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CARACTERfSTICAS~ DE LA SUPERFICIE
RADICULAR EN NINOS CON
ENFERMEDADES PERIODONTALES
Root surface characteristics of children teeth with
periodontal diseases

Bimstein E, Wignall W, Cohen D, Katz J. J Clin Pediatr Dent
2007, 32 (2): 101-4.

Los nifios, a menudo, presentan periodontitis agresi-
vas, y enfermedades periodontales relacionadas a tras-
tornos sistémicos. El comienzo y la rdpida progresion
de la periodontitis en los nifios pueden deberse a varios
factores entre los que se incluyen un periodonto irregu-
lar unido a una cemento defectuoso, que seria muy sus-
ceptible a la invasion por bacterias y a la destruccion.
Existen muy pocos estudios que describan las caracte-
risticas histolégicas de los dientes de aquellos nifios
afectados por periodontitis 0 que comparen las caracte-
risticas histoldgicas de varios tipos de periodontitis en
nifios. Asi pues, el propdsito de este estudio fue descri-
bir las caracteristicas histoldgicas de la superficie radi-
cular de los dientes de nifios con o sin varios tipos de
enfermedades periodontales, y con o sin enfermedades
sistémicas que hubiesen sido previamente relacionadas
a la enfermedad periodontal.

En el estudio se incluyeron: a) 30 dientes primarios y
2 dientes permanentes (de 13 nifios) con periodontitis
severa que habian sido sometidos previamente a un exa-
men histoldgico; y b) 21 dientes primarios (de 9 nifios)
con mds de la mitad de sus raices aun presentes que fue-
ron extraidos después de obtener el consentimiento per-
tinente debido a enfermedad periodontal severa, a caries
o por motivos ortodéncicos. Los 53 dientes se clasifica-
ron en base a la ausencia o presencia y tipo de enferme-
dad periodontal y a la ausencia o presencia y tipo de
enfermedad sistémica (1 nifio con sindrome de Down, 1
nifio con deficiencia en la adhesion leucocitaria [DAL]
y 4 con hipofosfatasia). Para cada uno de los 4 grupos
resultantes se registr6 la distancia desde la unién
cemento-esmalte a la cresta alveolar, si la lamina dura
sobre el hueso alveolar estaba o no ausente, presencia o
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ausencia de factores que favorecen la periodontitis a
nivel local, y la condicién sistémica del nifio.

Todos los dientes fueron preparados para examinarse
con microscopio de luz y estas fueron las caracteristicas
histolégicas que se registraron: a) capa de cemento
regular; b) dreas de mayor o menor grosor que la capa
de cemento normal; c) aplasia del cemento; y d) lagunas
de reabsorcion radicular. Para calificar las areas de
reabsorcion radicular se empled la clasificacion de
Henry y Weinmann modificada por Bitstein y cols.

Se empled un andlisis de la varianza (ANOVA) para
valorar el significado estadistico de las diferencias en la
distribucién de dreas de cemento con grosor irregular, y
en la presencia y tipos de reabsorcién radicular patold-
gica por las condiciones periodontal y sistémica. Y
estos fueron los resultados: el andlisis de la distribucién
de las irregularidades en el grosor del cemento por la
condiciéon periodontal mostré diferencias estadistica-
mente significativas (ANOVA, p = 0,03). El andlisis de
la distribucion de los diferentes grosores de cemento
por las condiciones sistémicas también mostré diferen-
cias estadisticamente significativas (ANOVA, p =
0,0001). Y finalmente, los analisis de las diferencias en
la distribucion de las lagunas de reabsorcion radicular
por las condiciones periodontal y sistémica no mostra-
ron diferencias estadisticamente significativas (ANO-
VA, p>0,05).

