Grupo C Grupo D

Fig. 7. Distribucion de los pacientes de la muestra segiin la
necesidad normativa de tratamiento, determinada mediante el
NOTI.

necesidad de tratamiento de ortodoncia. Este es un tema
de gran controversia y la gran cantidad de indices pro-
puestos no hace mas que indicar que ninguno de ellos es
perfecto (11), por lo que los estudios comparativos entre
algunos de ellos proporcionan resultados contradictorios
(20,25-26). Para elegir uno de ellos, es conveniente tener
en cuenta el proposito del trabajo y las caracteristicas del
indice, especialmente la simplicidad en su aplicacién y la
reproducibilidad de sus determinaciones (25).

Entre los nuevos indices oclusales, disefiados a fina-
les de los afios 80 e introducidos en los 90, probable-
mente los que mayor difusién han alcanzado han sido el
IOTN (18), destinado a medir la necesidad de trata-
miento y el Dental Aesthetic Index (27), creado con
fines epidemioldgicos y adoptado por la OMS para tal
fin, asi como el PAR (Peer Assessment Rating) para
evaluar los resultados del tratamiento (2). Sin embargo,
hemos elegido el NOTI porque buscamos un indice
eminentemente clinico y que sea facilmente aplicable
durante una exploracion habitual. EI NOTI requiere rea-
lizar muy pocas mediciones (practicamente sélo el
resalte se recoge directamente en milimetros) y esta
basado en una lista de comprobacién de los rasgos oclu-
sales que se sabe o se cree que resultan perjudiciales
para la salud dental, o el bienestar psicosocial del indi-
viduo (4). En nuestra experiencia, los padres de los
pacientes suelen preguntar sobre si su hijo necesita apa-
rato por lo que resultaria adecuado poder responderles
en términos de necesidad. Debido a que en nuestro sis-
tema sanitario no se realizan habitualmente cribajes
para detectar la maloclusion, un indice adecuado debe-
ria adaptarse a la demanda. En este sentido, el NOTI
integra los rasgos que debido a su importancia sobre la
apariencia estdn relacionados con la necesidad percibida
de tratamiento, la cual se identifica en diversos estudios
con la demanada (26,28,29). Otro de los motivos para
seleccionar el NOTI ha sido el alto estdndar de practica
clinica comprobado en Noruega, donde se ha encontra-
do que sélo un 5% de los pacientes no mejoran su oclu-
si6on mediante el tratamiento. En opinién de algunos
autores estos buenos resultados pueden estar relaciona-
dos con una buena seleccion de los casos, ya que en los
casos con mayor necesidad de tratamiento se espera que
éste obtenga mayores reducciones en el nivel de malo-
clusion que en los casos con problemas leves (9).
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Cuando se trata de aplicar un instrumento de medida
de la salud sobre una poblacién distinta de la de origen,
es conveniente realizar un estudio de validacién previo
al estudio de campo (21). En primer lugar hemos com-
probado si este indice es adaptable a nuestros conoci-
mientos y a la nomenclatura que normalmente utiliza-
mos. En general todas las caracteristicas han
demostrado ser comprensibles y tener sentido clinico.
Sin embargo, no todas son igualmente reproducibles.
Algunos autores han criticado especialmente el hecho
de mezclar las mordidas cruzadas y las mordidas en tije-
ra en algunos items (19). Este hecho creemos que puede
habernos llevado a confusién en el registro de algiin
caso. Sin embargo, a pesar de que existe un acuerdo
excelente entre las categorias, el motivo mds frecuente
de tratamiento de ortodoncia ha sido la mordida cruzada
posterior segtn el registro de la examinadora 1 y el api-
flamiento segin la evaluacién de la segunda de ellas.
Pietilld y cols. (13) observaron que un menor nivel de
formacion en ortodoncia se relacionaba con mayor por-
centaje de indicaciones de tratamiento por apifiamiento.

Habitualmente este indice se aplica basdndose en el
examen clinico y radiogrifico y en la medida de los
modelos de estudio de los pacientes (4,15-17). Nosotros
hemos utilizado este indice sobre las imagenes clinicas
de los pacientes y sus radiografias antes del inicio del
tratamiento ortoddéncico. En la practica odontoldgica
real raramente disponemos de los modelos de estudio de
un paciente o una telerradiografia cuando emitimos una
opinién sobre la necesidad de tratamiento. El uso de
fotografias y de la ortopantomografia iguala la informa-
cion clinica habitualmente disponible (7). No obstante,
hemos contado ademds con la telerradiografia, lo que
nos ha permitido valorar el resalte de forma objetiva.

En este trabajo hemos pilotado el NOTI sobre una
muestra de pacientes que utilizan los servicios de orto-
doncia (28). Esto influye en dos aspectos importantes del
estudio. En primer lugar, limita su validez externa, ya que
el porcentaje de los casos clasificados en las distintas
categorias de necesidad no es comparable al que se
encuentra en estudios epidemiolégicos que utilizan indi-
ces similares. Asi, el porcentaje de casos que se clasifican
normativamente (segtin el NOTI) en el grupo de pequeiia
o ninguna necesidad de tratamiento es del 12%. En todos
estos pacientes podemos asumir que existe necesidad
subjetiva, puesto que han solicitado y aceptado el trata-
miento. Espeland y cols. (4) han encontrado esta situa-
cion en un 4% de los escolares noruegos de 11 afios de su
muestra. Sin embargo, el hecho de que un paciente sea
clasificado en el grupo D no significa, en opinién de 3/4
partes de los profesionales consultados, que su oclusién
sea aceptable (19). Probablemente, tampoco lo sea para
una poblacién cada vez con mayor acceso a los servicios
y mayor deseo de autorrealizacién (17,30). Del mismo
modo, el porcentaje de casos en gran necesidad de trata-
miento o en necesidad obvia es del 88%, lo que sélo es
equiparable a la muestra de Richmond y O’Brien (31)
que incluye pacientes ortodéncicos seleccionados en fun-
cion de su necesidad objetiva de tratamiento.

Otro de los aspectos en los que influye la naturaleza
de nuestra muestra es en el rango de edad, que es muy
amplio y oscila entre los 6 afios, 10 meses y los 19 afios,
0 meses. El 57,7% tienen menos de 11 afios. La edad de
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los sujetos es importante ya que no todos los indices
oclusales son susceptibles de ser aplicados en denticién
mixta. Tanto el Indice Oclusal de Summers (14), como
el Dental Aesthetic Index (DAI) (27) son opciones a
considerar cuando se trate de pacientes en la fase de
denticién mixta. Por ejemplo, el componente estético
del IOTN ha demostrado que no es adecuado para ser
aplicado a nifios de 10 afios, aunque si lo es el compo-
nente de salud dental (32), segin el cual necesitan trata-
miento alrededor de 2/3 de estos nifios.

La estabilidad en el tiempo es una cualidad deseable en
un indice oclusal (14). Sin embargo, hemos obtenido dife-
rencias significativas que apuntan que los casos mas leves
tienden a presentar una edad algo mayor cuando inician su
tratamiento. Stenvik y cols. (15) han encontrado que,
mientras la necesidad objetiva se mantiene estable entre
los 12 y 20 afios, la necesidad autopercibida aumenta en
este lapso de edad (23 de 65 pacientes que no deseaban
tratamiento a los 12 afios, si lo deseaban a los 20). Por
encima de esta edad, la de necesidad objetiva de trata-
miento se eleva, aunque el deseo de recibir tratamiento
disminuye notablemente (17). Sin embargo, debemos de
ser cautos al interpretar nuestros resultados ya que algu-
nos indices, como el DAI, otorgan mucho peso a algunos
rasgos, como por ejemplo el resalte, que tiende a reducirse
espontdneamente con la edad (33). Con los datos de que
disponemos no podemos asegurar que el NOTI funcione
igual a todas las edades aunque los resultados de Stenvik y
cols. (15,17) y los de Tarvit y Freer (33) con el componen-
te de salud dental del IOTN, indican que estos indices son
relativamente estables en el tiempo.

Aunque sdlo existe un tipo de validez de los métodos
de medida del estado de salud, se distingue entre validez
de contenido, de constructo y de criterio. Esta distincién
suele aplicarse en la validacién de medidas complejas
del estado de salud, como la calidad de vida, pero se ha
aplicado también a la maloclusién, por su caracter multi-
dimesional (20). En este trabajo exploramos la validez
de criterio, mediante el cdlculo de la sensibilidad y espe-
cificidad del NOTI a la hora de predecir el juicio clinico.
Aunque se trata de cualidades atribuibles a las pruebas
diagnésticas y requieren la existencia de un estdndar,
suele aceptarse este tipo de valoraciones en los ejercicios
de aprendizaje y estandarizacién (7,10). Valores de sen-
sibilidad por encima de 0,80 sin falsos positivos serfan
deseables en este tipo de estudios (7). En nuestro trabajo
hemos calculado estos valores s6lo para la capacidad del
indice para distinguir aquellos casos que se encuentran
en gran necesidad de tratamiento.

El mayor grado de desacuerdo entre necesidad objeti-
vay juicio clinico lo hemos obtenido sobre algunos casos
de agenesia de dientes anteriores. Aunque, en general, se
trata de casos con gran implicacion estética, algunos indi-
ces sobrevaloran esta caracteristica (26). Por ejemplo, el
caso de la figura 8, clinicamente podria catalogarse como
en pequefia o ninguna necesidad de tratamiento, mientras
que la ausencia de dientes anteriores debido a agenesia o
pérdida dentaria se recoge en el grupo B del NOTI, indi-
cando gran necesidad de tratamiento.

Al contrario, algtin caso, como el de la figura 9 se ha
considerado clinicamente como de gran necesidad de
tratamiento; aunque la oclusién borde a borde no se
recoge expresamente por el indice, este caso se habia
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Fig. 8. Discrepancia entre la necesidad normativa (Grupo B,

gran necesidad de tratamiento) y el criterio clinico (4: peque-

fla 0 ninguna necesidad).
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Fig. 9. Discrepancia entre la necesidad normativa (Grupo C,
necesidad obvia) y el criterio clinico (2: necesidad de trata-
miento).

clasificado por similitud, como de necesidad obvia (gru-
po C9).

El hecho de incluir apartados de “anomalias de severi-
dad comparable” en los grupos A, B y C del indice permite
que practicamente todos los casos sean clasificables, aun-
que deja abierta una puerta a la subjetividad y los puntos de
corte quedan mds difusos, lo que puede reducir su reprodu-
cibilidad. Muy probablemente exista un listado de condi-
ciones que pueden incluirse en estos apartados, pero no
disponemos del mismo y pensamos que un listado dema-
siado exhaustivo restaria simplicidad y por lo tanto utilidad
al indice. Sin embargo, otra de las cualidades exigibles a
un método de medida es que sea fiable, cualidad que se
relaciona con la replicabilidad de sus resultados (21). Esta
cualidad se estima a partir del grado de acuerdo obtenido
cuando se utiliza el método mas de una vez o por distintos
observadores sobre los mismos casos. En los ejercicios de
calibracion, valores de kappa por encima de 0,75 indican
un buen nivel de acuerdo (34), aunque con frecuencia se
aplican criterios mds restrictivos. Segtin nuestros resulta-
dos, la reproducibilidad del indice es excelente (kappa
mayor de 0,81) (24) pero la obtenida por otros autores con
este indice es incluso superior (kappa de 0,87 para la con-
cordancia interexaminador y 0,91 para el acuerdo intraexa-
minador) ( 4 ), aunque hay que tener en cuenta que es el
primer contacto que tenemos con este indice mientras que
el aprendizaje y que la utilizacién del mismo mejora la
reproducibilidad de este tipo de medidas (10,35).

ODONTOL PEDIATR

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta las limitaciones de este tipo de
ejercicios de pilotaje, creemos que son necesarios antes
de abordar trabajos a mayor escala sobre poblacién
general. El NOTI, en este primer contacto, ha demostra-
do que puede ser ttil en la determinacién de la necesidad
de tratamiento de nuestros pacientes. Todas las caracte-
risticas oclusales excepto las que representan una muy
gran necesidad de tratamiento (grupo A) y la existencia
de dos o mds agenesias en el mismo cuadrante (B9) han
estado presentes y han sido identificadas entre estos 200
pacientes que componen la muestra. Las categorias de
necesidad de tratamiento del NOTI han demostrado una
reproducibilidad muy buena. Sin embargo, el grado de
acuerdo respecto al criterio clinico puede considerarse
solamente como sustancial, por lo que las recomendacio-
nes basadas en su aplicacién deben de hacerse con pru-
dencia. La capacidad de este indice para orientar en la
seleccion de los rasgos oclusales que representan una
gran necesidad de tratamiento es adecuada y ha detecta-
do correctamente a un 83% de los pacientes que clinica-
mente se han juzgado en gran necesidad de tratamiento.
En los casos no clasificados de forma correcta, predomi-
na la infraestimacion respecto a la necesidad establecida
en funcién del criterio profesional.
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RESUMEN

En el presente trabajo se estudi6 la evolucién de 308 dien-
tes temporales necrdticos y tratados con pulpectomia con pas-
ta reabsorbible (KRI 1 + Hidréxido de calcio + Tiffel) durante
un periodo de tres afios, observando no sélo la evolucion clini-
ca y radioldgica de los dientes tratados, sino también su reper-
cusién en su sucesor permanente.

Con los datos obtenidos recogidos en fichas, se realiz6 un
estudio estadistico cuyo andlisis descriptivo nos llevo a obte-
ner resultados como la desaparicién del dolor, flemén y fistula
en la mayoria de los casos en la primera revision, asi como la
remision progresiva de la radiolucidez. Se encontré relacién
entre la existencia de fistula y radiolucidez en furca pretrata-
miento y algunos casos de adelanto en la erupcién del perma-
nente, tan sélo en 1 caso de los 36 dientes catalogados como
de mal prondstico, hubo que realizar la exodoncia.

PALABRAS CLAVE: Pulpectomia. Necrosis pulpar. Trata-
miento pulpar en denticién primaria.

INTRODUCCION

Desde la aparicion del formaldehido en la terapia
endododntica con la trio-pasta de Gysi en 1899, que
sustentaba el criterio de fijar la pulpa y dejarla estéril,
se abria el camino del tratamiento pulpar en piezas
temporales. Pero fue Buckley en 1904, el que utilizé
esta misma sustancia en el tratamiento de las necrosis
pulpares (1).

Gerlach en 1938 (2) preconiza el tratamiento de los
dientes temporales afectados por necrosis pulpar
mediante la preparacién biomecdnica de los conductos.

Rabinowitch (1953) y Starkey (1963) (3) , abogaron
por el tratamiento de las necrosis pulpares de los dientes
primarios en varias sesiones, usando formocresol o

ABSTRACT

In this research the evolution of 308 necrotic primary teeth
was studied over a period of three years, and treated with pul-
pectomy technique and absorbable paste (Krl + Calcium
Hydroxide + Tiffel), observing not only the clinical and radio-
logical evolution of the teeth treated, but resultant repercus-
sion in the permanent successor.

