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TRATAMIENTO DE LOS INCISIVOS
PERMANENTES AVULSIONADOS:
ANALISIS DE DECISONES BASADO EN
NUEVOS CONCEPTOS

Management of avulsed permanent incisors: A
decision analysis based on changing concepts.
Jessica Y Lee, William F Vann Jr.,

Asgeir Sigurdssoneven.

Pediatr Dent 2001; 23: 357-360

La incidencia de avulsiones dentales fluctia entre el
1-16% de todas las lesiones traumdticas de la denticién
permanente, sobre todo a causa de peleas y deportes. El
incisivo central es el que mas frecuentemente se avul-
siona, especialmente en el rango de edad de 8 a 12 afios,
ya que el ligamento periodontal de un diente en erup-
cioén ofrece minima resistencia a una fuerza extrusiva.

El tratamiento de las avulsiones estd orientado a evi-
tar o minimizar los efectos de las dos complicaciones
principales que son: infeccion pulpar y lesion en el liga-
mento periodontal.

La mayorifa de clinicos de Estados Unidos utilizan
los parametros promulgados por la Asociacién Ameria-
cana de Endodoncia, publicados por primera vez el
1983 y actualizada en 1995, se puede hallar en la direc-
cién http://www.aae.org.

1. Tratamiento clinico: primer paso

Al enfrentarse con una avulsion dental, el clinico
debe obtener una buena historia, incluyendo el tiempo
transcurrido entre la avulsion y la reimplantacién y en
qué medio se transport6 el diente.

En caso de que el reimplante sea la decision escogi-
da, se debe observar el grado de contaminacién de la
superficie del diente, y si hace falta, se lava suavemente
con suero salino, nunca frotando la superficie, para pre-
servar las células de la membrana periodontal. Del mis-
mo modo también se debe lavar el alvéolo si es necesa-
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rio, para retirar el codgulo. En caso de colapso o fractu-
ra alveolar se deberd reposicionar el hueso fracturado,
mediante un instrumento romo.

Un reimplante dental requiere un tiempo de estabili-
zacién mediante ferulizacién no rigida (alambre flexi-
ble) durante 7-10 dias, puesto que se ha comprobado
que una ferulizacién rigida y duradera favorece la
anquilosis.

2. Exito en el reimplante

El porcentaje de éxitos en el reimplante varia del 4 al
50%, y se considera una medida temporal, aunque en
algunos casos de reimplante el diente se ha preservado
durante 20-40 afios. La actuacién mas aceptada es,
reimplantar el diente inmediatamente en cualquier cir-
cunstancia.

3. Nuevos regimenes de tratamiento

Ayuda a la revascularizacién mediante el uso de anti-
bidticos tépicos en dientes inmaduros:

Los dientes inmaduros (dpice abierto) pueden esta-
blecer una revascularizacién mientras los dientes madu-
ros no. Cvek y cols. y posteriormente Yanpiset y Trope
han demostrado que los dientes inmaduros sumergidos
durante 5 minutos en una solucién del 1% de Doxicicli-
na* presentan una mayor proporcién de revasculariza-
cioén. Al parecer el antibidtico reduce la posibilidad de
micro-abscesos en la luz pulpar.

—Preservacion del ligamento periodontal en la
superficie del diente:

El reimplante inmediato es la mejor opcién para la
conservacion de las células del ligamento periodontal.
Para el transporte del diente avulsionado se conoce que
el mejor medio es la Solucién Salina Balanceada de
Hank (SSBH) o bien si no esta disponible en el lugar del
traumatismo, la mejor alternativa seria sumergirlo en
leche, en ambos medios se considera que se preservan
las células del ligamento durante 6 horas. El transporte
del diente avulsionado en agua, no es una alternativa de

*Una solucion del 1% de Doxiciclina se puede preparar de las siguientes maneras: 1 mg /20 ml solucion de Doxiciclina o 50 mg /

cdpsula de Doxiciclina / 1.000 ml suero salino.
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primera eleccion ya que la muerte celular se produce en
breves minutos.

Aunque la revascularizacién no sea esencial para el
éxito a largo plazo del diente avulsionado, el manteni-
miento del ligamento periondontal si lo seria, basando
la decision en el tiempo y el medio del almacenamiento
extraoral.

Cuando un diente ha estado fuera de la cavidad oral
mds de 60 minutos en un medio seco, el ligamento
periodontal ha perdido la vitalidad de todas sus células,
por lo que al reimplantar el diente ocurrird una reabsor-
cién por reemplazo que con el tiempo, causard la anqui-
losis del mismo. El diente anquilosado fracasara debido
a que el tejido 6seo ird reemplazando el cemento radicu-
lar y la superficie radicular serd sustituida por hueso
alveolar.

Aunque desafortunadamente se deba reimplantar un
diente que por las condiciones de tiempo y medio de
transporte sepamos que se va a anquilosar, debemos
retrasar al maximo este proceso. Para ello, se debe lim-
piar la superficie radicular del diente avulsionado, de las
células del ligamento periodontal, mediante un raspado
o bien sumergiéndolo en 4cido citrico durante 3 minutos
y posterior lavado abundante. Luego se bafia el diente
en flior (APF o NaF) durante 20 minutos ya que segin
Coccia, de este modo la reabsorcion radicular se reduce
significativamente a los 5 afios de seguimiento.

—El uso de antibioticos sistémicos coadyuvantes:

Hammarstrom y cols. hallaron que los antibiéticos
sistémicos tomados en el momento del reimplante eran
efectivos para la prevencion de la invasién bacteriana
de la pulpa necrética y al mismo tiempo se reducia la
reabsorcion radicular inflamatoria. La Asociaciéon Ame-
ricana de Endodoncia, recomienda: a) en aquellos
pacientes no susceptibles de afectacion de tinciones por
tetraciclinas, Doxiciclina 4,4 mg/kg/dia cada 12 horas el
primer dia y 2,2 - 4,4 mg/kg/dia durante 7 dfas; b) en los
pacientes susceptibles a las tetraciclinas: Penicilina VK
500 mg QID o la dosis equivalente en nifios durante 7
dfas.

Nosds M.

Profesora Asociada de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia.

Universidad de Barcelona.

INTERACCION FARMACOLOGICA DEL
MIDAZOLAM ORAL Y EL MOSTO

Oral midazolam — grapefruit juice drug interaction
Pediatr Dent 2001, 23: 365.

El midazolam es una benzodiacepina de corta acciéon
de uso frecuente en odontopediatria como agente sedan-
te y ansiolitico. Aunque es una medicacidn relativamen-
te segura, la sobredosis se la ha asociado con depresién
respiratoria y parada respiratoria. Por esta razén no
deben excederse las dosis establecidas para su adminis-
tracion oral: 0,3 — 0,75 mg/kg.

Hasta hace poco el midazolam estaba sélo disponible
en forma inyectable en concentraciones de 5 mg/ml en
viales de 1 ml, 2 ml y 10 ml. El midazolam endovenoso
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se ha usado via oral pero tiene un sabor extremadamen-
te amargo, por lo tanto es necesario un aderezo para
enmascarar el sabor amargo. Entre los agentes endul-
zantes para mezclar con el midazolam se incluyen: Ora
Sweet (Paddock lab.), Acetaminofen elixir (Pharmaceu-
tical Associates), Kool Aid preendulzado (Kraft Gene-
ral Foods) y el zumo de uva. En 1999, la compaiiia far-
macéutica Roche introdujo una férmula de jarabe oral
de midazolam, a una concentracién de 2 mg/ml en una
botella de 118 ml.

Aunque ya hay disponible una férmula oral de mida-
zolam, hay profesionales que adn usan la medicacién
endovenosa por via oral, mezcldndola con un agente
endulzante. Esto con frecuencia se debe a la convenien-
cia del uso de la “unidad/dosis” de los viales inyectables
o de la reticencia a tener unas existencias demasiado
grandes de midazolam oral, botellas con mds cantidad y
mds caras, ya que es de uso relativamente infrecuente.
El hecho de que el jarabe de midazolam cueste cinco
veces mas que la forma inyectable puede ser también un
factor importante para que el profesional se decante por
el uso del midazolam inyectable para uso oral. Los
odontopediatras que contindan usando el midazolam
inyectable para uso oral es necesario que sepan que un
agente endulzante comiin -el mosto o zumo de uva- estad
contraindicado para usarlo con el midazolam.

El zumo de uva inhibe la accién del citocromo P450
3A4 (CYP3A4). Este enzima se encuentra en el intesti-
no y en el higado. Hay estudios que sugieren que una
combinacién de flavinoides y zumo de uva causa la
inhibicion de CYP3A4. Este efecto no se nota con
zumos de citricos. En el intestino, el CYP3A4 es res-
ponsable de la absorciéon de muchas medicaciones,
incluido el midazolam. El descenso de absorcion del
intestino produce un retraso del comienzo de accién del
midazolam. El zumo de uva también inhibe el CYP3A4
hepadtico, éste es un catalizador que fractura el midazo-
lam en su metabolito x-hidroximidazolam. Lo cual pro-
duce un descenso del efecto del primer paso en el mida-
zolam y aumenta la biodisponibilidad del midazolam en
la sangre.

Cuando el midazolam oral se da con mosto el efecto
clinico de la inhibicién del CYP3A4 se produce con un
aumento del 56% del pico de concentracién plasmatica
de midazolam y un aumento del 79% en el tiempo
requerido para alcanzar el pico de concentracién plas-
matica (t,,) (pasando de 0,62 horas a 1,11 horas). El
aclaramiento y la eliminaciéon de midazolam no estdn
afectados. El resultado final de varias inhibiciones de
CYP3A4 produce un aumento de la biodisponibilidad
del midazolam en un 35%, lo que lleva a la posibilidad
de un exceso de sedacion.

Las consecuencias de todo ello para los odontopedia-
tras son significativas. Asi pues hay que tener en cuenta
que se puede producir un exceso de sedacién debido a la
administracién de midazolam con mosto. Esto es debido
a un aumento del pico de los niveles plasmaticos y a la
prolongada biodisponibilidad del farmaco.

Espasa E.

Prof. Titular de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia.
Universidad de Barcelona
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PREVALENCIA DE MOLARES
HIPOCALCIFICADOS EN NINOS
HOLANDESES DE 11 ANOS

Prevalence of cheese molars in eleven year old
Dutch children.

Weerheijm KL, Groen HJ, Beentjes VEVM,
Poorterman JHG.

ASDC J Dent Child 2001; 68: 259-62.

Ademds de alteraciones hereditarias del desarrollo
dental (amelogénesis y dentinogénesis imperfecta)
encontramos alteraciones adamantinas sin etiologia
establecida en la denticién permanente de nuestros
pacientes. Los primeros molares permanentes son los
dientes mds comunmente afectados, seguidos por los
incisivos centrales superiores y mas raramente los inci-
sivos inferiores. Clinicamente el esmalte afectado es
blando y poroso y su apariencia es de tiza o de queso
holandés envejecido.

Debido a la rapida evolucion de la caries, a la pérdida
de sustancia adamantina, y a la sensibilidad de los dien-
tes afectados, se hace necesario un mayor conocimiento
del tema.

Los autores evaluaron los primeros molares perma-
nentes de un total de 497 nifios holandeses, siguiendo
un criterio adaptado del indice DDE (defectos del desa-
rrollo del esmalte). Los datos recogidos se introdujeron
en un sistema informdtico y se analizaron usando el
SPSS 8.

La alteracidn se presentd segun las siguientes propor-
ciones: afectacion en un 6,4% de los molares examina-
dos; y por individuo examinado, un 9,7% de los nifios
presentaba la alteracion y de entre ellos, un 79% tenia 2
o mds molares afectados. La prevalencia entre las ciuda-
des que participaron en el estudio no presentaba dife-
rencias.

Los resultados de este estudio son comparables a
otros paises con prevalencias de caries mas bajas. El
hecho de estudiar esta entidad en nifios de once afios
hace que el estado de los molares afectados sea peor que
en investigaciones hechas previamente, con muchos de
los molares extraidos o con restauraciones muy exten-
sas. Los autores califican la extracciéon de los molares
afectados como una buena opcién de tratamiento, aun-
que en la mayoria de los casos haga necesario el trata-
miento ortodéncico posterior.

Actualmente, la etiologia de estas alteraciones de los
molares permanentes es desconocida. Los resultados de
este estudio indican que no existen factores relaciona-
dos con el drea en la que viven los pacientes. Si que se
presenta una correlaciéon entre el nimero de molares
afectados con la presencia de opacidades adamantinas
en los incisivos; asi, cuantos mas molares afectados tie-
ne un paciente, mayor es el riesgo de alteraciones en el
grupo incisivo.

Se precisa un mayor conocimiento sobre la etiologia
de esta entidad, especialmente para predecir los factores
de riesgo y para aplicar un tratamiento adecuado.

Xalabardé Guardia A.
Profesora Asociada de Odontopediatria.
Universidad de Barcelona.

ODONTOL PEDIATR

CQMPARACI()N DE LA CONDUCTA DE
NINOS SOMETIDOS A UN TRATAMIENTO
DENTAL RESTAURADOR EN LA PRIMERA
VISITA VERSUS A LA SEGUNDA VISITA
EN UNA CLINICA ODONTOPEDIATRICA
PRIVADA

Comparison of the behavior of children undergoing
restorative dental treatment at the first visit versus
the second visit in a private pediatric dental
practice.

Brill WA

J Clin Pediatr Dent 2001; 25: 287-91.

Los odontdlogos sostienen, empiricamente, que lle-
var a cabo una primera visita dental en la que se emple-
en métodos simples y poco invasivos, produce una
mejor conducta de los nifios que acudirén a la clinica en
visitas sucesivas para recibir tratamientos restauradores.
No existe ningin estudio publicado, sin embargo, que
confirme esta creencia. Por el contrario, si que se han
realizado estudios que ponen de manifiesto que la con-
ducta del nifio en la clinica dental estd asociada con el
tipo de procedimiento, edad y nivel socio-econdémico,
observdndose una peor conducta en los nifios mds
pequefios, en los tratamientos mds invasivos, y en los
nifios de mds bajo nivel, respectivamente.

Asfi pues, el propésito de este estudio fue determinar
si existen diferencias en las conductas de los nifios que
se someten a tratamiento restaurador en la primera visi-
ta frente a aquéllos que reciben tratamiento restaurador
después de acudir a una primera visita no invasiva en
una clinica odontopediatrica privada. El autor del estu-
dio también evalud la correlacion entre la edad, el sexo,
el nivel socio-econémico y la fuente de remision (odon-
télogo general o centro asistencial médico).

Se eligieron como muestra del estudio todos los
pacientes de hasta 9 afios de edad, incluidos éstos, que
acudieron durante un periodo de 6 meses a la clinica
privada del autor para recibir tratamiento dental por pri-
mera vez, y que no necesitaban sedacién farmacolégica.

Aquellos nifios que sentfan dolor en el momento de
acudir a la clinica o cuyos padres o responsables sospe-
chaban presencia de caries, fueron incluidos en el grupo
de nifios que recibirian tratamiento restaurador en esa
primera visita (289 nifios). Antes de realizar el trata-
miento restaurador, y después de obtener la historia
médica, familiar y odontoldgica de cada paciente, se lle-
v6 a cabo un examen radiografico cuando estaba indica-
do y era posible, dindose instrucciones de cuidados en
casa y consejos dietéticos, también se les realiz6 una
profilaxis y aplicacién tépica de fldor. Los nifios que no
recibieron tratamiento restaurador en la primera visita
fueron 110.

Los pacientes se dividieron en tres grupos, en fun-
cién de la edad: el primero compuesto por nifios con
edades comprendidas entre los 0 y los 3 afios; el segun-
do, entre los 3 y los 6 afios; y el dltimo, entre los 6 y 9
anos.

El autor evalu6 la conducta de todos los nifios duran-
te las sesiones restauradoras, usando la escala de Sarnat,
que comprende 5 niveles (cooperacion activa; coopera-
cién pasiva; conducta neutral o indiferente; conducta
opuesta y alterada; conducta nada colaboradora).
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Una vez registrados todos los datos, el andlisis esta-
distico se hizo por grupos de edad con el test de Chi-
cuadrado.

Los resultados de este estudio cuestionan la creencia
de que los nifios muestran mejor comportamiento si no
reciben tratamiento invasivo en la primera visita a la cli-
nica dental, ya que la conducta de los pacientes fue la
misma tanto si la sesion restauradora se llevaba a cabo
durante la primera visita como durante la segunda, en
todas las circunstancias. Todos los pacientes reacciona-
ron de manera similar dentro de cada grupo de edad, y
no hubo diferencias en cuanto al sexo, el nivel socio-
econdémico o la fuente de remisién. Asi pues, el autor
concluye que el clinico deberia considerar el tratamien-
to de la patologia dental del nifio en la primera visita,
sin prejuicios, y no posponer dicho tratamiento por mie-
do a “traumatizar” al nifio para las visitas posteriores.

Briones Lujin M“T

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

APARATOLOGIA FIJA ANTERIOR
ESTETICA PARA EL PREESCOLAR:
CONSIDERACIONES Y TECNICA PARA SU
COLOCACION

Anterior esthetic fixed appliances for the
preschooler: considerations and a technique for
placement.

Waggoner WF, Kupietzky A

Pediatric Dentistry 2001; 23: 147-50.

En odontopediatria una de las situaciones que se
plantean es la rehabilitacion dental anterior en nifios que
han sufrido la pérdida de multiples dientes por caries
rampante infantil temprana o traumatismo dental.

La caries rampante infantil, también conocida por
caries del biberdn, es un término actual que describe un
cuadro clinico caracterizado por la afectacion primera
de los incisivos superiores seguida de los primeros
molares temporales y resto de dientes, llegdndose a pro-
ducir con el tiempo la pérdida de las coronas de los inci-
sivos superiores.

Cuando la extraccién de los incisivos es necesaria
muchos padres quieren una solucion estética para susti-
tuir los dientes perdidos. En ese caso el clinico debe
aconsejar teniendo en cuenta los siguientes puntos: en
primer lugar la colocacién de la aparatologia es motiva-
da principalmente por el deseo de los padres, y si estos
quieren no deberia desanimdrseles en su decision. En
cuanto al mantenimiento del espacio entre canino y
canino, éste permanece estable y tnicamente en casos
de apifiamiento puede producirse una realineaciéon con
inclinacién de los dientes vecinos.

La funcién masticatoria no se ve afectada por la
extraccion de los cuatro incisivos maxilares, al contra-
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rio en algunos casos mejora la habilidad para comer
pues los incisivos con caries e infeccién producen
dolor durante la masticacién. Otra consideracion es la
alteracién en el habla que es donde existe mayor con-
troversia pues algunos autores, teniendo en cuenta que
la lengua debe apoyarse en algunos fonemas en la
superficie lingual de los incisivos maxilares, han
observado que los nifios con su prétesis dental desarro-
Ilan mejor el proceso del habla. Sin embargo otros
autores concluyen que con la pérdida temprana de los
cuatro incisivos no se producen alteraciones en el len-
guaje. No obstante serfa prudente considerar aparatos
protésicos para nifios menores de 3 afios que ain no
han desarrollado su habla.

Por la apariencia estética, sustituir los incisivos per-
didos es una ayuda importante para el desarrollo psico-
16gico normal. Aunque en nifios muy pequefios no tiene
tanta importancia, si es posible que los nifios con mas
actividad social (guarderia, colegio,...) puedan verse
afectados por la falta de dientes.

Otros puntos a tener en cuenta son el desarrollo de
caries y la interferencia con el crecimiento que esta apa-
ratologia podria ocasionar. En general si el nifio queda
dentro de un programa de prevencion con revisiones y
cuidados en su higiene dental y dieta, no produciria un
riesgo mayor de caries. En cuanto al crecimiento, no
hay evidencias que confirmen que con la prétesis se
veria limitado éste, pues entre 2-4 afios el crecimiento
de la distancia intercanina es minimo (< 0,5 mm).

Unicamente estaria contraindicado en pacientes con
problemas mentales, médicamente comprometidos,
pobre higiene oral, malos habitos dietéticos, sobremor-
dida, resalte, y mordida cruzada anterior.

El disefio mds aceptado es el aparato de Groper,
similar al botén de Nance con acrilico y los dientes de
resina, y mejor con bandas o coronas en los primeros
molares temporales, pues en los segundos podria inter-
ferir con la erupcidn de los primeros molares permanen-
tes. Para su preparacién se precisarian dos visitas, en la
primera se tomarfa impresion de alginato con las coro-
nas de acero inoxidable o las bandas en los dientes, y en
la siguiente visita la colocacion y ajuste con ayuda del
alicate de 3 puntas.

El momento de su colocacién, segtin algunos autores
serfa 6-8 semanas postextraccién, pues permitiria una
buena cicatrizacién y un margen gingival adecuado, sin
embargo los autores de este trabajo sugieren su coloca-
cion el mismo dia de la extraccidn, obteniendo un resul-
tado clinico satisfactorio.

Se trata pues de un aparato fijo estético, que teniendo
en cuenta los puntos anteriores, su colocacion quedaria
finalmente determinada por el deseo de los padres.

Cortés Lillo O.

Profesora Colaboradora del Mdster de
Odontopediatria.

Facultad de Odontologia.

Universidad de Barcelona.
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