El hallazgo de un cemento aplasico en dientes prima-
rios y permanentes de nifios con hipofosfatasia coincide
con los de otros estudios en los que se indica que en los
nifios con hipofosfatasia la enfermedad periodontal esta
relacionada a la falta de cemento. Asi pues, el hecho de
que se encuentre aplasia de cemento en toda la raiz de
los dientes de los nifios con hipofosfatasia, independien-
temente de si toda la raiz estd ya o no afectada por la
enfermedad periodontal, soporta el concepto de que la
aplasia del cemento es un factor etiolégico de la perio-
dontitis y no su consecuencia. Otro hallazgo de estos
autores confirma que se pueden encontrar capas de
cemento mas delgadas en nifios con DAL y sindrome
de Down, sin embargo, también pueden verse en aque-
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llos que no muestran evidencias de enfermedad perio-
dontal o sistémica, por lo que la hipoplasia del cemento,
segln los autores, podria relacionarse al menos con 3
factores: a) enfermedad sistémica benigna no dignosti-
cada que afecte a la reabsorcion—deposicién del cemen-
to; b) patrén genético; y ¢) la capa de cemento afectada
por la enfermedad periodontal. También coinciden con
otros estudios publicados en que las lagunas de reabsor-
cion se observan mds frecuentemente en los dientes de
nifios afectados con periodontitis agresivas y periodon-
titis severas asociadas a hipofosfatasia y DAL.

Los autores concluyen que una capa de cemento mas
estrecha o la aplasia del mismo pueden estar relaciona-
das con el establecimiento, severidad y progresion de la
periodontitis en nifios.

M. T. Briones Lujdn
Profa. Colaboradora del Mdster de Ondotopediatria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

CARACTERISTICAS DE LA S~UPERF ICIE
DENTAL EN DIENTES DE NINOS CON
ENFERMEDAD PERIODONTAL

Root surface characteristics of children teeth with
periodontal diseases

Bimstein E, Wignall W, Cohen D, Katz J. J Clin Pediatr Dent
2007, 32 (2): 101-4.

Introduccion: El inicio y progresion de la periodonti-
tis en nifios puede facilitarse por diversos factores,
incluyendo una adhesién andmala a cemento deficitario,
que es mas vulnerable a la invasién microbiana y a la
destruccién. De hecho, hipoplasia o aplasia del cemento
radicular se ha relacionado con pérdida de hueso alveo-
lar extensa en casos de hipofosfatasia, sindrome de
Papillon-Leféevre (SPL) y deficiencia de adhesién leu-
cocitaria (DAL). Se ha sugerido que la periodontitis
agresiva en nifos sin evidencia de enfermedades sisté-
micas o sindromes puede estar relacionadas con hipo-
fosfatasia no diagnosticada.

El propésito de este estudio es describir las caracte-
risticas histolégicas de la superficie radicular en dientes
de niflos, con y sin varios tipos de enfermedad perio-
dontal, y con y sin enfermedades sistémicas relaciona-
das con enfermedades periodontales.

Material y métodos: Es este estudio se incluyeron 30
dientes temporales y 2 permanentes (de 13 nifios) con
periodontitis severa que anteriormente se habian diag-
nosticado histolégicamente. Se incluyeron 21 dientes
temporales (de 9 niflos) con mds de la mitad de la raiz
sin reabsorber que se extrajeron debido a enfermedad
periodontal, caries o motivos ortodéncicos. Los 53
dientes reclasificaron como ausencia/presencia y tipo de
efermedad periodontal y ausencia/presencia de factores
locales predisponentes como caries interproximal, o res-
tauraciones inadecuadas con evidencia de impactacién
de alimentos. También se anoté la condicién sistémica
del nifio: se incluyeron 3 dientes de un nifio con sindro-
me de Down, 15 dientes de un nifio con DAL, y un
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diente de 4 nifos afectos de hipofosfatasia, 2 de estos
dientes eran permanentes.

En el examen microscépico de los dientes temporales
se incluyeron las superficies radiculares no localizadas
cerca del sucesor permanente. Se anotaron las caracte-
risticas histoldgicas siguientes cuando se hallaban en
una seccién o mds del diente: capa de cemento regular;
dreas de mayor o menor grosor de cemento de lo nor-
mal, aplasia de cemento y lagunas de reabsorcién radi-
cular (clasificdndolas como reabsorciones activas, repa-
racién activa, estado apldsico, reparacién anatdmica,
reparacion funcional y reabsorcidén-reparacion alterna.)

Resultados: El andlisis de la distribucién de irregula-
ridades en el grosor del cemento en afectaciones perio-
dontales indicé diferencias estadisticamente significati-
vas (ANOVA p = 0,03): un cemento regular se
evidencié en 100% de los dientes control y con perio-
dontitis crénica, en el 62,5% de dientes con periodonti-
tis agresiva y en el 63,6% de dientes de nifios con afec-
taciones sistémicas. La aplasia de cemento se hall6 s6lo
en niflos con enfermedades sistémicas asociadas a
periodontitis.