With the data obtained and filed, a statistical study was
conducted whose descriptive analysis led us to obtain such
results as the disappearance of pain, inflammation, and gum
boils in the majority of those cases first reviewed, and the pro-
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discovered between the existence of gum boils and radio-
translucense in pre-treated fork and in some cases, the prema-
ture eruption of the permanent tooth. In only one case of the
thirty-six teeth catalogued with a poor prognostic, was it
necessary to perform an extraction.
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paromoclorofenol alcanforado como agentes esteriliza-
dores, la extirpacién del tejido pulpar con instrumenta-
cién de los canales y la obturacién de los mismos con
6xido de zinc eugenol.

Gould (4) en 1972 complet6 una investigacion clini-
ca preliminar de treinta y cinco molares primarios trata-
dos con pulpectomias en una sesion, utilizando mono-
clorofenol alcanforado como agente esterilizador y
6xido de zinc eugenol como material de obturacién
final. A pesar de carecer de un criterio de evaluacién
especifico, el procedimiento de pulpectomia tuvo un
éxito del 82,8% después de un periodo de dieciséis
meses.

Como hemos podido observar, la mayorfa de estas
técnicas de pulpectomia utilizaban, y atin siguen utili-
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zando, ZOE como material de obturacién definitivo. No
obstante, Erausquin y Murazabel (5) mostraron que el
ZOE es irritante para los tejidos y puede producir necro-
sis de hueso y cemento. Ademads, el exceso de este mate-
rial forzado a través del dpice puede permanecer en el
tejido periapical durante el proceso fisioldgico de reab-
sorcién de la raiz y puede tardar afios en reabsorberse.

Posteriormente comenzaron a utilizarse como sustan-
cia de obturacién final otros materiales que contenian
iodoformo. Asi, Castagnola y Orley usaban pasta KRI 1
para las pulpectomias en dientes permanentes.

Rifkin, también utilizaba KRI 1 como material de
obturacién final en dientes primarios con una técnica de
dos visitas.

El mismo método era usado por Garcia Godoy (6),
que present6 una técnica en dos sesiones con pasta
iodoférmica, teniendo un éxito del 95,6%.

Resumiendo y analizando las diferentes pastas que
han hecho aparicién a lo largo de los afos, podemos
comprobar que el elemento antibacteriano que ha per-
sistido a lo largo de los afios, ha sido el formaldehido, si
bien, éste ha sido mezclado con diferentes elementos.

Lasala (7) (1968), utilizé con 6ptimos resultados la
pasta Oxpara en la técnica de necropulpectomia como
tratamiento de necrosis pulpares en varias sesiones.

En 1983, Solano y Mendoza (8) describieron una téc-
nica de pulpectomia en una sola sesién en dientes tem-
porales absedados, mediante preparacién del conducto y
posterior relleno con una pasta reabsorbible compuesta
de KRI 1, hidréxido de calcio y Tiffel, obteniendo un
alto porcentaje de éxitos con la remisién de todos los
sintomas, aunque a partir de 1998 el tricresol formol
(Tiffel) ha sido sustituido por el metacresol formol, uti-
lizando actualmente la férmula:

—Metracresol 20 mg

—Formol 20 mg

—Eugenol 20 mg

—Eucaliptol 6 mg
HIPOTESIS DEL TRABAJO

En el presente trabajo, trataremos de establecer los
niveles de éxitos de la pulpectomia en dientes necréti-
cos mediante la técnica descrita por Solano y Mendoza
(8), sobre una muestra de 136 primeros molares, 150
segundos molares, 19 incisivos y 3 caninos.

Para ello, hemos elaborado una serie de fichas donde
se recogen los sintomas clinicos y radiolégicos, anotan-
do su evolucién a lo largo de tres revisiones anuales.

También realizamos un seguimiento del recambio
dentario, para determinar el tiempo de exfoliacion asi
como el posible efecto de este tratamiento sobre la inte-
gridad del diente permanente que lo sustituye.

MATERIAL Y METODO
Seleccion de la Muestra

Se revisaron 2.377 historias, de las cuales se escogie-
ron para el estudio aquellas que presentaban pulpecto-
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mias realizadas a partir de 1994, asi pues, se rechazaron
2.091 historias de nifilos que no presentaban pulpecto-
mias o fueron realizadas antes del afio mencionado.

De las 286 historias con pulpectomias realizadas a
partir de 1994, rechazamos 152 por carecer de las tres
revisiones.

Por lo tanto fueron objeto de estudio 134 historias de
nifios entre 2 y 9 afios de edad, entre las cuales recogi-
mos un total de 348 dientes pulpectomizados.

De estos 348 dientes, 308 tenfan pulpa necrética y 40
pulpa viva, lo cuales no fueron considerados como obje-
to de estudio.

La muestra estaba formada por:

—27 primeros molares superiores derechos

—23 segundos molares superiores derechos

—27 primeros molares superiores izquierdos

—28 segundos molares superiores izquierdos

—38 primeros molares inferiores derechos

—52 segundos molares inferiores derechos

—44 primeros molares inferiores izquierdos

—47 segundos molares inferiores izquierdos

—12 incisivos centrales superiores derechos

— 7 incisivos centrales superiores izquierdos

— 1 canino superior izquierdo

— 1 canino inferior derecho

— 1 canino inferior izquierdo

De los 308 dientes, 36 fueron catalogados como de
mal prondstico por presentar pequefla reabsorcion radi-
cular externa y gran osteolisis en furca.

Del total de dientes, pudimos evaluar la erupcion del
permanente en 63 de ellos.

De los 308 dientes de la muestra 58 no presentaban
radiolucidez y los 250 restantes presentaban radioluci-
dez en furca o peridpice, pudiendo ser acompanado de
algunos de estos sintomas: dolor, flemén, fistula e
incluso reabsorcién radicular interna o pequefa reabsor-
cion externa.

METODO

Para el control de la muestra se ha utilizado una
ficha que recoge la sintomatologia, exploracion clinica
y exploracién radiolégica previa al tratamiento y en
las sucesivas revisiones, asi como el sexo, edad y
nimero de diente que presenta pulpectomia en cada
paciente.

Para el estudio de la radiolucidez en furca, ésta fue
valorada con 0, si no presentaba imagen y + cuando la
radiolucidez abarcaba un tercio de la furca, ++ con ima-
gen en dos tercios de la furca y +++ cuando la radioluci-
dez alcanzaba al germen del permanente. En el peridpi-
ce la radiolucidez se valor6 de la misma forma,
considerando un tercio, dos tercios o tres tercios de la
distancia entre el dpice del permanente y el germen
definitivo.

La erupcién adelantada o atrasada del permanente se
valor6é comparandolo con el contralateral.

Posteriormente para el estudio estadistico se ha reali-
zado otra ficha individualizada para cada diente pulpec-
tomizado registrando a qué paciente pertenecia (sexo,
edad y comienzo del tratamiento), asi como los signos
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FICHA 1
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PUIPA VIVA O MECTOtICA .....veiiieiieiie ettt ettt ettt ettt ettt et et et e eteeaeeeaeeneeeseenaeeseenseeaeenseeneenseeneenseeneenseeseeseeneenseeneenneeneennes
Comienzo 1“ Revision 2“Revision | 3“Revision

Edad
Sintomas Clinicos Dolor

Fistula

Flemoén
Sintomas radiol6gicos | Radiolucidez furca

Reabsorc. rad. externa

Reabsorc. rad. interna
Erupcién permanente
correspondiente Erupcién adelantada o atrasada

Alteraciones de la calcificacion

clinicos y radiolégicos que presentaba el diente en cues- ESTUDIO ESTADISTICO

tiéon —tanto antes del tratamiento como en las sucesivas
revisiones.

Con los datos obtenidos, se realizé un analisis des-
criptivo. Para valorar las diferencias significativas en la
distribucion de las diferentes variables estudiadas, o la

FICHA 2 asociacion entre las variables, se utiliz6 el test estadisti-
; - co Chi cuadrado y como medida de asociacién la V de
NUMETO PIEZA ..ottt Cramer. Se han considerado significativas las pruebas
Edad COMIENZO ...c..oveuvenieiiiiiiiiiniieccceieeccseceeee con p<0,001. Asimismo, se realiz6 una estimacion de
SEXO rvverereessmreeseress s sst ettt medias y desviaciones estindar para variables cuantita-
Pulpa NECTOtCA O VIVA «.....ovoveeeveceeeceeeeeeeeeeeeeseieneenan tivas, una estimacion de intervalos de confianza para
SINtOMA COMICNZO ...vveenreiieniieieiieeeceeeieeeeaeeeeeeeaeenne proporciones y un test de comparacion de proporciones.
Sintoma 1 ReVISION ......ccccoecveiiiriieiiiiniiiiiienieieieiene
Sintoma 2% REVISION .ooovveeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e RESULTADOS
Sintoma 3 ReVISION ......cccecueueeiririieininienienienienienenens
Erupcion PErmanente ...........cocoeeeeeerieeeerieisisisnsesienennnnns En este apartado vamos a ver las diferentes tablas
que nos muestran los resultados obtenidos a través de
TABLA I
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
Edad Mugjer Varon Total
Casos % Casos % Casos %o
2 6 54,5 5 45,5 11 8,5
3 4 50,0 4 50,0 8 6,2
4 10 58.8 7 41,2 17 13,2
5 20 55,6 16 44.4 36 27,9
6 10 41,7 14 58,3 24 18,6
7 4 28,6 10 71,4 14 10,9
8 7 50,0 7 50,0 14 10,9
9 2 40,0 3 60,0 5 3,9
Total 63 48,8 66 51,2 129 100,0

Chi cuadrado=4,435; p = 0,744 no significativa.
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TABLA 11
EDAD POR SEXO
Casos Media Desv. Std.
Mujer 63 5,12 1,84
Varén 66 5,56 1,81
TABLA III
DISTRIBUCION DIENTE POR EDAD
Diente Edad
2 3 4 5 6 7 8 9 Total
Incisivo 13 2 4 0 0 0 0 0 19
% 86,7 9,5 8,3 0 0 0 0 0 6,2
Canino 1 0 0 0 2 0 0 0 3
% 6,7 0 0 0 34 0 0 0 1,0
1 Molar 1 12 17 49 26 12 14 5 136
% 6,7 57,1 354 48,5 44,1 44,4 51,9 50,0 44,2
2° Molar 0 7 27 52 31 15 13 5 150
% 0 33,3 56,3 51,5 52,5 55,6 48,1 50 48,7
Total 15 21 48 101 59 27 27 10 308
% 4,9 6,8 15,6 328 192 8,8 8,8 32 100
Incisivos y caninos asociados a edades tempranas (traumatismos).
V-Cramer = 0,466 (Coeficiente de asociacion); Chi cuadrado=197,1; p<0,001
TABLA IV TABLA VI
TOTAL DE DIAS DE SEGUIMIENTO SEGUN NUMERO DE EVOLUCION DE LA RADIOLU(;IDEZ TRAS LA PRIMERA
REVISIONES EFECTUADAS REVISION
Casos  Media en dias Desv. Std. Radiolucidez al ~ Radiolucidez tras la 1 revision
1 Revisién 75 393,0 231,5 conienzo
2 Revisiones 31 577,5 230,3 0 + ++ Total
3 Revisiones 23 850,8 194,6 0 58 0 0 58
+ 169 8 0 177
++ 25 4 0 29
+++ 20 23 1 44
TABLAY Total 272 35 1 308

EVOLUCION DEL DOLOR, FLEMON Y FISTULA TRAS LA
PRIMERA REVISION

Al comienzo Tras 1 revision 1C 95%

% del total % remision de remision

Dolor 138 0 (97,3-100,0)
44.8 100

Flemoén 159 0 (97,6-100,0)
51,6 100

Fistula 79 0 (95,4-100,0)
25,6 100

un andlisis descriptivo. Las tres primeras tablas nos
muestran la distribucién de la muestra por edad y sexo,
asi como la distribucién de dientes estudiados por edad.
De lalV ala XI, podemos observar el seguimiento a tra-
vés de tres revisiones, la evolucion del dolor, flemén y
fistula asi como de la radiolucidez tanto en la arcada
superior como en la arcada inferior.

Un total de 250 dientes presentaban radiolucidez al comienzo del tra-
tamiento, tras éste, en una primera revision 214 (169 +25+20) pasan a
0, representando un 85,6% con IC al 95 % (81,25-89,95).

237 (169+25+20+23) piezas dentarias reducen totalmente o al menos
dos niveles la radiolucidez tras el tratamiento en la primera revision,
representando un 94,40%, con IC al 95% (92,05-97,55).

Las tablas XII hasta la XIX nos muestran la evolucién
de la reabsorcion radicular tanto interna como externa,
finalizando con las diferentes asociaciones entre erup-
cién y fistula, erupcién y radiolucidez, erupcion y fle-
moén y erupcion y reabsorcion radicular externa e inter-
na. Las dos tltimas tablas se refieren al estudio de la
evolucién de los dientes tratados con mal prondstico.

DISCUSION

Antes de entrar en el andlisis de los resultados,
hemos de sefialar que se trata de una muestra muy
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TABLA VII

EVOLUCION DE LA RADIOLUCIDEZ TRAS LA ULTIMA
REVISION

ODONTOL PEDIATR

TABLA X

EVOLUCION DE LA RADIOLUCIDEZ TRAS LA PRIMERA
REVISION. ARCADA INFERIOR

Radiolucidez al Radiolucidez tras la iltima revision
comienzo

0 + ++ Total
0 58 0 0 58
+ 171 6 0 177
++ 29 4 0 29
4+ 26 18 0 44
Total 284 24 0 308

226 (171429+26) de 250 piezas dentarias con radiolucidez al inicio,
pasan a 0 tras la dltima revision, representando un 90,40 %, con IC al
95% (86,75-94,05).
244 (171+29+26+18) piezas dentarias reducen totalmente o al menos
dos niveles la radiolucidez en la tltima revisién, 97,60% con IC al
95% (94,86-98,90).

Radiolucidez al  Radiolucidez tras la 1° revision
comienzo
0 + Total
0 22 0 22
+ 103 0 109
++ 20 0 20
+++ 18 14 32
Total 163 30 183

20 (6+14) piezas dentarias con radiolucidez tras la tltima revision en
la arcada inferior de un total de 161 con radiolucidez al inicio, 12,42%
con IC al 95% (7,33-17,52).

TABLA XI

EVOLUCION DE LA RADIOLUCIDEZ TRAS LA ULTIMA
REVISION. ARCADA SUPERIOR

Radiolucidez al  Radiolucidez tras la 1° revision

TABLA VIII .
comienzo
EVOLUCION DE LA RADIOLUCIDEZ TRAS LA PRIMERA 0 + Total
REVISION. ARCADA INFERIOR

Radiolucider al  Radiolucid la 1% revisid 0 36 0 36

adilo LfCl eza adiolucidez tras la revision + 68 0 68

comienzo ++ 9 O 9

0 + ++ Total +++ 8 4 12

0 22 0 0 22 Total 163 4 125
+ 101 8 0 109 4 piezas dentarias con radiolucidez tras la dltima revision en la arcada
++ 16 4 0 20 inferior de un total de 89 con radiolucidez al inicio, 4 49% con IC al

S 1 1 1 2 95% (1 76-1099).
3 8 3 Mejor evolucién de la radiolucidez en la arcada superior, con p=0,045
Total 152 30 1 183 (test de comparacion de proporciones).

31 (8+4+18+1) piezas dentarias con radiolucidez tras la primera revi-
sion en la arcada inferior de un total de 161 con radiolucidez al inicio,
19,25% con IC al 95% (13,2-25,3).

TABLA IX

EVOLUCION DE LA RADIOLUCIDEZ TRAS LA PRIMERA
REVISION. ARCADA SUPERIOR

Radiolucidez al

Radiolucidez tras la 1 revision

comienzo
0 + ++ Total
0 36 0 0 36
+ 68 0 0 68
++ 9 0 0 9
+++ 7 5 0 12
Total 120 5 0 125

5 piezas dentarias con radiolucidez tras la primera revision en la arca-
da superior de un total de 89 con radiolucidez al inicio, 5,62% con IC
al 95% (2,42-12,49).

Mejor evolucion de la radiolucidez en la arcada superior, con p=0,004
(test de comparacion de proporciones).

homogénea de 308 dientes correspondientes a 129
pacientes, de los que 63 son mujeres y 66 varones con
una edad media de 5,12 para la mujer y 5,56 para el
vardn.

Hemos discutido nuestros resultados fundamentalmen-
te con tres articulos, ya que en ellos se utiliza la misma

TABLA XII

EVOLUCION DE LA REABSORCION RADICULAR
EXTERNA TRAS LA 1* REVISION

Comienzo Tras 1 revision
No S Total

No 290 0 290
97,3 0 94,2

Si 8 10 18
2,7 100 58

Total 298 10 308

96,8 3,2 100

De los 18 dientes con reabsorcion externa al comienzo del tratamiento
8 dejan de presentarla tras la primera revision, 44,44% con IC al 95%
(24,6-66,3).

TABLA XIII

EVOLUCION DE LA REABSORCION RADICULAR
EXTERNA TRAS LA ULTIMA REVISION

Comienzo Tras la tiltima revision
No ST Total

No 290 0 290
94,3 0 94,2

Si 16 2 18
5,2 100 58

Total 298 2 308

994 0,6 100

De los 18 dientes con reabsorcion externa al comienzo del tratamiento
16 dejan de presentarla tras la dltima revisién, 88,89% con IC al 95%
(67,2-96.9).
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TABLA XIV

EVOLUCION DE LA REABSORCION RADICULAR
EXTERNA TRAS LA 17 REVISION

Comienzo Tras 19 revision
No Si Total

No 300 0 300
97,7 0 97,4

Si 7 1 8
2,3 100 2,6

Total 307 1 308

99,7 0,3 100

De los 8 dientes con reabsorcion interna al comienzo, ésta desaparece
en 7 de ellos tras la primera revisién, 87,5%.

TABLA XV

ASOCIACION ENTRE ERUPCION Y FISTULA
Fistula

Erupcion del permanente

Normal Adelantada  Retrasada Total
No 39 5 1 45
86,7 11,1 22 71,4
Si 9 8 1 18
50,0 44.4 5,6 28,6
Total 48 13 2 63
76,2 20,6 3,2 100

Chi cuadrado = 9,64; p=0,008

La presencia de fistula favorece el adelanto de la erupcién del perma-

nente.

TABLA XVI

ASOCIACION ENTRE ERUPCION Y RADIOLUCIDEZ

Radiolucidez Erupcion del permanente

Normal Adelantada Retrasada Total

0 11 0 0 11
100 0 0 17,5

+ 29 6 2 37
78,4 16,2 5.4 58,7

++ 6 3 0 9

66,7 33-4 0 6

+++ 2 4 0 6
33,3 66,7 0 9,5
Total 48 13 2 63
76,2 20,6 3,2 100

Chi cuadrado= 13,28; p=0,038

La radiolucidez favorece el adelanto de la erupcion del permanente.

TABLA XVII

ASOCIACION ENTRE ERUPCION Y FLEMON
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TABLA XVIII

ASOCIACION ENTRE ERUPCION Y REABSORCION
RADICULAR INTERNA

Reabsorcion Erupcion del permanente
interna
Normal Adelantada  Retrasada Total
No 46 12 2 60
76,7 20,0 3,3 95,2
Si 2 1 0 3
66,7 333 0 4,8
Total 48 13 2 63
76,2 20,6 3,2 100

Chi cuadrado = 0,384; p=0,825 no significativa.

TABLA XIX

ASOCIACION ENTRE ERUPCION Y REABSORCION
RADICULAR EXTERNA

Reabsorcion Erupcion del permanente
externa
Normal Adelantada  Retrasada Total
No 45 11 2 58
77,6 19,0 34 92,1
Si 3 2 0 5
60,0 40,0 0 7,9
Total 48 13 2 63
76,2 20,6 3,2 100

Chi cuadrado = 1,346; p=0,510 no significativa.

PR L T

TABLAXX
RADIOLUCIDEZ EN DIENTES CON MAL PRONOSTICO
Comienzo

Tras la iiltima revision

0 + Total

+ 1 0 1
100 0 2,8

++ 1 0 1
100 0 2,8

+++ 22 12 34
64,7 35,3 94,4

Total 24 12 36

66,7 33,3 100

La radiolucidez en los dientes con mal prondstico se redujo en al
menos dos niveles en el 100% de los casos, con IC al 95% (90,36-
100,00).

En 24 de los 36 dientes desaparece completamente la radiolucidez, un
66,67%, con IC al 95% (50,33-79,79).

RS VY1) .5 ¢ '¢ AR

EXTRACCION EN DIENTES CON MAL PRONOSTICO

Flemon

Erupcion del permanente

Normal Adelantada  Retrasada Total
No 30 4 1 35
85,7 11,4 29 55,6
Si 18 9 1 28
64,3 32,1 3,6 44,4
Total 48 13 2 63
76,2 20,6 3,2 100

Chi cuadrado = 4,19; p=0,120 no significativa
No se asocia el retraso a la presencia de flemén.

Mal prondéstico Extraccion
No St Total
No 272 0 272
100 0 88,3
St 35 1 36
97,2 2,8 11,7
Total 307 1 308
99,7 0,3 100

Sélo 1 de los 308 dientes tuvo que ser extraido, 0,32% con IC al 95%
(0,06-1,82).

En referencia a los 36 dientes catalogados con mal prondstico repre-
senta un 2,78% con IC al 95% (0,49-14,17).
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dias y era total la desaparicion a los 3-5 meses posterio-
res al tratamiento, observandose restitucion ad integrum
tanto desde el punto de vista radiolégico como histolé-
gico. El estudio realizado en dicha furca, demostr6 el
paso desde el tejido de granulacion (existente antes de
las pulpectomias) a una fibrosis intersticial entre los 2-6
meses; a tejido osteoide a los 8 meses y a hueso maduro
entre los 17-24 meses, donde se observan un 75% de
fibrosis medular y un 25% de hueso neoformado. La
aparicién del mencionado tejido osteoide, nos indicé la
existencia de neoformacién dsea e intento de restitucién
ad integrum, confirmando desde la perspectiva histol6-
gica la utilidad practica de esta técnica.

En nuestro caso los resultados parecen coincidir con
los anteriores, ya que en la primera revision tras el trata-
miento, la radiolucidez desaparece totalmente o al
menos dos niveles, lo que representa un 94,4% de los
casos (Tabla VI). Si el estudio de la evolucién de la
radiolucidez en furca se realiza tras la dltima revision,
ésta desaparece totalmente o al menos se reducen dos
niveles en el 97,60% de los casos (Tabla VII).

Si al estudiar la evolucién de la radiolucidez en furca
hacemos diferenciacion por arcadas, encontramos una
mejor evolucion en la arcada superior, tanto en la pri-
mera como en la dltima revision (Tabla VIII-XI).

En nuestro estudio al ver la evolucién de la reabsor-
cion radicular externa tras la primera revision, se obser-
v6é que de los 18 dientes con reabsorcién externa al
comienzo del tratamiento, 8 dejaron de presentarla tras
la primera revision y 16 tras la segunda, lo que repre-
senta el 88-89% de éxito (Tabla XII y XIII).

En lo que se refiere a la reabsorcién interna tras la
primera revision, en 7 de los 8 dientes que la presenta-
ban, desaparecid, representando un 87,5% de éxito
(Tabla XIV).

Al estudiar la influencia de todas estas patologias
(flemén, fistula, radiolucidez y reabsorcién) sobre la
erupcidén, hemos encontrado:

1. Que la presencia de fistula acelera la erupcion del
permanente (Tabla XV).

2. La radiolucidez en furca favorece el adelanto de
la erupcion del diente permanente (Tabla XVI).

Ambas asociaciones no aparecen reflejadas en otros
estudios, no obstante, algunos autores si han podido
constatar cierto acortamiento del periodo de exfolia-
cion con reabsorcion radicular acelerada. Esta reab-
sorcion acelerada es atribuida por Lauterstein (10) y
Kluender (11) a los cambios tisulares inducidos por el
formocresol o a la inflamacion periapical que crea
ciertos cambios en la densidad osea alveolar.

3. No se encontro alteracion en la cronologia de la
erupcion cuando existia flemon o reabsorcion interna o
externa, cuando estos sintomas no van acompariados de
radiolucidez (Tablas XVII-XIX).

En lo que refiere a los 36 dientes (todos ellos segun-
dos molares temporales) considerados como de mal pro-
néstico por presentar importante reabsorcién radicular
externa y gran osteolisis en furca —pero que fueron trata-
dos mediante pulpectomia dada la escasa edad de los
pacientes (3 a 4 afios), ya que de lo contrario su extrac-
cién hubiese conllevado una compleja conservacién de
espacio—, se obtuvieron los siguientes resultados:

1. En 24 de los 36 dientes desaparece completamente
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la radiolucidez, lo que representa un 66,67% de éxito
(Tabla XX).

2. Solo 1 de los 308 dientes tuvo que ser extraido, lo
que representa un 2,78% de la muestra (Tabla XXI).

Por tanto, los resultados de este estudio afirman la
conclusion a la que se llegd en las investigaciones ante-
riores: el tratamiento de conductos en dientes primarios
necréticos realizado con la triopasta descrita anterior-
mente es una excelente alternativa al realizarlo con
ZOE o a la extraccion del diente.

No estando asi de acuerdo con Cohen (12) y Massler
(13) quienes sostenian que en los dientes primarios no
vitales era inapropiado el tratamiento del canal radicular
debido a la dificultad de limpiar los canales.

CONCLUSIONES

1. El porcentaje de remisién del dolor es al menos del
97,3% en la 1° revision con una confianza del 95%.

2. El porcentaje de remision de los flemones es al
menos del 97,6% en la 1% revision con una confianza del
95%.

3. El porcentaje de remision de las fistulas es al
menos del 95,4% en la 1? revision con una confianza del
95%.

4. De los 250 dientes que presentaban radiolucidez al
comienzo del tratamiento:

—En 214 dientes desaparece totalmente en la 1¢
revision la radiolucidez, esto representa un 85,6% (con
una confianza del 95%).

5. De los 250 dientes que presentaban radiolucidez al
comienzo del tratamiento:

—En 226 de ellos desaparece totalmente la radiolu-
cidez en la uiltima revision, lo cual representa un 90,4%
(con un intervalo de confianza del 95%).

—En 244 dientes desaparece totalmente o al menos
dos niveles la radiolucidez en la ultima revision, esto
representa un 97,6% (con intervalo de confianza del
95%).

6. De los 18 dientes que presentaban reabsorcion
externa al comienzo del tratamiento:

—Desaparecio en 8 la reabsorcion radicular externa
al ser reabsorbida la raiz por el sucesor permanente en
la primera revision, representando un 44,44% (IC
95%).

—En 16 desaparecio la reabsorcion radicular exter-
na en la ultima revision, representando un 88,89% (IC
95%).

7. De los 8 dientes que presentaban reabsorcién radi-
cular interna al comienzo del tratamiento, en 7 desapa-
rece tras la primera revision, lo cual representa un
87°5%.

8. La presencia de fistula favorece el adelanto de la
erupcion del permanente (p=0,008).

9. La radiolucidez favorece el adelanto de la erup-
cién del permanente (p=0,038).

10. No se asocia el retraso o adelanto en la erupcién
con la presencia de flemoén ni de reabsorcién radicular
externa o interna.

11. La radiolucidez en los dientes con mal prondstico
se redujo al menos dos niveles en el 100% de los casos.
En 24 de los 36 dientes con mal prondstico desaparece
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completamente la radiolucidez, lo cual representa un

66,67%. . . . CORRESPONDENCIA:
12. S6lo 1 de los 308 dientes tuvo que ser extraido, A. Mendoza Mendoza

ello supone un 0,32% del total de dientes y un 2,78% de Plaza de Cuba, 6, 1.° Centro

los dientes con mal prondstico. 41011 Sevilla
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RESUMEN

La histiocitosis de células de Langerhans (HCL) es una
patologia sistémica que puede presentar manifestaciones ora-
les, y éstas pueden ser la primera lesion de la enfermedad. Con
el objetivo de determinar la prevalencia de estas manifestacio-
nes y su relacion con el grado de afectacion de la enfermedad
y el estadio evolutivo de la misma, se ha realizado un estudio
en 24 pacientes en edad pedidtrica diagnosticados de HCL, y
se ha comparado con un grupo control. El 45,8% de esos
pacientes present6 algun tipo de patologia oral relacionada
con la HCL, sobre todo de tipo periodontal. Estas lesiones ora-
les aparecieron preferentemente en las histiocitosis cutdneas y
en las multisistémicas, asi como en aquellos pacientes con
enfermedad activa. Las manifestaciones orales halladas fueron
especificas de la HCL y no debidas al tratamiento recibido.

PALABRAS CLAVE: Histiocitosis infantil. Histiocitosis de
células de Langerhans. Manifestaciones orales. Periodontitis
localizada.

INTRODUCCION

La histiocitosis de células de Langerhans (HCL) es
una alteracion reactiva del sistema reticuloendotelial,
caracterizada por una proliferacién anormal de células
de Langerhans (1). Las células de Langerhans (CL) son
células dendriticas presentadoras de antigenos y poten-
tes iniciadoras de respuestas inmunoldgicas linfocitos
T-dependientes (2, 3).

Alfred Hand fue el primero en describir un caso de
histiocitosis en 1893 (4). El término histiocitosis X fue
sugerido por Lichtenstein en 1953 para englobar un gru-
po de enfermedades aparentemente diferentes pero que
compartian diversas manifestaciones clinicas e histopa-
tolégicas. Dichos sindromes se conocen como: granulo-
ma eosinofilo, enfermedad de Hand-Schiiller-Christian
y enfermedad de Letterer-Siwe (5). En 1985 la Histiocy-

ABSTRACT

Langerhans’ cells histiocytosis (LCH) is a systemic disor-
der presenting oral involvement, which can be the first lesion
of this disease. The aim of the study is to determine the preva-
lence of oral involvement in children affected of LHC, and its
relationship with the evolutive stage of the disease. We have
studied 24 children with this disorder and compared them with
a control group. Oral involvement has been found in 45.8% of
the patients, mainly periodontal lesions. These findings com-
monly appeared in those patients with active disease and skin
or multifocal involvement. The oral manifestations found
were due specificly to LCH, not to the type of treatment given.

KEY WORDS: Childhood Histiocytosis. Langerhans’ cells
histiocytosis. Oral manifestations. Local periodontitis.

te Society recomendd el término HCL (6) para denomi-
nar esta enfermedad, incluyendo los tres sindromes y
otras formas de manifestacion clinica en una sola enti-
dad.

El granuloma eosinéfilo es la forma localizada créni-
ca de la enfermedad. Puede afectar a uno o varios hue-
sos, siendo infrecuente la afectacion extradsea. Suele
aparecer en la primera y segunda décadas de la vida y
tiene buen prondstico.

La enfermedad de Hand-Schiiller-Christian es la for-
ma diseminada crénica de la enfermedad, en la que apa-
recen tanto lesiones dseas como extradseas. Suele apa-
recer en niflos mayores de tres afios y el prondstico es
reservado.

La enfermedad de Letterer-Siwe es la forma disemi-
nada aguda de la enfermedad, en la cual hay una afecta-
ciéon multisistémica. Afecta habitualmente a nifios
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menores de tres afios y es la entidad con el pronéstico
mas desfavorable (5).

La enfermedad de Hashimoto Pritzker es otro térmi-
no que describe una forma congénita de la enfermedad
que debuta con lesiones cutdneas exclusivas y son fre-
cuentes las regresiones espontdneas (4).

En la actualidad, los pacientes afectos de HCL se
categorizan en funcién de la extension de la enferme-
dad, aunque la descripciéon de los sindromes cldsicos
ayuda a comprender el polimorfismo de esta patologia.

La etiologia es todavia desconocida, aunque se ha
relacionado con infecciones viricas, traumas y alteracio-
nes hormonales (7) y de la inmunidad (8). Recientes
investigaciones sugieren que la HCL es un proceso
reactivo asociado a una disfuncién timica y a defectos
en la inmunidad celular, sobre todo los casos de afecta-
cién multisistémica (2,4).

La prevalencia de la HCL es de 1: 350.000 nifios/afio
(9). Afecta mas a nifios de entre 1y 15 afios de edad, sien-
do el pico de incidencia de 2 a 4 afios. Esta enfermedad
tiene un amplio polimorfismo clinico (10). EI curso clini-
co de la enfermedad varia segun la extension o el nimero
de 6rganos afectados. Los signos y sintomas dependen de
la localizacién de las lesiones, y pueden diagnosticarse
por hallazgo radiolégico casual de la lesion 6sea, o bien
por signos inflamatorios locales, o exantema caracteristi-
co. La manifestacion tipica es la afectacion ésea, con pre-
sencia de lesiones osteoliticas, aunque cualquier tejido
puede estar afectado; con mayor frecuencia, las lesiones
extradseas afectan piel y mucosas, ganglios, pulmén e
higado, por este orden. En algunos casos pueden aparecer
manifestaciones orales como primer signo de diagndstico
(11,12). La afectacién de los dientes anteriores temporales
es rara, pero normalmente indica un avanzado estado de la
enfermedad en nifios (12).

El prondstico depende del grado de afectacion de la
enfermedad y de la edad de presentacién, de manera que
los nifios menores de dos afios normalmente tienen un
prondstico muy pobre (13) y de la disfuncién orgénica,
sobre todo de la afectacién del higado, del sistema
hematopoyético (1, 4) o de los pulmones (11,13,14).

El diagnéstico de la enfermedad es histopatoldgico.
De acuerdo con la Histiocyte Society, el diagnéstico
definitivo se basa en la identificacion, mediante micros-
copia electrénica, de granulos de Birbeck en las células
lesionales (15). Un método mds reciente de diagndstico
es la positividad en las tinciones inmunohistoquimicas
para la proteina S100 y el antigeno CDla (4,7,15,16).
La proteina S100 es un marcador de superficie que fue
descrito por Nakajima y cols. en 1982 (16).

Se han propuesto diferentes modalidades de trata-
miento, dado que la etiologia y la patogenia de la enfer-
medad no estdn aclaradas. Dependiendo de la gravedad,
la extension de la enfermedad y la accesibilidad a las
lesiones se propondrd: curetaje, radioterapia a dosis
bajas (300-1000 rads) o quimioterapia, solos o en com-
binacién (11,12,17). Normalmente, las lesiones tinicas y
accesibles se tratan mediante curetaje o excisioén quirdr-
gica, dejando la radioterapia y la quimioterapia para
lesiones multiples y no accesibles quirdrgicamente, para
los casos recidivantes y para aquellos casos en los que
la cirugia causarfa una disfuncién o un desfiguramiento
corporal (11,17).
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El objetivo de este estudio fue determinar la preva-
lencia y caracteristicas de las manifestaciones orales de
esta enfermedad en un grupo de pacientes en edad
pedidtrica controlados en el Hospital San Juan de Dios
de Barcelona. Interesé asimismo determinar cudl fue la
lesién diagndstica inicial y relacionar estos resultados
con el grado de afectacién general y el estadio evolutivo
de la enfermedad en el momento de la exploracién
odontoldgica. Se compard la muestra con un grupo con-
trol de tumores sélidos para descartar el efecto del trata-
miento oncolégico sobre la mucosa oral.

MATERIAL Y METODO

El grupo de estudio estaba formado por 38 pacientes
diagnosticados de HCL entre 1985 y 1998. 24 de ellos
fueron estudiados en el Servicio de Odontopediatria de
este hospital mediante un protocolo preestablecido. Los
14 pacientes restantes fueron excluidos por falta de
seguimiento adecuado o por ser pacientes con histioci-
tosis de afectacion tnicamente dsea y hallarse la mayo-
ria de ellos dados de alta en el momento del estudio.
Este grupo fue comparado con un grupo control de 16
pacientes que presentaban algun tipo de tumor sélido,
sometidos a distintos tipos de tratamiento y en diferente
estadio evolutivo de la enfermedad.

La muestra de pacientes no ha estado descrita ante-
riormente. Todos los pacientes tenian un diagndstico de
HCL confirmado mediante anatomia patoldgica. La
exploracion odontoldgica se realizé en el Servicio de
Odontopediatria. Para constatar la presencia de lesiones
periodontales, a todos los nifios se les realizé dos o mas
exploraciones periodontales mediante inspeccién
visual, sondaje periodontal y radiografias periapicales
cuando fue necesario. Para constatar la presencia o no
de lesiones 6seas en los huesos maxilares se les realizo
una ortopantomografia, y en algunos casos fue necesa-
rio recurrir al TAC y a la gammagraffa ésea. Mediante
la revisién de las historias clinicas correspondientes a
los nifios afectos de HCL se obtuvieron datos sobre la
edad y el sexo de los pacientes, los afios de evolucién de
su enfermedad, la localizacion de la lesion diagnéstica
inicial (piel, 6sea, visceras o multisistémica), el grado
de afectacién de la enfermedad (piel, ésea, visceras o
multisistémica), y el estadio evolutivo de la HCL en el
momento de la exploracién odontolégica (en tratamien-
to, recidiva, en remision).

RESULTADOS

Los pacientes diagnosticados de HCL (Grupo Histio-
citosis) tenian edades comprendidas entre 17 dias y 11
afnos, siendo la edad media de 3,5 afios. En cuanto a la
distribucién por sexos, el 54,2% de la muestra fueron
nifios y el 45,8% restante fueron nifias.

Los pacientes del grupo control tenian una edad
media de 7,4 afos, con edades comprendidas entre los
18 meses y los 16 afios. En cuanto a la distribucién
por sexos, el 56,3% fueron nifios y el 43,7% fueron
nifas.
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Grupo Histiocitosis

Manifestaciones orales de la HCL: el 45,8% de los
pacientes de nuestro estudio presentaron algtn tipo de
manifestacion oral, distribuidas como se indica en la
figura 1. Las lesiones periodontales halladas incluyen:
recesiones gingivales (Fig. 2), bolsas periodontales, pér-
dida de soporte 6seo (Figs. 3 y 4), movilidad y pérdida
dental; también aparecieron ulceraciones en mucosa
(Fig. 5) que se acompaiiaron, en un caso, de erupciéon
dental precoz (Fig. 6). Se hallaron 5 casos de lesiones
intradseas, todas ellas en la mandibula; 4 de ellas fueron

25,00%
Lesiones
eriodontales

54,00%
Ausencia
de lesiones
orales
17,00%
Lesiones
intradseas

4,00%
Lesiones
combinadas

Fig. 1. Manifestaciones orales de la HCL.

Fig. 3. Pérdida de soporte periodontal en molar temporal
superior.
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Fig. 4. Imagen radiologica correspondiente a figura 3.

£.78]

Fig. 5. Ulceracion en reborde alveolar superior derecho en
un nifio de 5 meses de edad.

Fig. 6. Erupcion precoz de molares temporales superiores en
el mismo nifio unos meses después.

imagenes osteoliticas bien delimitadas (Fig. 7) y una se
presenté como una imagen osteolitica acompafiada de
una reaccion peridstica.

Localizacion de la lesion diagnostica inicial: las
localizaciones de la lesion diagndstica inicial se mues-
tran en la tabla I, destacando un caso en el que dicha
lesién aparecié en la cavidad oral.

Relacion entre las manifestaciones periodontales y el
grado de afectacion de la HCL: el grado de afectacion
de la enfermedad influy6 en la presencia de manifesta-
ciones periodontales, siendo los casos de afectacion
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Fig. 7. Lesion intradsea mandibular.

TABLA 1

LOCALIZACION DE LA LESION DIAGNOSTICA INICIAL

Lesion diagndstica inicial ~ N.° de casos %
Piel 5 20,8
Oseo 14 58,3
Visceras 1 4,2
Oral 1 4,2
Multisistémico 3 12,5

Total 24 100

6sea los que menos lesiones periodontales presentaron
(Tabla II).

Relacion entre las manifestaciones orales y el esta-
dio evolutivo de la HCL en el momento de la explora-
cion odontoldgica: 1o mas destacable de esta relacién es
que la mitad de los pacientes con enfermedad activa y
en tratamiento presentaron algin tipo de patologia oral
relacionada con la HCL (Tabla III).

Grupo control

Manifestaciones orales: s6lo un caso (el 6,3%) pre-
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sentd una lesion periodontal que consistié en la recesion
gingival en el primer molar inferior izquierdo. Dicho
paciente presentaba un rabdomiosarcoma mandibular
derecho. En el momento del estudio se encontraba bajo
tratamiento de quimioterapia y se habia tratado con
radioterapia dos afios antes.

DISCUSION

La histiocitosis de células de Langerhans es una
patologia que ha sido objeto de numerosos estudios y
publicaciones. Las muestras de poblacién mds amplias
fueron estudiadas por Hartman (1980), con 1.120 casos
(12) y por Meranus (1968) con 600 casos (18). Articu-
los mds recientes con una extensa poblacién infantil son
el de Filocoma en 1993, con 45 pacientes (1) y Willis en
1996 con 71 casos (10). Con una muestra menor, 17
pacientes, podemos citar a Wen-Jye Shian en 1994 (19).
Existen s6lo dos publicaciones nacionales recientes de
descripcion de casos clinicos (11,20) y ninguna de ellas
toma como muestra una poblacién infantil, de ahi el
interés y la importancia de nuestro estudio.

Segtn la literatura existente, la HCL es una enferme-
dad que afecta mas a los varones que a las mujeres en
una proporcién de 4,7:1 (12) o de 1,5:1 (21), segtn dis-
tintos autores. Sobre una poblacién pediatrica, Filoco-
ma encontré una distribucién por sexos de 2:1 con pre-
dominio en nifios (1), lo cual no coincide con la
proporcién 1:1 hallada en nuestro estudio.

Se ha descrito como localizaciéon mas frecuente la
osea (80%), seguida de piel (60%), higado, bazo, nédu-
los linfaticos (33%), pulmones (25%), 6rbita (25%), y
region maxilofacial (20%) (11, 12).

Es conocido que esta patologia puede presentar
manifestaciones orales. Sin embargo, no se puede dar
una cifra fiable de la prevalencia de las mismas, ya que
los estudios publicados difieren mucho en este aspecto.
Se han encontrado en la literatura existente prevalencias
bajas como el 4,5% de Meranus (22) y el 10% de Hart-
man (12) y prevalencias muy altas como el 77% de
Sedano (18) y de Lilly (23). Sobre poblaciones infanti-
les Sheehan y Chu encontraron una prevalencia del

TABLA 11

RELACION ENTRE LAS MANIFESTA CIONES PERIODONTALES Y EL GRADO DE AFECTACION DE LA HCL

Grado de afectacion Piel Oseo Multisistémico Total

N.° de casos 4 13 7 24

CON manifestacion periodontal 2 (50%) 2 (15,4%) 3 (42,9%) 7

SIN manifestacion periodontal 2 (50%) 11 (84,6%) 4 (57,1%) 17
TABLA III

RELACION ENTRE LAS MANIFESTACIONES ORALES Y EL ESTADIO EVOLUTIVO DE LA HCL

Estadio evolutivo En tratamiento En remisién Recidiva Total
N.° de casos 18 4 2 24
CON manifestacién periodontal 9 (50%) 1 (25%) 1 (50%) 11
SIN manifestacién periodontal 9 (50%) 3 (75%) 1 (50%) 13
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17,7% (19), mientras que Filocoma encontré un 44,4%
de casos con manifestaciones orales (1). Este ultimo
estudio coincide con nuestro resultado, en el que halla-
mos una prevalencia del 45,8%.

Las manifestaciones orales pueden ser en algunos
casos el primer signo de la enfermedad (7,8,11,13,16,
17,19,21,24). Como signos y sintomas orales se han
descrito: tumefaccion facial, dolor, gingivitis, pérdida
de dientes, ulceraciones orales, halitosis, retrasos de la
cicatrizacion (sobre todo tras exodoncias), dificultad
para la masticacién, hemorragia gingival y parestesias
(4,11,12). La imagen radioldgica de las lesiones maxila-
res es la de un proceso destructivo radiolicido, normal-
mente con margenes bien definidos (12). La cantidad de
pérdida de hueso alveolar es variable, y puede llegar a
ser lo suficientemente severa como para mostrar una
imagen radiolégica de “dientes flotantes”, lo que conlle-
va la pérdida de los mismos (4,12,25). Las lesiones ora-
les pueden ser a veces la Unica manifestaciéon de la
enfermedad, pudiéndose diagnosticar y tratar como una
periodontitis.

El diagnéstico diferencial de las lesiones orales sos-
pechosas debe hacerse con periodontitis prepuberal,
juvenil y rdpidamente progresiva, osteomielitis, quistes
y tumores odontogénicos, y algunas neoplasias benig-
nas y malignas de hueso (12,17).

En nifios se ha descrito un caso en la literatura de
presentacion de una lesion oral como primer signo de la
enfermedad; se trata de un nifio de 10 meses de edad
que presentd una erupcion precoz de toda la denticién
temporal acompafiada de hemorragia gingival y de
movilidad dental precoz (3). En nuestra casuistica, un
nifio de 5 meses de edad debut6 con una tlcera a nivel
del reborde alveolar superior derecho; posteriormente
presentd erupcion precoz de un molar temporal en dicha
zona y del molar contralateral (Figs. 5y 6).

Como se ha sefalado anteriormente, el 45,8% de los
pacientes de nuestro estudio tuvieron algin tipo de
lesion oral relacionada con la HCL.

De esos pacientes, el 63,3% tuvieron afectacion
periodontal, cifra que se sitda entre el 33% que hall6
Hartman (12) y el 80% de Filocoma (1), este dltimo
sobre una poblacion infantil. Las lesiones periodontales
que encontramos fueron desde recesiones gingivales
hasta lesiones comparables a las de una periodontitis
prepuberal o juvenil localizada, con bolsas periodonta-
les, pérdida de soporte 6seo y la consiguiente movilidad
y pérdida de dientes.

De la misma manera, el 45,5%, tuvieron lesiones
intradseas en los maxilares y todas ellas se hallaron en
la mandibula. Esta cifra es comparable al 48,3% de
Dagenais (25) y algo menor que el 67% de Hartman
(12) y coincide con un claro predominio de aparicién en
mandibula hasta tres veces mds que en el maxilar, como
describe Bhaskar (26). De las 5 lesiones intradseas que
encontramos, 4 de ellas fueron lesiones osteoliticas bien
delimitadas, como describe la literatura, y 1 fue una
lesidn osteolitica con una reaccion peridstica alrededor.

En nuestro estudio hemos relacionado la presencia de
manifestaciones orales con el grado de afectaciéon y con
el estadio evolutivo de la enfermedad.

Si relacionamos la presencia de alteraciones periodonta-
les con el grado de afectacién de la HCL (Tabla II), vemos
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que los casos de afectacion inicamente cutdnea son los que
mas lesiones periodontales presentaron (50%), seguidos de
los multisistémicos (42,9%) y de los 6seos (15,4%). Estos
resultados difieren de los obtenidos por Willis, quien no
encontrd ningtin caso de afectacién periodontal en las his-
tiocitosis cutdneas, frente al 33% de las multisistémicas y
el 72% de las 6seas (10).

Si relacionamos el estadio evolutivo de la enferme-
dad en el momento de la exploracién odontolégica
(Tabla III), vemos que el 50% de los pacientes en trata-
miento, es decir, con enfermedad activa, presentaron
algtn tipo de patologia oral relacionada con la HCL. La
proporcion de patologia oral de pacientes en remision
fue menor, y la muestra con recidiva es pequefia, por lo
que los resultados obtenidos son de escaso valor: de los
2 casos que se encontraban con una recidiva de su
enfermedad, 1 de ellos presenté manifestaciones orales.
Asimismo, de 4 pacientes que se encontraban en remi-
sién, s6lo 1 presenté pérdida de dientes, consecuencia
de la afectacién periodontal que tuvo durante el periodo
de enfermedad activa.

Esta patologia deja secuelas en un alto porcentaje de
casos, oscilando entre un 55,6% (1) y un 71%, (10) y sien-
do las més frecuentes: alteraciones esqueléticas, diabetes
insipida, alteraciones dentales hasta un 30% (sobre todo
por la pérdida de dientes) (10), otitis crénica, discapacida-
des de aprendizaje (4) y alteraciones pulmonares (21).

En cuanto al tratamiento de los dientes afectados por
la HCL, no es necesario la extraccién de todos ellos,
sino solamente de aquéllos que presenten una movilidad
muy marcada, aquéllos no vitales y aquéllos que presen-
ten imdgenes osteoliticas periapicales o proximas
(11,12). Se han descrito tratamientos en nifios a base de
raspado y alisado radicular (RAR) mds tratamiento sis-
témico con tetraciclinas (con resultados menos efecti-
vos que en una periodontitis prepuberal o juvenil) (8),
asi como tratamientos en los que las exodoncias van
seguidas de radioterapia del hueso maxilar afectado
(13). Respecto al tratamiento de los dientes remanentes,
nosotros realizamos un tratamiento periodontal mecani-
co (RAR) acompainado de enjuagues con clorhexidina e
instrucciones de higiene oral de forma permanente,
obteniendo resultados satisfactorios.

Referente al grupo control, al no haber encontrado
manifestaciones orales, pensamos que las lesiones
halladas en los pacientes con histiocitosis son especifi-
cas de la enfermedad en si y no debidas al tratamiento
oncolégico. Al contrario de lo descrito en la literatura,
no hallamos en este estudio ninglin paciente afecto de
mucositis por quimioterapia.

Tanto en el grupo control como en el grupo de HCL
estudiados, se hallaron casos de gingivitis marginal aso-
ciada a una higiene oral deficiente.

CONCLUSIONES

1. La HCL en edad pedidtrica presenta manifestacio-
nes orales en un elevado porcentaje de casos.

2. Las manifestaciones orales pueden ser el primer
signo de la enfermedad.

3. La manifestacion oral mas frecuente fue la patolo-
gia periodontal.
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4. Todas las lesiones intradseas fueron halladas en la
mandibula.

5. Las histiocitosis de afectacién tinicamente cutidnea
fueron las que presentaron mds afectacién periodontal.

6. La patologia oral relacionada con la HCL apareci6
fundamentalmente en los pacientes en tratamiento (con
enfermedad activa).

CORRESPONDENCIA:

Abel Cahuana Cardenas

Servicio de Odontopediatria y Ortodoncia
Hospital Universitario Sant Joan de Déu
Passeig Sant Joan de Déu, 2

08950 Esplugues de Llobregat (Barcelona)
Teléfono: 93 253 21 17 - Fax: 93 203 39 59
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RESUMEN

La deteccién ecogrifica de los dientes temporales en for-
macion es posible a partir de la semana 14 de la gestacidn, a
pesar de lo cual la anatomia ecogréifica normal y la cronologia
de la denticion en desarrollo es poco conocida. En este trabajo
revisamos los estudios aparecidos en la tdltima década sobre
las posibilidades y aplicaciones de la deteccidn prenatal de la
denticion y aportamos nuestra experiencia sobre una muestra
de 24 embarazos normales. Hemos detectado una media de
6,17+/-2,33 (I1C95%=5,18;7,15) gérmenes dentales tempora-
les. La deteccion ha sido mas facil entre las semanas 21-28 de
la gestacion y en el sector anterior del maxilar.

PALABRAS CLAVE: Gérmenes dentales. Desarrollo dental.
Ultrasonografia.

INTRODUCCION

El diagnéstico prenatal de las anomalias congénitas y
del desarrollo ha avanzado notablemente durante los
altimos anos debido, entre otros factores, a la introduc-
cién y mejora continua de la técnica ultrasonografica.
Mediante la ecografia es posible realizar el seguimiento
de la evolucién del embarazo en cualquier momento y
sin riesgos y obtener informacién sobre la existencia de
alteraciones que, de otra manera, permanecerian sin
detectar hasta después del nacimiento. Sin embargo, la
tasa media de sensibilidad de la ultrasonografia es sola-
mente del 40,4% del total de las anomalias fetales (1).

Las anomalias del desarrollo de la denticién constitu-
yen una amplia parcela del conocimiento en Odontope-
diatria. En ocasiones se trata de alteraciones aisladas o
variantes de la normalidad, pero pueden aparecer asocia-
das a anomalias sistémicas o sindromes congénitos (2-5).

ABSTRACT

Sonographic depiction of primary tooth-germs is possible
at 14th week of pregnancy. However, normal ultrasonogra-
phic anatomy and timing of the developing teeth is scarcely
known. This paper reviews the literature published in the last
decade about possibilities and applications in prenatal diagno-
sis and shows our experience on twenty-four single normal
gestations. A mean of 6.17+£2.33 (CI95%=5.18;7.15) develo-
ping temporary teeth were detected at each exploration.
Visualization was easier in the weeks 21 to 28 of gestation in
anterior maxillary area.

KEY WORDS: Tooth germs. Dental development. Ultrasono-
graphy.

Sabemos que los gérmenes dentales fetales pueden
visualizarse mediante ecografia y que existen ciertos
patrones de desarrollo anémalo que, una vez tipifica-
dos, podrian servir de ayuda en el diagndstico prenatal
y consejo genético (6-9). Sin embargo, la deteccion
sistemdtica de los gérmenes dentales no se incluye en
los protocolos de exploracién habitual durante el
embarazo (6), probablemente porque su individualiza-
cion ha sido practicamente imposible en el pasado has-
ta la introduccién de los nuevos ecégrafos de alta reso-
lucién.

En este trabajo nos proponemos conocer las posibili-
dades y limitaciones de la ecografia en la exploracién
prenatal de la denticién. Para ello, revisamos la literatu-
ra disponible sobre la identificacién y recuento de los
gérmenes dentales, aportamos el estudio de una serie de
24 gestaciones normales y discutimos sus aplicaciones
actuales y perspectivas de futuro.
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MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un revisién de la literatura de los
ultimos 10 afios, con ayuda de la base de datos Medline,
utilizando los descriptores “ecografia” o “ultrasonidos”
y “gérmenes dentales”.

Aportamos, asi mismo, el estudio de una serie de
exploraciones realizadas en 24 embarazos simples de
evolucién normal, en las que hemos podido detectar, al
menos, un germen dental mediante un ecégrafo HDL-
1000 y sonda sectorial multifrecuencia. Las exploracio-
nes se realizaron desde la semana 16 a la 40 de la gesta-
cién (segin fecha de la ultima menstruacién) y se
incluyen 6 exploraciones de cada uno de los siguientes
periodos: semanas 16 a 20, 21 a 28, 29 a 36 y 37 o mas.
Se ha realizado, asi mismo, una clasificacién de los gér-
menes dentales segtin su situacién en los maxilares haya
sido anterior (incisivos) o posterior (caninos y molares
temporales derechos e izquierdos). Describimos el nime-
ro de gérmenes dentales que hemos podido contar en
cada grupo de edad gestacional mediante sus estadisticos
de tendencia central para el conjunto de la muestra y
segun su distribucion en los maxilares y, dentro de ellos,
en los sectores anterior o posteriores de los maxilares.

RESULTADOS
Deteccion prenatal de los gérmenes dentales

La iniciacién de los gérmenes dentales ocurre muy
precozmente durante la gestacién, de forma que en la
semana sexta puede detectarse la ldmina dental, en la
semana séptima se aprecia también la ldmina dental suce-
soria y en la octava ya se ha producido la iniciacién de
todos los dientes primarios. Aunque se trata de un proce-
so continuo podemos delimitar el inicio de la morfogéne-
sis de los dientes primarios alrededor de la undécima
semana (estadio de caperuza o casquete) y el de la histo-
génesis, aproximadamente una semana mds tarde, en el
estadio de campana precoz. En el estadio de campana tar-
dio tendrd lugar la mineralizacién de la matriz de la denti-
na y del esmalte (10). Segtn el diente temporal de que se
trate, la calcificacion del germen dental puede comenzar
entre las semanas 14 y 18. Asi, los incisivos comienzan
su mineralizacion entre las semanas 14 y 16 y los caninos
y molares temporales, entre la 15 y la 18 (11). Por lo tan-
to, a partir de la semana 16 podriamos apreciar ya los
incisivos temporales en formacion y a partir de la semana
18, todos los dientes temporales. Debido a que cada dien-
te tiene su momento y ritmo de crecimiento, las coronas
de los dientes anteriores son mayores que las de los pos-
teriores en los primeros estadios de calcificacion (9).

Las porciones calcificadas de los dientes son alta-
mente ecogénicas, debido al alto grado de mineraliza-
cién que presenta el esmalte respecto al tejido éseo cir-
cundante (12).

Hasta hace muy pocos afios no se habia publicado
ningun intento de relacionar el tiempo de embarazo y la
visualizacién ecogrifica de los gérmenes dentales, lo
que no resulta sorprendente ya que las anomalias facia-
les son muy dificiles de diagnosticar in utero y la explo-
racién de la cara fetal no se incluye en los protocolos de
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la exploracion sonogréfica rutinaria (6). Sin embargo,
cada vez se concede mayor importancia al examen de la
cara fetal, porque se ha demostrado que existe relacién
entre la intensidad de las alteraciones faciales y la pro-
babilidad de que existan otras alteraciones anatémicas y
cromosomicas asociadas (7,8,12,13).

Solamente disponemos de dos estudios sobre la posibi-
lidad de individualizar y, por lo tanto, contar e identificar
los gérmenes dentales (12,14). El primero de ellos utiliza
ecografia convencional bidimensional de alta resolucién,
similar a la que hemos utilizado en nuestras exploracio-
nes, en el segundo trimestre del embarazo, durante el que
se establece habitualmente el diagndstico de malformacio-
nes fetales (12). Este trabajo incluye una amplia muestra
de 124 gestaciones entre las semanas 14 y 34. En el inter-
valo de las semanas 14 a 18 se detectaron los gérmenes
dentales fetales s6lo en un 20% de las ocasiones al primer
intento. Este porcentaje ascendi6 al 80,9% entre las sema-
nas 19y 25 y al 92,6% entre las semanas 26 y 34. No se
observaron diferencias entre el maxilar y la mandibula y
finalmente, repitiendo algunas de las ecografias, pudieron
verse mds de 6 gérmenes dentales en cada arcada de todos
los fetos explorados. En 12 abortos que tuvieron lugar
durante el tiempo de observacién los autores pudieron
estudiar la relacion entre los resultados del examen eco-
grafico y la exploracién radiolégica y anatomopatoldgica,
obteniendo un acuerdo excelente en todos ellos. Los auto-
res afirman que la visualizacion de los gérmenes dentales
es dificil en general y no parece ser til en las exploracio-
nes rutinarias. Debido a su complejidad, recomiendan su
utilizacién por ecografistas muy expertos en centros de
diagndstico prenatal (12).

En un estudio posterior, este equipo aplica la ecogra-
fia bi y tridimensional a una sola muestra de 45 embara-
7os entre las semanas 16 y 36 de gestacion. Los resulta-
dos fueron significativamente mejores mediante la
técnica tridimensional, con la que llegaron a detectarse
9,4 gérmenes dentales mandibulares y 8,8 maxilares
entre las semanas 19 y 25 de la gestacion, mientras que
la exploracién bidimensional consigui6 visualizar como
maximo el 62% de todos los gérmenes dentales en este
dltimo periodo (14 ).

Descripcion de nuestra experiencia en la deteccion
ecografica de los gérmenes dentales

La edad gestacional promedio de los embarazos en los
que hemos visto algtin germen dental ha sido de 28,33+7,97
semanas (IC 95% = 24, 96; 31,70) y s6lo hemos considera-
do embarazos simples de evolucién normal.

La busqueda de los gérmenes dentales se ha realiza-
do en un plano coronal y paralelo al que se utiliza para
ver los labios y la nariz.

El nimero medio de gérmenes visualizados por explo-
racién ha sido de 6,17 + 2,33 (IC 95% = 5,18;7,15), y ha
oscilado entre 1 y 10. Por arcadas, la media ha sido de
3,04 £ 1,12 AC 95% = 2,57; 3,52) gérmenes en el maxi-
lar, donde puede verse al menos uno en todos los casos,
con un maximo de 5 de ellos. En la mandibula, no hemos
podido detectar ningtin diente en formacién en 6 de las
exploraciones (25% del total) por lo que hemos podido
contar entre 0 y 6. Sin embargo, en el 75% restante de las
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TABLA 1

DESCRIPCION DEL NUMERO DE GERMENES DENTALES VISUALIZADOS EN CADA GRUPO DE EDAD GESTACIONAL

TOTAL MAXILAR MANDIBULA

Semana
n 16-20 21-28  29-36  37-40 | 16-20 21-28 29-36  37-40 | 1620  21-28  29-36 37-40

(n=6) (n=6) (n=6)  (n=06) (n=6) (n=6) (n=6)  (n=6) | (n=06) (n=6) (n=6) (n=6)
N° dientes
min 1 6 3 3 1 2 2 1 0 3 0 0
max 7 9 10 7 5 4 5 4 5 6 6 4
media 4,83 7,50 7,50 4,83 2,83 3,00 3,50 2,83 2,00 4,50 4,00 2,00
1C95% (249.717)  (640:860) (4,70:103) (221:6,76) |(1,29:438)  (296:1,04)  (240:4,60) (1,61:406) |(0,00:4,39) (321:579) (1,80:6,20) (0.24:3,76)
dt. 2,23 1,05 2,66 1,83 1,47 0,89 1,05 1,17 2,28 1,29 2,10 1,67

exploraciones se ha visto mds de un germen dental man-
dibular (en ningtn caso se ha detectado uno solo) de
manera que, en promedio, hemos podido contar 3,13 +
2,09 (CI95% =2,24;4,01) (Tabla I).

En relacién con el momento de la gestacion, el
recuento ha sido mas facil entre las semanas 21 a 28; en
este periodo el nimero minimo de dientes visualizados
ha sido de 4 y se han detectado 7 o mds en el 83,3% de
las exploraciones. Este periodo va seguido por el com-
prendido entre las semanas 29 y 36 en el que hemos vis-
to este 7 o mds gérmenes dentales en el 66,6% de los
casos. En los periodos comprendidos entre las semanas
16 a 20 y al final del embarazo, de la semana 37 a la 40,
los recuentos han sido menores y mds variables (Fig. 1).
De forma general podemos decir que la visualizacién de
los gérmenes dentales mejora conforme aumenta la
edad gestacional y se mantiene hasta el embarazo a tér-
mino, momento en el que es mds dificil debido al mayor
tamafio y menor movilidad de la cabeza fetal. En con-
junto, en el 54,1% de las exploraciones hemos visto 7 o
mds gérmenes dentales. Las figuras 2 a 4 presentan
algunas de las imdgenes ecogréficas estudiadas.

Hemos realizado también un primer intento de clasi-
ficar los dientes detectados segun su localizacién en las
dreas apicales anterior o posterior (incisivos o caninos y
molares, respectivamente). Para ello, nos hemos basado
en la localizacién de la linea media. La tabla II muestra
la frecuencia con la que hemos identificado gérmenes

Ola3
Hm4a6
m=7
16-20 21-28 29-35 37-40
EDAD GESTACIONAL (SEMANAS)
N° GERM, 16-20 21-28 29-36 37-40 TOTAL
1-3 1(16,6%) 0(0,0%) 1(16,6%) 2 (33.3%) 4 (16,6%)
3 (50,0%) 1(16,6%) 1(16,6%) 2 (33.3%) 7(29.1%)
2(33.3%) 5(83.3%) 4 (66,6%) 2 (33.3%) 13 (54.1%)
TOTAL 6 (100,0%) 6 (100.0%) 6 (100,0%) 6 (100.0%) 24 (100,0%)

Fig. 1. Niimero de gérmenes dentales visualizados en cada
grupo de edad gestacional.

Fig. 2. Feto de 20 semanas de edad gestacional. Pueden verse
6 gérmenes dentales: 4 en la mandibula y 2 en el maxilar.

Fig. 3. Exploracion en la semana 20 de gestacion. Seccion del
maxilar con 5 gérmenes dentales.

Fig. 4. Semana 36 de gestacion. La imagen muestra 4 géme-
nes dentales en el maxilar y 2 en la mandibula.



Vol. 9. N.° 1, 2001

TABLA 11

3 DISTRIBUCION DE LOS G.D. VISUALIZADOS EN LAS
AREAS APICALES ANTERIOR Y POSTERIORES DE CADA
ARCADA EN CADA EXPLORACION.

Situacion

G.D. Anteriores G.D. Posteriores
N°G.D. Maxilar Mandibula Mandibula

0 0 6(25,0%) 17 (70,8%) 11 (45,2%)
1-2 13 (54,2%)  6(25,0%) 6(25,0%) 12 (50,0%)
3-4 11 (458%) 12(50,0%) 1(4,16%) 1 (4.2%)

Maxilar

dentales anteriores y posteriores y su nimero. En todas
las exploraciones hemos podido identificar algin ger-
men anterior en el maxilar, aunque en el 54,2% de los
casos han sido 1 6 2 los detectados. En la mandibula,
cuando se ha visto algiin germen dental, lo mds frecuen-
te ha sido detectar 3 o los 4 incisivos mandibulares
(45,8%). Los resultados han sido menos prometedores
en el sector posterior ya que en el maxilar no se ha visto
ningtin germen posterior en el 70,8% de las exploracio-
nes y en la mandibula esto ha ocurrido en el 45,2% de
los casos.

DISCUSION

Deteccion de los gérmenes dentales y relaciéon con la
edad gestacional

Segtn los resultados de estas exploraciones, la detec-
cién de los gérmenes dentales mediante la ecografia
bidimensional sigue siendo dificil, aun cuando son eco-
grafistas expertos en diagndstico prenatal quienes la lle-
van a cabo. En los casos que hemos estudiado, la detec-
cion de los gérmenes dentales ha tenido lugar durante
una exploracion rutinaria y requieren el empleo de tiem-
po adicional respecto al protocolo habitual. Aunque
Babcook y cols. (7,8) afirman que la exploracion del
labio y el maxilar superior puede hacerse en menos de
tres minutos, la bisqueda del nimero maximo de gér-
menes dentales superiores e inferiores creemos que
requiere mas dedicacion, aunque este trabajo es explo-
ratorio y no hemos trabajado bajo restricciéon o medi-
cién temporal alguna. El examen en los planos coronal
y axial se ha realizado de la forma habitual y se ha afia-
dido un corte coronal paralelo al que se utiliza para ver
los labios y la nariz. Otros autores utilizan secciones
horizontales, partiendo de las 6rbitas y moviendo el
transductor caudalmente (12). Probablemente nuestra
técnica de deteccion haya influido en la localizacion
preferente de los dientes anteriores del maxilar, lo que
favorece sus principales aplicaciones clinicas: el diag-
néstico de fisura labio-palatina y la deteccién prenatal
de la agenesia de la denticién temporal (6-8,12,14).

La categorizacion de la edad gestacional ha seguido
criterios de utilidad clinica. Asi, en diagndstico prena-
tal, cando se indica una amniocentesis suele llevarse a
cabo alrededor de la semana 16, momento en el que ya
podemos esperar poder visualizar los incisivos e incluso
el inicio del primer molar primario. La deteccién de
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malformaciones tiene lugar a lo sumo en la semana 20,
ya que la semana 22 es el limite legal impuesto para la
interrupciéon del embarazo. La semana 28 es el limite
inferior de la viabilidad en caso de parto prematuro,
mientras que los partos ocurridos entre las semanas 29 y
36 se consideran pretérmino con feto viable. Desde la
semana 37 consideramos que el parto se ha producido a
término.

Ulm y cols. (12) establecieron un primer periodo de
exploracién entre las semanas 14 y 18, durante el que
solo se pudieron ver gérmenes dentales en el 20% de los
casos en el primer intento y se vieron en promedio 2,8
dientes en el maxilar y 3,0 en la mandibula. Estos auto-
res no han incluido exploraciones mas alld de la semana
34. Nosotros hemos encontrado una gran dificultad para
localizar los gérmenes dentales tanto entre las semanas
16 a 20 como en el embarazo a término. Sin embargo,
durante la semana 36 hemos podido obtener imagenes
tan claras como la de la figura 4. Cuando la cabeza fetal
se coloca hacia el transductor, la visualizacion es mas
facil.

En nuestros casos, el nimero promedio de gérmenes
dentales es similar entre los periodos comprendidos
entre la semana 21 y la 28 y de la 29 a la 36 aunque en
el primer intervalo su deteccion es mas facil y regular.
La visualizacion del paladar secundario es muy dificil a
partir de la semana 24, sin embargo, la del reborde
alveolar anterosuperior, incluidos los seis gérmenes
dentales que corresponden a incisivos y caninos tempo-
rales superiores, es relativamente asequible y puede
conseguirse en el 85% de las exploraciones en el segun-
do trimestre (7).

No obstante, aun en los estudios mas favorables, se
ha logrado ver sélo entre un 56 y un 62% del total de
los gérmenes dentales correspondientes a la denticién
temporal completa (14), lo que indica que, como méto-
do de diagnéstico y de investigacion, la ecografia bidi-
mensional presenta muchas posibilidades, pero tam-
bién muchas limitaciones. Mediante este estudio hemos
podido comprobar que las limitaciones técnicas se
estan disipando, y es muy posible que lleguen a desapa-
recer en el futuro. Existen algunas limitaciones que no
podemos eliminar, como la posicién y la movilidad de
la cabeza fetal que hacen la exploracién facial y, con-
cretamente, la deteccion de los dientes en formacion
muy dificil y prolongan la duracién de la misma de
manera que, a veces, debe intentarse en una segunda
ocasion. Existen otros factores que pueden interferir en
la visualizacién de los dientes, como la disminucién de
la cantidad de liquido amnidtico y la obesidad materna
(14). En la figura 2 presentamos un feto de 20 semanas
que presenta su extremidad superior sobre la cara.
Afortunadamente no impide la visualizacion de algu-
nos gérmenes dentales, pero es evidente que esto puede
ocurrir.

Aplicaciones y limitaciones de la exploracion de la
denticion como ayuda al diagndstico prenatal

La primera comunicacién que conocemos sobre la
utilizaciéon de anomalias en los gérmenes dentales
como ayuda al diagnéstico prenatal se refiere a un caso
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de sindrome de Neu-Laxova (6). Este sindrome com-
prende retraso acusado del crecimiento intrauterino,
con movimientos fetales minimos, microcefalia/lisen-
cefalia, exoftalmos, sindactilia y otras malformaciones.
En este caso, mediante ecografia transvaginal, la maxi-
la y mandibula fetales se describen como de imagen
homogénea, sin las identaciones correspondientes a los
gérmenes dentales, habitualmente visibles a la edad
gestacional de 21 semanas, lo que sugiere la presencia
de anodoncia. El examen post mortem del feto, en la
semana 38 de gestacion, permitié confirmar radiografi-
camente la existencia de sélo dos gérmenes dentales.
Por este motivo este sindrome deberia ser clasificado
en el grupo de las displasias ectodérmicas. Otros sin-
dromes de este extenso grupo pueden beneficiarse del
diagnéstico de agenesia prenatal, y muy especialmente
el tipo hipohidrético de la enfermedad de Christ-Sie-
mens-Touraine, en el que podria ayudar a prevenir los
episodios de hipertermia en el lactante en relacién con
la intolerancia al calor motivada por la disminucién en
la dotacién de glandulas sudoriparas. La frecuencia de
este tipo familiar de displasia ectodérmica es de 1 a
7/10.000 habitantes (14). La deteccién de oligo o ano-
doncia puede ser de gran ayuda en el diagndstico eco-
grafico de otros sindromes de este grupo, como el de
Cockayne, en el que pueden detectarse oligodoncia y
microcefalia, el sindrome de Ellis van Creveld en el
que la anodoncia parcial va acompafiada de polidactilia
y defecto del tabique ventricular cardiaco y el de Mars-
hall, junto con la presencia de deformidad nasal “en
silla de montar” (12).

Otro grupo de alteraciones congénitas en las que
resulta especialmente ttil la deteccidn de los gérmenes
dentales lo constituyen las fisuras labiales y palatinas
(7,8,12,14). Se trata de la anomalia facial mas frecuen-
te y su prevalencia llega a ser hasta del 3,6 por mil en
los indios americanos, del 2 por mil en los asidticos y
aproximadamente del 1 por mil en los caucasianos (8).
En los negros americanos es algo menos frecuente y se
ve en 1 de cada 2.500 nacimientos (5). La caracteriza-
cién del tipo y extension de la fisura labial con o sin
fisura palatina puede ser ttil para informar correcta-
mente a los padres sobre las probabilidades de que
existan otras anomalias asociadas, lo que puede ayu-
darles en su toma de decisiones. Asi, solo el 20% de
los fetos con fisura labial tienen otras alteraciones ana-
témicas sin alteraciones del cariotipo. El 47% de los
que tienen fisura labial y palatina unilateral presentan
alteraciones anatémicas y el 20% anomalias cromoso-
micas. Estos porcentajes son del 55 y 30% para los
casos bilaterales y el 100% de los casos con fisura de
la linea media (13). Por este motivo, se ha recomenda-
do realizar sistemdticamente una doble exploracién
ecogrifica en los planos coronal y axial de la zona
nasal y del labio superior. Una vez localizada la fisura
en el plano coronal, la exploracién axial debe propor-
cionar la imagen de la piel, musculo orbicular y el
reborde alveolar en el que se buscard si existe disconti-
nuidad en la C suave que conforman normalmente los
gérmenes dentales en la region alveolar. Cuando se
observa una fisura labial, si tal discontinuidad no exis-
te, la fisura afectard solamente al labio, pero cuando se
ha producido un defecto en la fusién entre los procesos
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palatinos primario (paladar primario procedente de la
fusién de los procesos nasales medios) y secundario
(procedente del proceso maxilar de cada lado), se
podra apreciar un espacio hipoecoico en el reborde
alveolar que contiene a los 6 gérmenes dentales ante-
riores y que suele situarse a nivel del incisivo lateral o
del canino (7) lo que indica afectacion palatina. Este
tipo de exploracién ha permitido la clasificacién
correcta del tipo de fisura labial, palatina o labio-pala-
tina en seis fetos, entre 1994 y 1996 y su confirmacién
posterior tras el parto (8). Esta exploracion deberia
practicarse sistemdticamente. Mucho mas complicado
es detectar la extension posterior de la fisura y la fisu-
ra palatina aislada, por la posicién elevada de la lengua
en el interior del defecto y el desplazamiento del liqui-
do amnidtico, que impiden obtener un contraste ade-
cuado (7,8).

En el sindrome de Down es otra de las entidades que
podria verse beneficiada por la deteccién precoz de age-
nesia dental (14). Algunos de los signos mas utilizados
actualmente para su diagndstico son inespecificos y
pueden aparecer en fetos de cariotipo normal. Tal es el
caso de la hipoplasia de la falange media del quinto
dedo de la mano que se detecta sélo en el 60%, el apla-
namiento de la cresta iliaca, la longitud del 16bulo de la
oreja o el grosor del pliegue nucal, entre otros (15).
Debido a la importancia del sindrome de Down por su
alta prevalencia, entre 1/650 a 1/2.000 nacidos vivos, se
ha pensado que la ecografia tridimensional podria servir
de ayuda a través del diagndstico de hipodoncia prena-
tal especialmente en la zona incisal inferior (14) . Cree-
mos sin embargo que, si bien la existencia de agenesias
es muy frecuente en la denticién permanente en estos
nifios, en denticién temporal no sobrepasa 12-17% de
los pacientes y se ve limitada a incisivos laterales (16).
Probablemente, este hallazgo ecogrifico pudiese servir
de ayuda unido a los que hemos citado como de tipo
inespecifico, aunque el diagnéstico de hipodoncia pre-
natal sélo seria posible mediante ecografia tridimensio-
nal.

Pero aun con la técnica tridimensional existen difi-
cultades en la localizacion de los gérmenes dentales en
un 20% de los casos. La hipodoncia puede ser diag-
nosticada cuando se aprecie una solucién de continui-
dad en la disposicién de los gérmenes dentales en el
reborde alveolar, pero no puede ser excluida, ya que en
condiciones normales es muy posible que no puedan
verse todos los gérmenes dentales (14). En los casos
en que se puede observar, como en la figura 3, una
hemiarcada completa, la existencia de un hiato en la
disposicién de los gérmenes dentales seria muy suges-
tiva de agenesia.

La posibilidad de despistar lesiones asociadas con
patrones especificos de hipodoncia, como el sindrome
de Rieger (17) con agenesia de incisivos superiores e
inferiores, o la presencia de un incisivo central inico en
la linea media (18) puede ser una realidad muy cercana.
Desde nuestro punto de vista serfa muy interesante
poder relacionar desde su origen el tamafo y la posicién
de los gérmenes dentales y los polimorfismos de
secuencia en la formacién dental con el tamaiio de otras
estructuras, como sus bases dseas (9) o con el desarrollo
de las estructuras neurales (19).
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CONCLUSIONES

1. En nuestro primer intento de contar e identificar
los gérmenes mediante ecograffa bidimensional transab-
dominal hemos podido identificar 7 dientes temporales
en formacién o mas, en el 54,1% de los casos. La visua-
lizacién es mas fécil entre las semanas 21-36 y en el
sector anterior del maxilar. Es mas complicada entre las
semanas 16-20, en el embarazo a término y en los secto-
res laterales de maxilar y mandibula.

2. La exploracién habitual de los gérmenes dentales
durante la gestacién no estd todavia sistematizada y
existen muy pocos trabajos sobre las imagenes ecografi-
cas normales de los gérmenes dentales que pueden ver-
se en cada momento de la gestacion. Las mayores difi-
cultades para avanzar en este campo parecen ineludibles
por el momento y se deben a la posicién y la movilidad
de la cabeza fetal.

3. La sensibilidad de la ecograffa bidimensional de
alta resolucién para detectar los gérmenes dentales con
fines de diagndstico e investigacion es limitada y su
mayor rendimiento se obtiene, por el momento, en la
deteccion prenatal de oligodoncia o anodoncia y en la
visualizacién de disrupciones en la disposicién de los
gérmenes dentales que siguen la forma del reborde
alveolar superior y que sugieren la presencia de una
fisura palatina.

4. Las perspectivas de futuro son muy buenas con la
difusion de la ecografia tridimensional con la que algu-
nos autores han llegado a ver entre el 88 y el 94% de la
dotacién normal de dientes en desarrollo entre las sema-
nas 19 y 36 del embarazo.
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SALUD DENTAL DE LOS NINOS CON
CARIES DEL BIBERON, TRATADOS BAJO
ANESTESIA GENERAL O SEDACION Y
ACTITUD DE SUS PADRES EN LOS
EXAMENES DE REVISION

Dental health behavior of children with BBTD
treated using general anesthesia or sedation, and of
their parents in a recall examination

Peretz B, Faibis S, Liver-Hadani P, Eidelman E
J Dent Child 2000, 67: 50-54

En muchas ocasiones el odontopediatra se ve obliga-
do a emplear sedacién o anestesia general para llevar a
cabo el tratamiento de nifios con caries de biberén. El
éxito del mismo dependerda mucho de la actitud de los
padres frente al cuidado de sus hijos. Los autores de este
trabajo sefalan que serfa 16gico que un modo radical de
tratamiento como lo es el que se realiza bajo anestesia
general, produjera cambios en las conductas hacia el
cuidado dental en la familia, especialmente en lo que se
refiere a los hdbitos de higiene oral de los nifios. El pro-
posito de este estudio fue comparar el estado dental y la
conducta sobre el cuidado dental de los nifios con caries
de biberén que fueron tratados con anestesia general o
sedacion, y la conducta sobre el cuidado dental de sus
padres en exdmenes de revision.

La muestra de este estudio estuvo formada por 65
nifios con caries de biberén que fueron tratados con
sedacién (31) o bajo anestesia general (34) y que acu-
dieron a las revisiones tal y como se acordé. Se les die-
ron instrucciones sobre prevencién a todos los pacientes
y sus familias antes y después de los tratamientos e
incluso en las visitas de seguimiento, cada 6 meses.

Los exdmenes de revisién inclufan un estudio dental
completo en el que se calculaban el indice de caries cao
(a: extraidos o propuestos para extraccién), el indice de
placa de Loe de cada nifio y un cuestionario con dos
apartados al que respondian los padres. En el primer
apartado se recogia informacién sobre aspectos sociode-
mogréficos (edad de los padres y educacion, nimero de
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hijos, orden que ocupaban en la familia los hijos trata-
dos y si algin otro hijo fue tratado de la misma manera)
y en el segundo apartado se trataba sobre la conducta de
los padres ante el cuidado dental (ndmero de visitas al
odontdlogo, frecuencia de cepillado, uso del cepillo,
seda dental, etc.), si crefan que los hédbitos procuran una
buena salud bucal, si recordaban informacién sobre la
etiologia de la caries del biberén en el momento del tra-
tamiento y sobre la conducta de los nifios en el cuidado
dental (quién cepillaba los dientes, frecuencia del cepi-
llado, si dormian con el biberdn, consumo de alimentos
y bebidas azucaradas después del tratamiento).

El test de la t de Student se empled para comparar los
indices de placa y de caries en ambos grupos de nifios
(los tratados bajo anestesia general y los tratados con
sedacion) y la edad de los padres. El test chi cuadrado se
usé para comparar las variables sociodemogréficas de
los nifios y sus padres en ambos grupos.

Los resultados obtenidos fueron:

1. El indice de placa (valores altos) fue similar en
ambos grupos.

2. Hubo un mayor nimero significativo de dientes
cariados en el grupo de sedacién, mientras que la preva-
lencia de dientes extraidos fue significativamente
mayor en el grupo de anestesia general.

3. Los padres del grupo de anestesia general eran
mas jovenes que los del grupo sedacién, aunque sélo
fue significativa en la edad del padre.

4. La edad de los nifios en el grupo de sedacién era
significativamente mayor que la de los nifios del grupo
de anestesia general.

5. El nimero de padres con mas de doce afios de edu-
cacion fue similar en ambos grupos.

6. Se trataron mds primogénitos bajo anestesia gene-
ral que con sedacién pero esta variable no fue significa-
tiva.

7. Un nimero significativo mayor de hermanos fueron
tratados de la misma manera en el grupo de sedacion.

8. No hubo diferencias en el nimero de hijos para
ambos grupos.
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9. Los padres de los nifios que fueron tratados con
anestesia general estaban mds involucrados en el cepi-
llado de los dientes de sus hijos que los del grupo de
sedacion.

10. Seis nifios del grupo sedacién y tan sélo uno del
grupo de anestesia general, no se cepillaban nunca los
dientes.

11. Un nimero significativamente mayor de nifios
del grupo de anestesia general redujo el consumo de
productos azucarados.

12. La mayoria de los padres de ambos grupos refi-
rieron que no se acordaban de las explicaciones dadas
por los odontdélogos acerca del efecto perjudicial de los
habitos de sus hijos y de la importancia de modificar
dichos habitos.

Los autores concluyen que las familias de los nifios
tratados bajo anestesia general adoptan con mads fre-
cuencia medidas preventivas de salud dental que las de
los nifios tratados con sedacion. A la luz de estos hallaz-
gos y los de otros estudios previos en los que se observa
que los nifios tratados con anestesia general o sedacién
son mds vulnerables al ataque futuro de caries, reco-
miendan incrementar los consejos preventivos a los
padres de ambos grupos.

Briones Lujan M*T.
Profesora colaboradora
Mdster de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia.
Universidad de Barcelona.

COMPARACION DE IMAGENES
DIGITALES DIRECTAS Y LA
RADIOGRAFIA CONVENCIONAL PARA
LA DETECCION DE CARIES
PROXIMALES EN DENTICION MIXTA
Comparison of direct digital and conventional
radiography for the detection of proximal surface
caries in the mixed dentition

Uprichard KK, Potter BJ, Russell CM, Schafer TE, Adair S,
Weller RN

Pediatric Dentistry. 2000; 22: 9-15

Las radiografias convencionales son uno de los
métodos mads precisos para el diagndstico de caries
interproximales, y recientemente se han desarrollado
nuevas técnicas con imagenes digitales directas.

Son varios los estudios en los que se han comparado
ambos métodos para el diagnéstico de caries proxima-
les. En la mayoria de estos trabajos no se observaron
diferencias entre los dos procedimientos, aunque en casi
todos ellos, sélo se realiz6 la valoracién en dientes per-
manentes.

El objetivo de este estudio ha sido comparar la radio-
grafia directa digital con la radiografia tradicional en la
deteccién de caries proximales en denticién mixta.

Material y Método: Se prepararon 16 cuadrantes en
denticién mixta; canino primario, 1y 2° molar prima-
rio, 1 molar permanente, incluyendo dientes con caries
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proximales (descalcificaciones incipientes o cavitacio-
nes), que se montaron en yeso simulando las posiciones
anatémicas.

Previa a la realizacion de las radiografias convencio-
nales se estandarizé la técnica para obtener una imagen
con contraste y densidad adecuada. Las radiografias se
realizaron a 65 KVp, 1,5 mA y con una distancia del
foco a la pelicula de 41 cm, y del objeto a la pelicula de
2 cm. Las radiografias que se utilizaron fueron la
Ultraspeed (tamafio 2) con un tiempo de exposicién de
1,25 seg. y la Ektaspeed (tamafio 2) con un tiempo de
exposicién de 0,8 seg. De esta manera finalmente se
obtuvieron 32 radiografias.

Para las radiografias digitales directas se tomaron 16
imdgenes digitales a 65 KVp y 15 mA, con un tiempo
de exposiciéon de 0,35 seg. Uno de los cuadrantes se
rechazé debido a un exceso de solapamiento de los pun-
tos de contacto.

La valoracién diagnéstica la llevaron a cabo 5 odon-
topediatras. Para cada cuadrante se analizaron 6 superfi-
cies; distal canino, mesial y distal de 1 molar primario,
mesial y distal 2° molar primario y mesial 1 molar per-
manente. Para la presencia de caries se establecieron los
siguientes criterios: 1. definitivamente presente, 2. pro-
bablemente presente, 3. no segura, 4. probablemente no
presente, 5. definitivamente no presente. Para la exten-
sion, los valores fueron; 1. no caries, 2. caries en esmal-
te, 3. caries menor o igual que la mitad de extensién
hasta pulpa, 4. caries mayor que la mitad de extension
hasta pulpa.

Una vez recogidas las imdgenes los dientes se intro-
dujeron en resina y se prepararon para su seccién en
sentido mesio-distal, a continuacién con un microscopio
optico se determiné la presencia, ausencia y profundi-
dad de estas caries mediante los niveles histolgicos
reales.

Resultados: El andlisis de la Varianza mostré que no
habia diferencias entre los distintos observadores. Se
observo que habia diferencias significativas en la detec-
cién de caries entre la radiografia convencional y la
radiograffa digital, pero no existian diferencias signifi-
cativas entre las radiografias D-speed y E-speed. En
cuanto a la precision diagnéstica en la extensioén de la
caries, fue ligeramente mejor con las radiografias
E-speed que con D-speed, y con ambas mejor significa-
tivamente que con la radiografia digital.

Por otra parte la comparacién de los datos obtenidos
por los observadores con los distintos tipos de recepto-
res, con el valor histolégico real mostré que no existia
una precisién diagndstica significativa; en los niveles
medios de extensién de la caries el error era principal-
mente debido al observador, mientras que en niveles
mds altos las diferencias eran debidas tanto al receptor
como al observador. También se valoré que en una
segunda observacién con la radiografia digital directa
los resultados en la valoracién de caries mejoraban y
eran similares a los obtenidos con la radiografia con-
vencional.

Para los autores en este estudio hay distintos aspectos
que condicionan la utilizacién de la radiografia digital.
Por un lado, con la radiografia convencional los resulta-
dos son significativamente mejores que con la radiogra-
fia digital, y por otra parte, es un hecho que con la
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radiografia digital la precisién diagnéstica era menor al
compararla con los valores histolégicos reales; con
caries incipientes reales, la imagen digital indicaba que
no habfa caries. No obstante los autores tienen en cuen-
ta que al aumentar la experiencia y conocimiento del
sistema digital mejora la precisién en el diagndstico
(como se apreci6 en una segunda visualizacién) y ade-
mds con la radiografia digital la dosis de radiacién es
menor, por lo que consideran que con las nuevas mejo-
ras tecnoldgicas puede ser éste un método diagndstico
prometedor en odontopediatria.

Cortés Lillo O.

Profesora del Mdster de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia.

Universidad de Barcelona.

LA MEDICION DE LA LONGITUD
DENTARIA PRE-IMPLANTACION EN EL
TRATAMIENTO DE LOS DIENTES
AVULSIONADOS

The use of pre-implantation tooth lengths in the
treatment of avulsed teeth

Ongkorahadjo A, Kusnoto B
J Clin Pediatr Dent 2000; 24: 91-95

En el tratamiento del diente avulsionado, se ha pres-
tado poca atencién a la determinacién de la longitud
radicular del diente antes de su reimplantacién. En el
diente avulsionado se puede medir rapidamente la lon-
gitud exacta de su raiz. Son varias las ventajas: se gana
en rapidez y comodidad en el tratamiento, se reduce la
radiacién total sobre el paciente; ademds es mayor la
posibilidad de realizar un sellado del dpice a la longitud
correcta, sin quedarse corto ni sobreobturar.

La interpretaciéon radiografica es el método mads
comtn para determinar la longitud radicular en un trata-
miento endodéncico. Pero se ha visto que en el examen
radiografico de un incisivo central, diente avulsionado
con mds frecuencia, la radiografia no da exactamente la
longitud real del diente debido a varios factores: error
del examinador, variaciones en la trabeculacidon Osea,
diferencias en el contraste de la pelicula y variacién en
el angulo de inclinacién del incisivo. Para paliar esta
inexactitud se ha utilizado la técnica del paralelismo
que consiste en alinear la pelicula radiografica paralela
a la longitud axial del diente, mientras que el rayo cen-
tral se dirige a lo largo del plano vestibulo-lingual per-
pendicular a la pelicula.

Los objetivos de este estudio han sido: 1. determinar
si el conocimiento de la longitud exacta de un diente
avulsionado antes de la reimplantacién evita malas
interpretaciones de la longitud de trabajo y 2. confirmar
que la técnica de paralelizacion para conocer la longitud
de trabajo debe realizarse cuidadosamente y que el mas
ligero error en la colocacion del rayo central puede dis-
torsionar la imagen radiogréfica.

Se midi6 la longitud clinica (LC) de 23 incisivos cen-
trales superiores con un calibrador Boley. La longitud
clinica de trabajo (LCT) se calcul6 restando 1 mm a la
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longitud clinica obtenida. Tras lo cual se introdujo un
instrumento de endodoncia alcanzando esa longitud. No
poder llegar a esta longitud de trabajo debido a la calci-
ficacién del dpice, fue motivo de exclusién de la mues-
tra.

Posteriormente con el instrumento de endodoncia
colocado se introdujo cada diente en posicién vertical
en un bloque de polimetilmetacrilato. Se realizaron
radiograffas de cada diente, mediante la técnica del
paralelismo, a una distancia del foco receptor de
250mm, las imdgenes radiograficas se efectuaron usan-
do una maquina de Rx GE-100 estandarizada a 70 KVp,
10 mA y 15 mseg de exposicion con peliculas D-speed.
La longitud radiografica (LR) de cada diente se midid
con un calibrador Boley bajo cristales de aumento.
Usando un instrumento de endodoncia como guia se
efectuaron radiografias con angulaciones de 0°, 5°y 10°
para determinar la longitud radiogrifica de trabajo
(LRT) en cada una de estas inclinaciones.

De los 23 dientes utilizados, en 6 de ellos se encontrd
que tenian los dpices calcificados en los que no se pudo
determinar la longitud 6ptima de trabajo y se desecha-
ron. El andlisis estadistico de los datos reveld que la
media de LR tendia a ser mayor que la LC en 1+ 0,2
mm de media, siendo significativo (p<0,05). Esto es
debido al efecto magnificador de los rayos X divergen-
tes cuando salen del cono radiografico. En la compara-
ci6én entre LCT y LRT se detect6 una diferencia de 0,8 +
0,3 mm que también fue significativa (p<0,05). Asi
pues, la LRT tiende a sobreestimar la longitud de traba-
jo y asi a subestimar la localizacién de la contraccién
apical en 0,8 mm de media. También se observaron
diferencias significativas entre LC y LCT y entre LR y
LRT (p<0,05). EI test estadistico también sefial6 dife-
rencias significativas cuando se compararon las LRT a
0° 5°y 10° (p<0,05). Esto confirma la creencia de que
un aumento de angulacién distorsiona significativamen-
te la imagen.

Los incisivos superiores en boca, estdn en dngulo con
respecto al plano vertical. Por tanto la distancia entre el
diente y la pelicula serd mayor que la usada en este estu-
dio donde el diente se ha colocado perpendicular a la
pelicula. En esta situacion se produce una magnifica-
cién de la imagen radiografica al utilizar la técnica de
paralelizacién. Este efecto se ha confirmado en este
estudio al comparar las diferentes LRT obtenidas con
las distintas angulaciones. Por tanto en clinica real, la
diferencia entre la longitud radicular radiografica (LR)
y la longitud radicular clinica (LC) sera incluso mayor
que la encontrada en este estudio. Este trabajo también
confirmé que hay una tendencia a subestimar la locali-
zacién de la constriccién apical, cuando se valora
radiograficamente, en comparacién con la medicidn cli-
nica directa. Los autores recomiendan medir la longitud
radicular del diente avulsionado antes de su reimplanta-
ciébn para conseguir una instrumentacién mas eficaz de
los conductos radiculares.

Espasa E.

Prof. Titular de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia.
Universidad de Barcelona.
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LOS EFECTOS DE LA ’AMELOPLASTIA EN
LA MICROFILTRACION DE LOS
SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS
SOMETIDOS A CARGA: UN ESTUDIO IN
VITRO

Enameloplasty effects on microleakage of pit and
fissure sealants under load: an in vitro study

Zervou Ch, Kugel G, Leone C, Zavras A, Doherty EH, White
GE.

J Clin Pediatr Dent 2000; 24: 279-285

Durante la dltima década han ido publicdndose los
resultados de estudios cuyo objetivo fue determinar si la
realizacion de la ameloplastia previa a la colocacién de
los selladores de fosas y fisuras aporta importantes ven-
tajas respecto a la técnica convencional. Se ha valorado
la retencién de los selladores, la penetracion del sellador
y posteriormente la microfiltracién utilizando variables
como ameloplastia/técnica convencional, fresa tungste-
no/diamante, selladores con/sin carga, muestras con/sin
termociclado. Los autores del presente trabajo afiaden a
todas estas la aplicacién de carga oclusal sobre los sella-
dores.

Para el estudio se utilizaron 60 terceros molares extra-
idos libres de caries, divididos en 6 grupos: grupo A: téc-
nica convencional, sin carga; grupo B: ameloplastia con
fresa de tungsteno, sin carga; grupo C: ameloplastia con
fresa diamantada, sin carga; y los grupos D, E y F
siguiendo las técnicas de A, B y C respectivamente pero
aplicando una carga oclusal de 500 N. Todas las muestras
fueron termocicladas y se valoré la microfiltracion
mediante observacion al microscopio segtin una escala en
la que O es ausencia de microfiltracién y 3 penetracion
madxima del colorante por debajo de todo el sellador.

Los resultados obtenidos indican que:

1. La utilizacién de la ameloplastia reduce la microfil-
tracion, especialmente cuando se aplica carga a los dientes.

2. No existen diferencias en cuanto al tipo de fresa
utilizado, aunque los autores prefieren la fresa redonda
de tungsteno.

3. La aplicacién de carga oclusal sobre los dientes
aumenta la microfiltracién, excepto cuando se ha reali-
zado previamente la ameloplastia.

Los autores recomiendan efectuar la ameloplastia pre-
via a la aplicacién de los selladores de fosas y fisuras,
aunque subrayan la necesidad de posteriores estudios
que valoren la anatomia 6ptima que se debe aplicar a las
fisuras para reducir al maximo la filtracién marginal.

Xalabardé Guardia A.
Prof. Asoc. Odontopediatria.
Universidad de Barcelona.

MICROFILTRADO DE LOS COMPOMEROS
COMPOGLASS-F® Y DYRACT-AP® EN
PREPARACIONES CLASE V DESPUES DE
LA CONTAMINACION CON SALIVA
Microleakage of Compoglass-F® and Dyract-AP®
compomers in class V preparations after salivary
contamination
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Evancusky J W, Meiers JC
Pediatr Dent 2000, 22: 39-42

La contaminacién con saliva siempre ha sido dificil
de controlar en operatoria dental infantil. En la técnica
clinica clasica se recomienda volver a grabar la superfi-
cie, ante la contaminacion con saliva del esmalte recién
grabado y de la dentina.

En presencia de saliva, la superficie de esmalte gra-
bada absorbe rapidamente sus componentes, reduciendo
la energia de superficie y la hace menos favorable para
la adhesion. Este cambio se ha demostrado que ocurre
en periodos de tiempo tan cortos como de 1 segundo y
persiste incluso después del lavado con agua. Sin
embargo con la aparicién de resinas mds hidrofilicas,
presentes en los sistemas de adhesién dentinaria actua-
les, se ha puesto en duda la idea de que la saliva afecte
negativamente la adhesién de la resina a la estructura
dentaria.

El objetivo de este trabajo fue investigar el efecto de
la contaminacién salivar sobre la microfiltracién en
cavidades clase V restauradas con compémeros: Com-
poglass—FI® (Ivoclar NA, Amherst NY) y Dyract-AP®
(Caulk, Milford, DE) y sus respectivos sistemas de
adhesi6n dentinarios.

En un total de 64 superficies vestibulares y linguales
de molares permanentes de reciente extraccion, se pre-
pararon con una fresa #330, cavidades clase V con una
forma ovalada de 2x6 mm y de 1,5 mm de profundidad,
paralelas a la unién amelocementaria. Con el margen
oclusal situado en el esmalte, biselado con un dngulo de
45° y el margen gingival situado en cemento con un
angulo de 90°. Para su restauracién se formaron cuatro
grupos de 16 muestras cada uno.

En el grupo 1, se grab¢ toda la preparacion con dcido
fosforico al 37% durante 20 segundos, se lavé con agua
y se seco ligeramente para dejar la superficie de la cavi-
dad himeda. Se saturé la preparaciéon con Prime &
Bond 2.1® mediante pincel durante 20 segundos, elimi-
nando el exceso de solvente con aire y fotopolimeriza-
cion posterior durante 10 segundos. Se hizo una segun-
da aplicacién de primer-adhesivo, se sec6 suavemente y
se fragu6 durante 10 segundos. La preparacion se obtu-
r6 con Dyract-AP® se polimerizé durante 60 segundos
y se finaliz6 usando discos de pulir.

En el grupo 2 los pasos fueron similares al grupo
anterior excepto que la superficie grabada se contaminé
con saliva humana fresca. El exceso de saliva se elimin6
suavemente para dejar una superficie visiblemente
himeda, seguidamente se aplicé el adhesivo y el com-
pémero.

En el grupo 3, tras grabar y dejar la superficie ligera-
mente himeda al igual que en el grupo 1, se aplicé Syn-
tac SC® con un pincel frotando la superficie durante 10
segundos, se dejé en reposo durante 20 segundos, luego
se seco con aire y se fragud con luz durante 20 segun-
dos. La preparacién se obturé con Compoglass —F®, se
fotopolimerizé durante 60 segundos y se finalizé con
discos de pulir.

En el grupo 4 los pasos fueron similares al grupo 3
excepto que la superficie grabada se contaminé con
saliva humana fresca, se dej6 en reposo durante 20



36 RESUMENES BIBLIOGRAFICOS

segundos y posteriormente el exceso de saliva se elimi-
n6 dejando una superficie himeda, aplicindose después
el adhesivo y el compémero.

Las restauraciones se almacenaron durante 24 horas
en agua destilada y se termociclaron (1.000 ciclos entre
5°-55° a intervalos de 30 segundos). Los dpices de las
raices se sellaron con cemento de ionémero de vidrio y
toda la superficie del diente se pint6 con dos capas de
barniz 4cido resistente alcanzando en 1 mm a los mdr-
genes de la restauracion. Los dientes se sumergieron en
una solucion de fucsina basica al 0,5% durante 24
horas. Después de eliminar el colorante los dientes se
incluyeron en resina acrilica y se cortaron en dos sec-
ciones con ambas restauraciones vestibular y lingual
incluidas en cada corte. Cada seccién se examind con
un microscopio 6ptico de 20 aumentos y se valoré el
grado de microfiltracién linear usando la siguiente esca-
la: 0, no penetracion del colorante; 1, penetracion del
colorante hasta _ de la pared gingival u oclusal; 2, pene-
tracién del colorante hasta la pared axial pero sin alcan-
zarla y 3, penetracién del colorante a lo largo de la
pared axial. También se examiné ‘“‘el porcentaje de
penetracion del microfiltrado”, que se definié6 como la
penetracion del colorante a lo largo de los tibulos denti-
narios hasta la cdmara pulpar.

Todos los grupos tuvieron mayor microfiltraciéon gin-
gival que oclusal. No hubo diferencias significativas
entre los cuatro grupos con respecto al microfiltrado en
el margen esmalte/oclusal. En cambio, al comparar el
microfiltrado a nivel gingival/dentinario hubo un
aumento significativo de la microfiltracién lineal y de la
“penetracién de microfiltrado” tanto en el Compoglass-
F/Synatc SC® como en el Dyract —~AP/Prime & Bond
2.1®, cuando las preparaciones se expusieron a la con-
taminacién con saliva. Dyract —AP/Prime & Bond 2.1®
tuvo de forma significativa mayor microfiltracién tanto
en las muestras contaminadas como no contaminadas
con saliva.

Los resutados de este estudio indican que cuando las
preparaciones clase V se han restaurado con los compé-
meros y sus respectivos sistemas de adhesion dentina-
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ria, el microfiltrado en el esmalte no se ha visto afectado
de forma adversa por la contaminacién con saliva. Se
piensa que la adhesion en el esmalte se altera sélo si se
deja secar la saliva sobre la superficie antes de aplicar el
adhesivo. La capa seca de proteinas salivares inhibiria
la penetracion del adhesivo en la hidroxiapatita. En este
estudio las preparaciones contaminadas con saliva se
dejan himedas. Probablemente el agua presente en la
saliva facilita la infiltracion del agente adhesivo hidrofi-
lico en el esmalte. Con respecto al microfiltrado gingi-
val, se observo que el Compoglass- F/Syntac SC® se
comport6 significativamente mejor en este estudio que
el Dyract —AP/Prime & Bond 2.1®, independientemen-
te de la presencia de contaminacién con saliva. Esta
diferencia puede explicarse por la composicién quimica
de los agentes adhesivos. El Syntac SC® se basa en el
agua y se afectaria menos por las proteinas salivares que
el Prime & Bond 2.1® que estd basado en la acetona.
No obstante ambos sistemas adhesivo/compémero
tuvieron mal comportamiento en el margen gingival en
presencia de contaminacién salival. Este microfiltrado
mayor puede explicarse por la reaccién de la dentina y
la saliva. Las proteinas salivares quedarfan adsorbidas a
la red de coldgeno y evitarian la penetracion del agente
adhesivo, incluso aunque la dentina no estuviese seca,
las proteinas bloquearian la penetracién del adhesivo en
el coldgeno y evitarfan la hibridacién efectiva en esta
zona.

Las aplicaciones pricticas que se deducen de este tra-
bajo son que en restauraciones con compOmeros: a) en
caso de contaminacion con saliva del esmalte, no es nece-
sario modificar la técnica clinica, siempre que la superfi-
cie del esmalte se deje visiblemente htimeda y b) ante una
contaminacion con saliva inevitable de la dentina la uti-
lizacion de un adhesivo basado en acetona podria redu-
cir la cantidad de microfiltrado.

Espasa E.

Profesor titular de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia.
Universidad de Barcelona.