El andlisis de la distribucion de irregularidades en el
grosor del cemento segin las distintas condiciones sis-
témicas indicé diferencias estadisticamente significati-
vas (ANOVA, p =0,0001): aplasia de cemento se hallg
s6lo en nifios con hipofosfatasia, dreas de cemento mas
estrecho de lo normal se hallé en un 16,3% de los dien-
tes de nifios sin afectacion sistémica, en un 66,7% de
dientes con sindrome de Down y en un 13,3% de dien-
tes de nifios con DAL.

La distribucién de dientes con lagunas de reabsor-
cién radicular anormal por periodontitis y afectaciones
sistémicas no fueron halladas significativas.

Discusion: El hallazgo de aplasia del cemento en
dientes temporales y definitivos de nifios con hipofosfa-
tasia coincide con estudios anteriores, que indican que
la enfermedad periodontal en estos casos estd relaciona-
da a la falta de cemento. El hecho de que la falta de
cemento se presente en la totalidad de la raiz, aunque no
esté afectada toda la raiz por la enfermedad periodontal,
soporta el concepto de que la aplasia de cemento es un
factor etiolégico para el establecimiento de la periodon-
titis y no su consecuencia. La aplasia de cemento se ha
descrito anteriormente en adolescentes con periodontitis
agresiva, aunque en este estudio se limité a los nifios
con hipofosfatasia.

Otros estudios sugieren que las raices de los dientes
temporales de nifos con SPL o DAL pueden tener hipo-
plasia o aplasia de cemento. En el presente estudio se
confirma una estrechez en la capa de cemento en nifios
con DAL y sindrome de Down; aunque esta menor capa
de cemento también se ha hallado en los dientes de nifios
sin evidencia de enfermedad sistémica o periodontal. Se
ha publicado en la literatura el hallazgo de reabsorciones
radiculares en dientes temporales afectos de periodontitis
agresiva o hipofosfatasia y en dientes permanentes afec-
tos de periodontitis agresiva, periodontitis asociada a
DAL o neutropenia crénica; hecho que indica que las
lagunas de reabsorcién son comunes cuando existe pérdi-
da de hueso alveolar. En el presente estudio se hallé reab-
sorcién radicular en dientes control posiblemente por
erupcién ectopica del diente permanente.
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Conclusiones: Mediante microscopia se determind
que al comparar los dientes control, los dientes con
periodontitis crénica tenfan histologia similar; los dien-
tes correspondientes a nifios con deficiencia de adhe-
sién leucocitaria, sindrome de Down o periodontitis
agresiva, presentaban zonas mas estrechas de cemento;
los dientes de nifios con hipofosfatasia mostraban apla-
sia del cemento radicular.

Las anomalias halladas en el cemento radicular como
la aplasia o el menor grosor de cemento pueden relacio-
narse con el establecimiento, severidad y progresiéon de
la periodontitis en nifios.

M. Nosas Garcia
Profesora asociada de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia. Universitat de Barcelona

HIDROXIDO DE CALCIO
FOTOPOLIMERIZABLE FRENTE
FORMOCRESOL EN PULPOTOMIAS DE
MOLARES PRIMARIOS: ESTUDIO
ALEATORIZADO

Light cured calcium hydroxide vs. formocresol in
human primary molar pulpotomies: a randomized

controlled trial
Derek Zurn, Sue Seale. Pediatric Dentistry 2008, 30: 34-41

El formocresol, hasta ahora, ha sido considerado
como el agente estdndar para las pulpotomias de dientes
primarios, con resultados clinicos que oscilan entre un
55-98%. Sin embargo, su utilizacién es discutida por
sus potenciales efectos mutagénicos y carcinogénicos,
asf como su distribucidn sistémica. Es por ello que sur-
gen nuevas alternativas. El hidréxido de calcio se ha
considerado como agente para pulpotomias con resulta-
dos clinicos de éxito que oscilan entre 38-94 %. Entre
sus ventajas frente al formocresol destaca la capacidad
de favorecer la reparacién pulpar, evitando su distribu-
cion sistémica. Por otra parte, se asocia en dientes pri-
marios a mayor probabilidad de reabsorciones internas.
Heilig y cols. sugieren que estas reabsorciones internas
resultan por un proceso de embolizacién en el que par-
ticulas de Ca(OH), difunden hacia el interior de la pulpa
formando puntos focales de inflamacién, por lo que
consideraron el uso de Ca(OH), fotopolimerizable, con
resina que estabiliza los componentes del Ca(OH),
impidiendo su embolizacién , y obtuvieron un éxito del
88% alos 9 meses.

Objetivo: Comparar el Ca(OH), fotopolimerizable
frente al formocresol en pulpotomias de molares prima-
rios.

Material y método: Se seleccionaron pacientes con al
menos 2 molares primarios contralaterales y del mismo
arco afectados por caries profundas, asintomadticos y
con ausencia de signos patolégicos radiograficos y que
se conservasen en la arcada como minimo 2 afios. El
total de la muestra fue 38 parejas de dientes, que de
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manera aleatoria se inclufan en cada uno de los grupos
de estudio. Una vez realizada la apertura cameral, se
extirpé la pulpa coronal, se realizé el control de la
hemorragia mediante bolitas y ligera presién. Posterior-
mente en el grupo del hidréxido de calcio se aplicé una
capa de este y se fotopolimerizd, rellenando el resto de
la cdmara con iondémero de vidrio. En el grupo del for-
mocresol se aplicé este, durante 5 minutos, diluido al
20% y posteriomente se colocd una base de 6xido de
zinc eugenol. En ambos grupos como restauracién final
se colocd una corona de acero inoxidable.

Los controles clinicos y radiogréficos se realizaron
cada 3 meses hasta los 24, con una media de 16,3
meses, evaluando la ausencia de patologia (dolor, movi-
lidad, fistulas o abscesos, inflamacién gingival, reabsor-
ciones radiculares). Los criterios radiogréficos se clasi-
ficaron seglin tuviesen o no significacién clinica. Los
resultados fueron analizados estadisticamente mediante
el test de Wilcoxon.

Los resultados se agruparon en tres periodos: 0-6
meses, 7-12 meses y 13-24 meses. La valoracion radio-
gréfica fue significativamente mejor en el grupo de for-
mocresol en los periodos de 7-12 y 13-24 meses. El éxi-
to clinico fue similar en ambos grupos a los 12 meses o
inferior; Ca(OH), (94%) y formocresol (97%). A partir
de los 12 meses los resultados clinicos fueron inferiores
en el grupo de Ca(OH),, pero no significativamente. La
combinacién de los resultados mostré valores de éxito
significativamente mds bajos en el grupo de Ca(OH),
(56%) frente al grupo de formocresol (94%). Los resul-
tados de este trabajo con el Ca(OH), son comparables a
trabajos anteriores (Huth y cols., Gruythuysen y cols., y
Fishman y cols.) y difieren de los trabajos de Heilig y
cols. y Sasaki y cols., donde el éxito fue mas elevado.

Los autores de este trabajo consideran las limitacio-
nes por el nimero de muestra y el largo tiempo de evo-
lucidén, asi como la necesidad de considerar el estado
histolégico previo de la pulpa, que en el caso del
Ca(OH), determinaria el resultado final. Siendo proba-
ble que en dientes diagnosticados para pulpotomias
exista una amplio margen de variabilidad en el estado
histolégico de la pulpa radicular, algunas serdn norma-
les y con posibilidades de reparacién mientras que otras
no.

Destacan también los autores que el material de
Ca(OH), fotopolimerizable utilizado tiene un pH neutral
y no alcalino como el tradicional, y aun asi, el porcenta-
je de éxito es del 56%, lo cual cuestiona la teoria de que
la reparacién con el Ca(OH), es debida a su elevado
pH. También consideran que el formocresol no promue-
ve una respuesta de reparacion pulpar, por lo que los
resultados no dependerdan tan directamente del estado
histoldgico previo pulpar. Para los autores el formocre-
sol permite un margen de error diagndstico mds amplio.

Concluyen que el Ca(OH), fotopolimerizable no
mejora los resultados clinicos ni radiolégicos en pulpo-
tomias de dientes primarios comparado con el formo-
cresol.

O. Cortés Lillo
Profa. Colaboradora del Mdster de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona



