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1. RESUMEN

Introduccién: La caries es una de las enfermedades cronicas no transmisibles con
mayor prevalencia en la poblacion infantil, que afecta directamente a la calidad
de vida de las personas que la padecen. El tratamiento de las lesiones de caries,
asi como la prevencion de la enfermedad es una de las prioridades de nuestro
Sistema Nacional de Salud. Estas actuaciones suelen realizarse en el sillon dental,
pero cuando existen problemas de colaboraciéon, como en pacientes con
necesidades especiales, nifios de corta edad o con problemas de ansiedad, es

necesario recurrir a otro tipo de abordajes como es la sedacién profunda.

Objetivos: El objetivo general del estudio fue evaluar el éxito de los tratamientos
odontoldgicos realizados bajo sedacion profunda en una poblacién infantil sana
y con necesidades especiales, asi como el impacto de un programa de prevencion

en la evolucién del paciente.

Material y métodos: Se realizo un estudio observacional retrospectivo de los

tratamientos realizados bajo sedacion profunda durante 13 afios en una clinica
privada de Cartagena (Murcia). La muestra estuvo formada por 230 nifios de 2 a
18 anos, tanto sanos como con necesidades especiales. A 85 pacientes de la

1



muestra se les entregd el dia de la intervencion y al mes de seguimiento un
cuestionario para estudiar el impacto del estado bucal en la vida de los nifios.
Todos los datos fueron recogidos en una base de datos Excel y analizados
estadisticamente con R version 3.6.0. Se analizo la influencia de los factores edad,

estado de salud, seguimiento de prevencion, motivacién y colaboracion.

Resultados: La causa principal para precisar este tipo de abordaje fue la falta de
colaboracion en el 99,5% de los casos. El grupo de nifios sanos presenté mayor
numero de dientes afectados por caries que los nifios con necesidades especiales
(7,49 £ 4,68 vs 6,13 + 4,54), asi como un mayor nivel de afectaciéon pulpar (78,90%
vs 57,85%). El 23,91% de los pacientes necesitaron ser de nuevo intervenidos bajo
sedacion profunda. Ni la patologia oral inicial del nifo ni el tipo de tratamiento
realizado en la primera ocasion fueron factores predictivos de la necesidad de
una segunda sedacion. Los pacientes que continuaron siendo no colaboradores
precisaron significativamente mas segundas sedaciones que los que pasaron a ser
colaboradores (60,9% vs 12,1%). Los nifios con padres motivados en el cuidado
oral de sus hijos sufrieron significativamente (p=0,006) menos segundas
sedaciones que los nifios con padres no motivados. El 80% de los nifios sanos que
hacen seguimiento de prevencion son capaces de recibir tratamientos de

operatoria despiertos frente al 40,6% de los que no lo hacen.

Conclusiones: Los nifios sanos presentan mas patologia y mas grave que los nifios
con necesidades especiales. El principal motivo para una segunda sedacion no es
el fracaso de los tratamientos sino la persistente incapacidad del nifio de
colaborar y la aparicion de nuevas lesiones por el mantenimiento de conductas
inadecuadas de higiene y alimentacion en casa. El seguimiento de prevencion es
clave para un diagnostico temprano de la patologia y, en el caso de los nifios
sanos, para una adecuacion de la conducta en el sillon que les permita
tratamientos futuros con un abordaje normal. En el caso de los pacientes con

necesidades especiales, el acudir a seguimiento de prevencién no los capacita
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para recibir tratamientos de patologia despiertos mas que a los que no acuden.
La motivacion del paciente y la capacidad de colaborar van a ser dos factores
clave para evitar reintervenciones bajo sedacion profunda. Las citas de
prevencion trimestrales con entrevistas motivacionales son la mejor manera para

conseguir la colaboracion de los padres/tutores y de los pacientes.



ABSTRACT

Introduction. Caries is one of the most prevalent non-communicable chronic diseases in
child population, that affects directly the quality of life of those whom suffer from it. The
treatment of caries lesions, as well as the prevention of the disease, is one of the priorities
of our National Health System. These actions are usually carried out in the dental chair
but when there are collaboration problems, such as in young children or in patients with
special needs, or with anxiety problems, it is necessary to appeal to other types of

approaches such as deep sedation.

Objective: The general objective of the study was to evaluate the success of dental
treatments performed under deep sedation in child population, both healthy and with

special needs, as well as the impact of a prevention program on the patient’s evolution.

Material and methods: A retrospective observational study of treatments performed

under deep sedation was carried out for 13 years in a private clinic in Cartagena
(Murcia). The sample consisted of 230 children from 2 to 18 years old, both healthy and
with special needs. 85 patients conducted a questionnaire on the day of the intervention
and one month follow-up to study the impact of oral status on the children’s lives. All
data was collected in an Excel spreadsheet and statistically analyzed with R version 3.6.0.
The influence of the factors age, health status, prevention follow-up, motivation and

collaboration were analysed.

Results: The main reason for using this type of approach was lack of collaboration in
99.5% of the cases. The group of healthy children presented a greater number of teeth
affected by caries than the children with special needs (7.49 +4.68 vs. 6.13 +4.54) as well
as a higher level of pulp involvement (78.90% vs. 57.85%). The 23.91% of the patients
required further surgery under deep sedation. Neither the child’s initial oral pathology
nor the type of treatment performed on the first occasion were predictors of the need for a
second sedation. Patients who remained non-cooperative required significantly more

second sedations than those who became cooperative (60.9% vs 12.1%). Children with
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parents motivated in the oral care of their children suffered significantly (p=0.006) fewer
second sedations than children with unmotivated parents. 80% of healthy children who
undergo prevention follow-up are able to receive surgical treatments while awake,

compared to 40.6% of those who do not.

Conclusions: Healthy children present more pathology and more severe than children
with special needs. The main reason for a second sedation is not the failure of the
treatments but the child’s persistent inability to collaborate and the appearance of new
lesions due to the maintenance of inadequate hygiene and feeding behaviors at home.
Prevention follow-up is the key for an early diagnosis of the pathology and, in the case of
healthy children, for an adaptation of behavior in the dental chair that allows future
treatments with a normal approach. In the case of patients with special needs, attending
prevention follow-up does not enable them to receive awake pathology treatments any
more than those who do not attend. Patient motivation and the ability to collaborate are
two key factors in avoiding reinterventions under deep sedation. Quarterly prevention
appointments with motivational interviewing are the best way to achieve the cooperation

of parents/quardians and patients.






2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La caries es una de las enfermedades cronicas mas prevalentes durante la infancia
y sigue en aumento. Los estudios sobre carga global de las enfermedades de 2017
indican que la caries no tratada en denticion permanente es la enfermedad
crénica mas prevalente a nivel mundial, afectando a 2.3 millones de personas. La
caries en los dientes temporales es la décima enfermedad mads prevalente,

afectando a 532 millones de nifios en todo el mundo’.

En Espana, la ultima encuesta de sobre salud oral 2020 mostr6é una prevalencia

de caries en denticion primaria en nifios de 5-6 afios del 35.5%?.

La denominada “caries de aparicion temprana” se define como la presencia de
uno o mas dientes temporales con lesiones de caries (cavitadas o no), ausentes
por caries u obturados en un nifio de menos de 6 afos®. Representa el patron de
caries mas agresivo y con las peores secuelas en la denticion temporal y su pico
mas elevado ocurre entre los 13 y los 24 meses de edad. La escasa utilizacion del
flaor como medida preventiva, la no existencia o el dificil acceso a programas de

salud bucodental en las poblaciones mas desfavorecidas y un mayor consumo de
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alimentos y bebidas azucaradas son las causas mas importantes del incremento
de la caries*. Son muchas las administraciones que ya han aceptado que es
imposible conseguir un estado de salud dptimo si no se incluye el cuidado oral

dentro de sus prestaciones.

La cobertura oral en Espana se limita a la atencion de patologia aguda y la
realizacion de extracciones dentales para adultos y prestaciones preventivas y
restauradoras de lesiones de caries en nifos y adolescentes. Estos programas
preventivos dependen de cada Comunidad Autonoma siendo la cobertura
diferente en los distintos territorios del Estado. La “Encuesta de Salud Oral” de
Espana del afio 2020?, muestra como los resultados obtenidos con estos
programas son positivos y el CAOD en nifios de 12 afios ha disminuido del 4,2
en el afo 1984 al 0,58 en el ano 2020, y el indice de restauracion ha aumentado,
pasando del 7,14% (1984) al 70% (2020). Pero solo el 64,5% de los nifios de 5-6

afnos no presenta historia de caries.

En la Region de Murcia existe el Programa de Salud Bucodental Infantil (PADI)
desde el afno 2003. Su finalidad es disminuir la incidencia de caries y otras
enfermedades bucodentales de la poblacion infantil ofertando prestaciones
preventivas y restauradoras segin las recomendaciones que figuran en el
Catalogo de Prestaciones Sanitarias y acuerdos adoptados por la Comision
Paritaria del Programa de Salud Bucodental Infantil de la Regién de Murcia®. Se
incluyen en el PADI a todos los nifios que sean residentes de la Region de Murcia
y posean Tarjeta Sanitaria del Servicio Murciano de Salud y cuya edad esté
comprendida entre los 6 y los 8 afios, ambos incluidos, y entre los 6 y los 14 afios
en el caso de pacientes con necesidades especiales. Estos ultimos pueden ser
tratados con anestesia no convencional, tanto en la denticién temporal como en

la permanente.

El manejo de conducta de los pacientes con necesidades especiales, asi como de
los ninos de muy corta edad, puede ser un reto debido a la ansiedad y a su
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dificultad para entender el procedimiento dental. Cuando esto ocurre, nos
encontramos con conductas de resistencia que hacen que nuestro tratamiento
deje de ser seguro y de calidad. Con la ayuda de los padres y cuidadores es
posible realizar algunos tratamientos en el silléon dental a algunos pacientes,
teniendo que recurrir en ocasiones a una restriccion fisica protectora. Cuando
nada de esto es efectivo deben utilizarse otro tipo de abordajes como son la

sedacion y/o anestesia general ambulatoria o intrahospitalaria.

Aunque esta préactica clinica no esta exenta de riesgos®, y supone un mayor gasto
sanitario’, el tratamiento de la patologia dental en un solo dia esta justificado ya
que se relaciona con un aumento claro de la calidad de vida del paciente®. Muchos
profesionales que realizan este tipo de abordaje prefieren adoptar actitudes
terapéuticas mas agresivas para evitar posibles reintervenciones futuras en los
pacientes con dificultades de manejo®2. Una revision sisteméatica publicada en el
ano 2021 encontréd que cada vez esta mas extendido el uso de la anestesia
general para el tratamiento de las patologias orales, pero hay poco control de
estos pacientes y el cuidado preventivo realizado es insuficiente. Muchos
investigadores demandan programas y planes de prevencion que ayuden a
disminuir la necesidad de recurrir a este tipo de abordaje!*'>*. Aunque estos
programas de prevencién ya existen, pocas publicaciones muestran los
resultados a largo plazo de su aplicacion en relacion a la disminucion, o no, de la

demanda de tratamientos posteriores bajo anestesia general o sedacién profunda.

Por lo tanto, son necesarios mas estudios para entender el tratamiento realizado
bajo anestesia general o sedacion profunda y su éxito, asi como, para establecer
protocolos seguros para la realizacion de tratamientos integrales que incluyan la
prevencion®. También es necesario evaluar la influencia de los tratamientos
preventivos implementados tras la anestesia general o la sedacion profunda en
la reduccién del nimero de sedaciones posteriores y en la complejidad de los

tratamientos realizados en ellas.






3. INTRODUCCION

3.1.  Descripcion de la problematica de la caries en la poblacion infantil a nivel
mundial, nacional y regional y medidas adoptadas por las distintas

administraciones.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)* incluye a la caries como uno de los
principales trastornos de salud bucodental a nivel mundial. En la mayoria de los
paises de ingresos bajos y medios la prevalencia de las enfermedades
bucodentales sigue aumentando. Ello se debe principalmente a una exposicion
insuficiente al flior (en el suministro de agua y en los productos de higiene
bucodental, como el dentifrico) y al acceso inadecuado a los servicios de atencion
de salud bucodental en la comunidad. La comercializacion de bebidas y
alimentos ricos en aztcar, asi como el tabaco y el alcohol, ha dado lugar a un
consumo creciente de productos que contribuyen a los trastornos de salud
bucodental y a otras enfermedades no transmisibles. Asi mismo, existe un
vinculo causal entre el consumo elevado de aztcar y la diabetes, la obesidad y la
caries dental. Se estima que 2.300 millones de personas padecen caries en dientes
permanentes y que mas de 530 millones de nifios sufren de caries en los dientes

temporales!.



La caries de aparicion temprana (ECC) o caries de la primera infancia (CPI) se
define como la presencia de uno o mas dientes temporales con lesiones de caries
(cavitadas o no), ausentes por caries u obturados en un nino de menos de 6 afnos?.
Es una enfermedad multifactorial y entre los factores de riesgo que intervienen
en la aparicién de la CPI se encuentran: insuficiente higiene oral, consumo
frecuente de carbohidratos fermentables, colonizacion oral bacteriana precoz con
niveles elevados de bacterias cariogénicas, flujo o funcion salival reducidos, bajo
nivel socio-economico de los padres y/o pocos conocimientos sobre salud
oral>?'.Representa el patron de caries mas agresivo y con las peores secuelas en
la denticion temporal y su pico mas elevado ocurre entre los 13 y los 24 meses de
edad del nifio siendo la lesiéon de “mancha blanca” el primer indicio clinico del

desequilibrio en la superficie del esmalte.

La “Encuesta de Salud Oral en Espafa 2020”, siguiendo las recomendaciones de
la OMS, ha incluido 5 cohortes de edad y tres de ellas incluyen a la poblacion
infantil (5-6, 12 y 15 anos). Los nifios fueron examinados en centros escolares
mixtos, tanto publicos como privados concertados de educacion primaria y
educacion secundaria obligatoria®. Para la consideracion de caries emplearon el
criterio diagnostico de la OMS 42 edicion?, que considera caries a aquella lesion
presente en una fosa o fisura, o en una superficie dental lisa que presenta una
cavidad inconfundible, un esmalte socavado o un suelo o pared apreciablemente
ablandado. Se registraron los dientes cariados, obturados y ausentes en denticion
temporal tinicamente en la cohorte de 5-6 afios. Los grupos mas numerosos de la
muestra fueron los que presentaron un nivel social bajo (50,4%) y los nacidos en

Espana (86%).
Algunos de los datos obtenidos fueron:

e La prevalencia de caries (cod/ CAOD>0). El porcentaje de menores de 5-6

anos con al menos un diente primario cariado u obturado fueron del
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35,5%, a los 12 anos del 28,6% y a los 15 afios del 35,5%, éstos ya en
denticion permanente.

Indices de caries y de restauracion (IR= [O/CAOD] x100). En el grupo de
5-6 afos el numero de dientes primarios cariados u obturados fue de 1,28
con un indice de restauraciéon (IR) de 27,1%. En la cohorte de 12 afios la
media de dientes permanentes cariados, ausentes por caries y obturados
fue de 0,58 con un IR del 70%. En los adolescentes de 15 anios, el CAOD se
elevo a 0,94 y el IR fue del 72,4%.

En la denticidn primaria, a los 5-6 anos, el porcentaje de sujetos sin caries
fue del 64,5%. En denticion definitiva este valor se situ6 en 98,7% a los 5-6
anos, 71,4% a los 12 afios y 64,5% a los 15 afios. Para el grupo de 12 anos
se observo que el 15,6% de los escolares acumularon el 77,7% del total de
dientes afectados por caries. Del mismo modo, en el grupo de 15 afnos el
23,4% de la muestra acumuld el 87,1% de dientes afectados por caries.
Variables relacionadas. Para el grupo de 5-6 afos tanto el nivel
socioecondmico bajo como el ser extranjero aumentd la prevalencia de
caries, la actividad de caries, el indice de caries y el indice de restauracion.
En el grupo de 12 anos la variable que afectd a todos esos mismos indices
fue el pais de nacimiento (los nifios nacidos fuera de Espana tuvieron
peores valores) y en el grupo de 15 anos esa variable paso a ser el nivel
socioecondmico bajo. Tanto en el grupo de 12 como en el de 15 afios las
mujeres tuvieron un mayor indice de caries.

Presencia de dientes permanentes sellados. El porcentaje de jovenes de 12
y 15 anos que tuvo al menos un sellador en la denticion definitiva fue del
34,8% y 32,2% y el numero de dientes sellados 1,05 y 1,04 respectivamente.
Tratamientos restauradores necesarios. En las cohortes de 12 y 15 afios no
hubo necesidad de exodoncia. En relacion con el total de necesidades
restauradoras, se observo que, en la denticion primaria, el 27,5% de los
ninos de 5-6 anos preciso algun tratamiento restaurador y el numero de
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dientes que lo necesit6 fue 0,81. En denticidn definitiva fue de 12,7% y 0,19
alos 12 anos, y 13,6% y 0,26 a los 15 afos.

e Presencia de hipomineralizacién incisivo-molar (HIM). La prevalencia de
HIM en la cohorte de 12 anos fue del 20,7% (14,3% HIM leve y 6,4% HIM
moderada/severa). El nivel social se asocio a diferencias en la media de
dientes afectados. Se observo el efecto del gradiente social en el nimero
de primeros molares con HIM (1,7; 2,4; 2,8 en los niveles alto, medio y bajo,
respectivamente).

e Frecuencia del cepillado. El 68,2% (12 afios) y el 76% (15 afios) respondio
cepillarse los dientes mas de una vez al dia. La variable nivel social influyo
en los resultados para la cohorte de 15 afios.

e Visitas al dentista. En las cohortes de 12 y 15 afios, el 21% y el 25,1% no
habian ido al dentista en el altimo ano. Asistieron al menos una vez el

78,6% (1C-95%=73,8-83,2) y el 72,8% (1C-95%=66,9-78,7), respectivamente.

Con respecto a la evolucion de la salud oral en Espana en el periodo 1993-2020,
se observo que en denticién temporal la caries se mantuvo estable y que continué
disminuyendo en denticion permanente a los 12 y 15 anos. El IR, en la denticién
temporal fue muy bajo y no reflejé cambios importantes en el tiempo, mientras
que la necesidad de tratamiento en denticion temporal fue del 27,5%, que es un
valor muy alto. Sin embargo, en los nifios de 12 y 15 afios el IR mostrd una
evolucion ascendente y es actualmente del 70,0% y 72,4% respectivamente, con
diferencias que son estadisticamente significativas desde 1993 cuando eran del
38,4% vy 43,5%. Esta evolucion positiva es el reflejo de la cobertura que
actualmente tiene el tratamiento de caries dental en la Cartera de Servicios del
Sistema Nacional de Salud (SNS) y los diferentes programas asistenciales
desarrollados por las comunidades autéonomas. En el grupo de 12 afios tienen
necesidad de tratamiento dental el 12,7% y en el de 15 anos el 13,6%. La mayoria

son necesidades simples, reduciéndose las necesidades de tratamiento en un 76-

12



78% en los ultimos 27 afios. A su vez, la presencia de selladores va
progresivamente ganando terreno de afio en afno. Con respecto a la frecuencia de
cepillado, mejora notablemente en todos los grupos de edad desde que se tiene
registro (afio 2005), pero todavia no ha alcanzado el nivel deseable y necesario

para un buen mantenimiento de la salud oral.

Espana dispone de un Sistema Nacional de Salud (SNS) con una amplia cobertura
médica universal y totalmente subsidiada, donde la cartera de servicios publicos
de salud oral ha tenido y tiene un cardcter limitado a la atencion de patologia
aguda y la realizacion de extracciones dentales para adultos, y prestaciones
preventivas y restauradoras de lesiones de caries en nifios y adolescentes. La
cartera de servicios de salud oral se actualizo mediante el RD 1030/2006 con un
cumplimiento desigual en funcion de la comunidad auténoma e incluso un

desarrollo dispar dentro de alguna de ellas

En la Region de Murcia existe el Programa de Salud Bucodental Infantil (PADI).
Fue aprobado en el Boletin Oficial de la Region de Murcia (BORM) del 17 enero
del 2003% y en principio cubria a nifios con edades comprendidas entre los 6 y
los 14 anos. En el BORM del 12 de Julio del 2012%, en el contexto de la crisis
econdmica, se modifico la edad de la cobertura y paso a ser de 6 a 8 afios, excepto
para la poblacion infantil con necesidades especiales, que se mantuvo desde los
6 a los 14 anos, pudiendo ser tratados con anestesia no convencional, tanto en la

denticion temporal como en la permanente.

El PADI tiene como finalidad disminuir la incidencia de caries y otras
enfermedades bucodentales de la poblacion infantil y, para ello, oferta una serie
de prestaciones preventivas y restauradoras segun las recomendaciones que
figuran en el Catadlogo de Prestaciones Sanitarias y acuerdos adoptados por la
Comision Paritaria del Programa de Salud Bucodental Infantil de la Region de

Murcia®.
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Se incluyen en el Programa de Salud Bucodental todos los nifios que sean
residentes en la Region de Murcia y posean la Tarjeta Sanitaria del Servicio
Murciano de Salud. Esta poblacion puede beneficiarse de una serie de

prestaciones y tratamientos bdsicos y preventivos®:

e [Examen bucal.

e Instrucciones sobre higiene, cuidados de la boca y dieta adecuada.
e Aplicacion topica de fluor, cuando se considere necesario.

e Sellado de fosas y fisuras, siempre que esté indicado.

e Obturacién de molares permanentes.

e Limpieza de boca.

e Extraccion de dientes temporales y permanentes.

e Extraccion de dientes supernumerarios.

e Radiologia simple como método diagnostico.

e Urgencias.

También hay otras prestaciones/tratamientos considerados como especiales o

restauradores?:

e Apicoformacion del grupo incisivo-canino.

e Endodoncia de molar permanente con reconstruccion.

e Endodoncia del grupo incisivo-canino o premolar por caries o
traumatismo con reconstruccion.

e Ferulizacion del grupo incisivo-canino en caso de movilidad por
traumatismo.

e Gran reconstrucciébn del grupo incisivo-canino por traumatismo o
malformacion de > 6 = 1/3 corona.

e Obturacién del grupo incisivo-canino por traumatismo de <1/3 de corona.

e Obturacién molar permanente en situacion especial.

e Perno prefabricado intrarradicular del grupo incisivo-canino.

e Reimplante dentario del grupo incisivo-canino.
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e Sutura de Tejidos Blandos.
¢ Ortopantomografia por indicacion no ortoddncica.

e Obturacion de molares permanentes en “situaciones especiales”.

En la evaluacion del programa del ano 2014° se describid que la poblacion diana
era de 53.088 de los cuales fueron atendidos un 60,7%. La gran mayoria acudieron
a consultas privadas y solo el 15% lo hicieron en las Unidades de Salud
Bucodental (U.S.B). La educacion sanitaria fue la actividad preventiva mas
realizada, en un 78,16% de los nifos atendidos, seguida de la aplicacion topica
de fltior con un 63,99% (Tabla I). Dentro de los tratamientos especiales, las
obturaciones de molares permanentes en situacion especial fue lo mas realizado
con un 40,08%, seguido de las grandes reconstrucciones del grupo incisivo-
canino con un 20,59% (Tabla II). En el ano 2014, se autorizaron 52 anestesias
generales/sedacion a nifios que presentaban algin tipo de discapacidad
reconocida mediante informe justificativo del Instituto Murciano de Accion

Social.
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Tabla I. Numero de tratamientos basicos/actividades preventivas realizados, porcentaje

segun el total de nifios atendidos y segun la titularidad publica o privada. Figura tomada

del “Programa De Salud Bucodental Infantil De Murcia Evaluaciéon Ano 2014”5, U.S.B.:

Unidades de salud bucodental.

120.617

4.553

Educacion Sanitaria (tto basico) 25.170 78,16% (81,91%) (18,09%)
2.910 266

Exodoncias (tto basico) 3.176 9,86% (91,62%) (8,38%)
18.543 2.064

Fluor topico (tto basico) 20.607 63,99% (89,98%) (10,02%)
2.371

Limpieza bucal (tto bdsico) 2.424 7,53% (97,81%) |53 (2,19%)

Obturacion molar permanente 2.177 196

(tto basico) 2.373 7,37% (91,74%) | (8,26%)

546

Radiologia Simple (tto basico) 589 1,83% (92,70%) | 43 (7,30%)
2.678 543

Sellador de fisuras (tto basico) 3.221 10,00% (83,14%) (16,86%)

Tabla II. Numero de tratamientos especiales autorizados y realizados. Afio 2014. Figura

tomada del “Programa De Salud Bucodental Infantil De Murcia Evaluacién Afio 2014”.

Tratamientos Tratamientos
Tipo Tratamiento autorizados realizados
Apicoformacion inciso-can 10 7
Endodoncia de molar permanente con
reconstruccion 337 234
Endodoncia inciso-can o premolar por caries
con reconstruccion 25 17
Ferulizacién inciso-can 13 ik §
Obturacién inciso-can o premolar por caries 184 162
Obturacidn inciso-can postratamiento pulpar 17 14
Obturacion molar permanente en SITUACION
ESPECIAL 756 689
Ortopantomografia 301 166
Perno prefabricado Intrarrad inciso-can 5 5
Proteccion pulpar directa inciso-can 32 25
Reconstruccion de incisivos-can 409 354
Reimplante dentario inciso-can 3 2
Sutura de Tejidos Blandos 2 1
Tratamientos Pulpares inciso-can 35 32
Total general 2.129 1.719
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3.2.  Paciente con necesidades especiales.

La Asociacion Americana de Odontopediatria (AAPD) define en el afio 2016, y se
reafirma en su definicion en el afio 2020, que las necesidades especiales de
cuidado de la salud incluyen cualquier alteracion fisica, de desarrollo, mental,
sensorial, de comportamiento, cognitiva o emocional o cualquier condicion
limitante que requiera manejo médico, intervencion sanitaria y/o uso de servicios
o programas especializados. La afeccion puede ser congénita, de desarrollo o
adquirida por enfermedad, trauma o causa medioambiental y puede imponer
limitaciones en la realizacién de las actividades diarias de autocuidado o
limitaciones sustanciales en una actividad importante de la vida. El cuidado de
la salud de los pacientes con necesidades especiales requiere tener formacion
especializada, asi como una mayor concienciacion y atencién y medidas de

adaptacion mas alld de lo que se considera de rutina 2?%.

En esta definicion se incluyen una amplia variedad de patologias como los
trastornos generales del desarrollo, las encefalopatias, la paralisis cerebral, la

discapacidad intelectual y/o motora y el Sindrome de Down entre otros.

En los trastornos generales del desarrollo, segiin la OMS, se incluyen un grupo
de afecciones caracterizadas por algun grado de alteracion del comportamiento
social, la comunicacion y el lenguaje, y por un repertorio de intereses y
actividades restringido, estereotipado y repetitivo®. No presentan ninguna
caracteristica diferente a nivel oral, aunque si tienen mds tendencia a los
traumatismos dentales y al bruxismo®, asi como mayor prevalencia de

gingivitis relacionada con bajos niveles de higiene oral.

Las encefalopatias y la pardlisis cerebral son trastornos del tono muscular y del
movimiento con cardcter persistente, secundarios a una agresion del sistema
nervioso central (SNC) ocurrida durante el periodo de desarrollo, y suelen estar

asociadas a otras patologias como discapacidad intelectual, epilepsia, anomalias
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del habla, auditivas y visuales®. Presentan bruxismo, maloclusion y babeo como
manifestaciones orales intrinsecas a este grupo. Encontramos también mayor
indice de caries, alteracion del patron eruptivo y enfermedad periodontal, pero
esto estd mas relacionado con el tipo de dieta que se le da al paciente, que suele

ser blanda, y con la falta de higiene®.

El sindrome de Down es la alteracion genética humana mas comun y la principal
causa de discapacidad intelectual. La Asociacion Espafiola de Pediatria (AEPED)
defiende que no es una enfermedad y que la salud de los nifios con trisomia del
21 no tiene por qué diferenciarse de la de cualquier otro nifio, ya que hay muchos
nifios con este sindrome perfectamente sanos®. Presentan de manera habitual
maloclusiones, enfermedad periodontal, alteracion en la forma y/o niimero de

dientes, bruxismo y macroglosia®.

Las discapacidades intelectuales y/o motoras son las que provocan un mayor
numero de discapacidades por persona afectada, seguidas por las deficiencias del
sistema nervioso, mientras que las deficiencias auditivas, visuales o del habla son
las que tienen una menor repercusion®. Cuanto mayor es el grado de
discapacidad mayor es la dificultad para masticar, tragar y mantener una
adecuada higiene oral*. Presentan gran cantidad de caries, enfermedad
periodontal, maloclusiones, bruxismo, babeo y también en algunos casos lesiones

auto-lesivas?.

Existen muchos sindromes con caracteristicas peculiares que son menos
frecuentes como Sd. De Angelman, Sd. Charge, Sd. De Cayler, Sd. De Di George,
Sd. De Klinefelter, Sd. De Landau-Keffner.
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3.3.  Politicas de actuacion en la poblacidn infantil, pacientes con necesidades

especiales y ninos con ECC. Politicas de prevencion.

Al ser la caries una enfermedad mundial y altamente prevalente son muchas las
administraciones que ya han aceptado que es imposible conseguir un estado de
salud optimo si no se incluye el cuidado oral dentro de sus prestaciones. En un
primer momento se centraron los esfuerzos en tratar las secuelas de la
enfermedad, con el gasto econdmico que conlleva, pero recientemente se estd
intentando poner el foco de atencion en aquellas actuaciones encaminadas a la

prevencion de la enfermedad.

En este contexto, la OMS esta comprometida a garantizar la promocion de la
salud bucodental y tratamientos esenciales y de calidad para los trastornos de
salud bucodental de todas las personas en todos los paises sin que nadie se vea
abocado por ello a dificultades econdmicas. Para reducir estos trastornos
propone una reforma de los sistemas de salud bucodental con el fin de prestar
mas atencion a la prevencidn y a los tratamientos menores, y descartar los
tratamientos dentales invasivos y alienta a que se realice el cepillado con
dentifrico fluorado (1000 a 1500 ppm) dos veces al dia, ya que considera que la
exposicion suficiente al fltior es un factor esencial en la prevencion de la caries.
También considera imprescindibles las intervenciones de salud ptblica dirigidas
a los factores de riesgo mas comunes como, por ejemplo, el fomento de una dieta
equilibrada baja en aztcares libres, que incluya muchas frutas y hortalizas, en la
que la bebida principal sea el agua, y el fomento del uso de equipos de proteccion

para reducir el riesgo de traumatismos faciales*.

En Espana, los programas de salud oral implementados estan empezando a dar
resultado, pero la mayoria de los programas y actuaciones contra la caries se
centran en la poblacion mayor de 6 afios. Los autores de la encuesta de salud oral
de Espafa del 2020 creen que ha llegado el momento de centrarnos en los mas
pequenos cuando, ademads, se comprueba que el nivel socioecondémico es
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determinante?. Esto, estd en linea con los protocolos de la AAPD y de la Sociedad
Espafiola de Odontopediatria (SEOP) que consideran imprescindible que el nifio
tenga el primer contacto con el dentista como muy tarde a los 12 meses para
poder empezar a dar consejos dietéticos e higiénicos a los padres o tutores, asi
como implementar medidas preventivas o realizar los tratamientos necesarios

siempre de manera individualizada y segtin el riesgo de cada individuo?.

La evaluacion del riesgo de caries es la determinacion de la posibilidad del
aumento de la incidencia de caries durante un periodo determinado de tiempo o
la posibilidad de que haya un cambio en el tamafio o la actividad de la lesion ya
presente®. Es sabido que la reparacion de las lesiones de caries no frena la
enfermedad y nuestras restauraciones no tienen una duracién infinita. Por eso, la
prevencion junto con tratamientos minimamente invasivos y la realizacién de
planes de tratamiento individualizados basados en el riesgo de caries son tres

pilares basicos para el nuevo abordaje de la enfermedad.

Este nuevo enfoque para el tratamiento de la caries es la base de los distintos
protocolos de actuacion realizados por asociaciones cientificas?¢ (Figura 1) y
debe ser la guia sobre la que desarrollar futuras actuaciones de los sistemas

nacionales de salud.
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Figura 1. Diagrama de flujo de decisién del plan de atencién del paciente. Figura

procedente de Martignon y cols (2019)%.
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Asi, las recomendaciones del grupo de estudio de la Encuesta de Salud Oral en

Espana 2020 son:?

e Continuar fomentando la aplicacion de los selladores de fosas y
fisuras priorizando los grupos de riesgo de caries.

« Potenciar el cepillado en los programas preventivos escolares e
introducir la eliminaciéon preventiva de placa y cdalculo para
combatir la elevada prevalencia de formas moderadas de
enfermedad periodontal.

e Completar y potenciar los programas de atencion dental a la
poblacion infantil y juvenil ayudando, asi, a crear una nueva cultura
de cuidado bucodental en la poblacion mas joven.

e Conseguir unaigualdad en los servicios de salud bucodental basicos
independientemente del lugar de residencia y, en particular,
fortalecer la atencion en pacientes discapacitados.

e Fomentar la utilizacion de dentifricos fluorados.
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También solicitan apoyo por parte de las Administraciones Publicas, tanto en las
campanas educativas que realizan anualmente para la prevencion de distintas
enfermedades orales como para mejorar la atencion dental de los pacientes con
necesidades especiales, ya que consideran “inadmisible que la poblacién con
discapacidad, particularmente nifios, no reciba en la actualidad, la atencion odontologica

basica que sus necesidades requieren”?.

El Protocolo Oral de pacientes con minusvalia de la Sociedad Espafiola de
Odontopediatria® insta a que las medidas preventivas se instauren lo antes
posible para evitar enfermedades como la gingivitis y la periodontitis. También
creen necesario tratar las lesiones de caries en estos pacientes cuanto antes,
aunque sea en edades tempranas, para evitar futuras exodoncias y remitirlos a
los centros correspondientes en el caso de precisar tratamiento bajo anestesia
general. Todo esto debe ir unido a un programa de prevencién y seguimiento
donde trabajar la motivacion de padres y cuidadores para poder llevar un mejor
control de la dieta y de la higiene de estos pacientes. Todas las actuaciones,
educacion de tutores y pacientes, prevencion, tratamiento precoz y seguimiento,

son esenciales para erradicar la enfermedad.

Este protocolo de actuacion permite crear una relacion estrecha entre el paciente
y su odontopediatra creando lo que la AAPD denomina “dental home” que
ayuda a implementar de manera individualizada las medidas preventivas

disminuyendo el riesgo de padecer aquellas enfermedades orales prevenibles®.

Si realizdramos una simulacion con el programa de estudio del riesgo interactivo
“cariogram”, donde se asigna un valor especifico a cada uno de los distintos
factores que determinan el riesgo de caries del paciente, observariamos
graficamente que es necesario una actuacion conjunta, ya que si solo se trabaja

sobre un factor el riesgo de caries sigue siendo elevado® (Figura 2).
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Figura 2. Ejemplo de la interaccion de los distintos factores de riesgo de la caries.

Procedente de Gao y cols. (2013)*.
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3.4. Necesidad de abordaje quirurgico.

El manejo de conducta de los pacientes con necesidades especiales y de los nifos
de muy corta edad, puede ser un reto para el odontopediatra debido a la ansiedad
y a la dificultad de entender el procedimiento dental por parte de los nifios.
Cuando esto ocurre nos encontramos con conductas de resistencia que hacen que
nuestro tratamiento deje de ser seguro y de calidad. Con la ayuda de los padres
y cuidadores es posible realizar algunos tratamientos en el sillon dental a algunos
pacientes teniendo que recurrir, a veces, a una restriccion fisica protectora.
Cuando nada de esto es efectivo, deben utilizarse otro tipo de abordajes como

son la sedacion o la anestesia general, de manera ambulatoria o intrahospitalaria.

Algunos clinicos estan en contra de este tipo de abordaje por los efectos que
pueden tener los anestésicos a nivel cerebral en los nifios mas pequefios. El

desarrollo fisiolégico mas importante del cerebro tiene lugar en el feto que

23



alcanza 1 billon de neuronas en el momento del nacimiento. En el cerebro
humano la sinaptogénesis comienza en el tiltimo trimestre del embarazo y se cree
que finaliza al final del segundo o tercer afio de vida*. Aquellas células que no
hacen ningtin contacto sinaptico mueren. Son muchos los estudios en animales
que han demostrado la neurotoxicidad de los anestésicos, ya que estos inducen
la apoptosis de las neuronas afectando el desarrollo neuronal y Ila
sinaptogénesis*’. Sin embargo, actualmente atn no hay ningin estudio en
humanos con suficiente evidencia que demuestre el efecto nocivo de los

anestésicos en el desarrollo neurocognitivo de los pacientes a largo plazo*.

También existen publicaciones donde se advierte del peligro que puede suponer
estas practicas para la vida del paciente. Se ha publicado la muerte de un nifio de
4 anos tratado con midazolam y oxido nitroso por su odontopediatra en una
consulta dental de Estados Unidos®. El riesgo depende mucho del profesional que
administra el anestésico, asi como del lugar donde se realiza la intervencion.
Roberts y cols. (2020)* asocian la disminucién de muertes por estos
procedimientos en el Reino Unido con la obligacion de realizar todas las
intervenciones en medio hospitalario desde el afno 2001. En los Estados Unidos,
la Sociedad de Anestesia Ambulatoria (SAMBA) crea en el ano 2010 un registro
de los resultados clinicos de sus intervenciones (SCOR) y en su base de datos no
se registra ninguna muerte, siendo el laringoespasmo el efecto adverso
intraoperatorio mas frecuente (0,5%) y las natiseas (5%) y los vomitos (3,26%) los

efectos adversos postoperatorios mas prevalentes*.

Con todo esto, las distintas asociaciones aconsejan el estudio individualizado de
cada caso y la valoracion de planes de tratamiento alternativos. La Food and
Drug Administration (FDA) aconseja hacer un balance de los beneficios y
perjuicios que conlleva realizar una intervencién superior a 3 horas o multiples
intervenciones cortas en ninos menores de 3 anos®. La AAPD, por su parte,

propone realizar restauraciones terapeuticas intermedias (ITR) en el caso de
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nifos sanos muy pequenos ya que en estos casos el paso del tiempo les ayudara

a ser mas colaboradores pudiendo realizar en un futuro una restauracion

definitiva?.

3.5.  Descripcion de los procedimientos.

Cuando se realiza el tratamiento de la patologia oral en medio quirurgico se

pueden usar dos técnicas anestésicas:

Anestesia general: estado controlado de inconsciencia acompanado
de una pérdida de reflejos protectores, incluidos la habilidad de
mantener la via aérea permeable de manera independiente y de

responder deliberadamente a estimulos fisicos o verbales®.

Sedacion profunda: estado de depresion de la consciencia inducido
por farmacos durante el cual el paciente no puede ser facilmente
despertado, pero responde deliberadamente tras estimulos
dolorosos o repetidos. El paciente puede necesitar ayuda para
mantener la via aérea y la ventilacion espontanea podria ser

inadecuada. Se mantiene la funcién cardiovascular®.

Antes de la intervencion hay que hacer una valoracion del estado del paciente,

tanto por parte del anestesista como por parte del odontopediatra, para conseguir

un plan de tratamiento. Este se debe de explicar a los tutores y debe de ir

acompanado de los consentimientos informados correspondientes, asi como de

las instrucciones de ayuno y otras recomendaciones a tener en cuenta. El

anestesista examinara la cavidad oral para facilitar el posterior manejo de la via

aérea del paciente. También registrard la edad y el peso y hara una valoracién del

estado general del nino para determinar si la intervencion puede realizarse de
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manera ambulatoria o si, por el contrario, es necesario realizarla en un ambiente
hospitalario. En muchas ocasiones no se puede realizar un plan de tratamiento
dental riguroso antes de la anestesia por falta de colaboracion del paciente®. El
calculo del tiempo intraoperatorio también se ve afectado por esta circunstancia,
pero podemos valernos de tablas como la utilizada por el Hospital Infantil de
Seattle para intentar hacer un uso lo mas eficiente posible de los recursos
disponibles. Por todo ello, algunos estudios se han preguntado si el mero
diagnostico del estado oral del paciente justificaria utilizar este tipo de
herramientas anestésicas y, aunque no hay literatura sobre la seguridad de
realizar multiples intervenciones bajo anestesia general en pacientes con
necesidades especiales, el aparente consenso es que solo la falta de colaboracion
no es indicativa de la necesidad de someterlo a este abordaje. Por tanto, la
mayoria de los planes de tratamiento realizados antes de la intervencion son

estimaciones de las necesidades orales del paciente®.

En el caso de realizar el tratamiento en una clinica dental, ésta debe ser “Hospital
de dia” y debe de cumplir los estandares y recomendaciones publicados por el
Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espana®. Se entiende como
“Hospitalizacion de Dia” la asistencia en el hospital durante unas horas, ya sea
para diagnosticos, investigaciones clinicas y/o exploraciones multiples, asi como
para tratamientos que no pueden hacerse en la consulta externa, pero que no
justifican la estancia completa en hospital. Los estdndares y recomendaciones de
la Unidad de Hospitalizacion de Dia no tienen un caracter normativo, en el
sentido de establecer unos requisitos minimos para la autorizacion de la apertura
y/o el funcionamiento de estas unidades, o su acreditacion; su objetivo es poner
a disposicion de las Administraciones Publicas Sanitarias, gestores -publicos y
privados- y profesionales, criterios para profundizar en la generalizacion de este
tipo de unidades, contribuyendo a la mejora en las condiciones de seguridad y

calidad de su practica, en las multiples dimensiones que la calidad tiene. Estas
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incluyen la eficiencia en la prestacion de los servicios, por lo que los estandares y
recomendaciones atienden a aspectos relativos a los derechos y garantias de los
pacientes; la seguridad del paciente; la organizacion y gestion; la estructura fisica
y recursos materiales; los recursos humanos; y la calidad asistencial, de las
Unidades de Hospitalizacion de Dia. En la Region de Murcia el Hospital de Dia
es una de las ofertas de asistencia que se recoge en el anexo del Decreto n®73/2004
de 2 de julio, por el que se regula el procedimiento de autorizacion sanitaria de
los centros, establecimientos y servicios sanitarios y el registro de recursos

sanitarios regionales®.

Los objetivos de la sedacion en el paciente pediatrico se pueden lograr mejor
seleccionando la menor dosis de farmaco con mayor indice terapettico. Esos

objetivos son los siguientes®:

e DProteger la seguridad y el bienestar del paciente.
e Minimizar la incomodidad fisica y el dolor.

e Controlar la ansiedad, minimizar el trauma psicolégico y maximizar
el potencial de amnesia.

e Modificar el comportamiento y/o el movimiento para permitir la
finalizacion segura del procedimiento.

e Devolver al paciente a un estado en el que el alta de la supervision
médica/dental sea segura.

El centro que oferta tratamientos bajo sedacion debe tener instalaciones, personal
y equipo disponible de inmediato para manejar situaciones de emergencia y
rescate. El quir6fano debe disponer de aparatos apropiados para la anestesia y la
monitorizacion de las constantes del paciente, como un esfingomanometro, un
pulsioximetro, un electrocardiografo, un capnografo, un estetoscopio, una buena
fuente de iluminacion y espacio suficiente para todo el equipo médico*. Dicho
equipo médico debe estar formado al menos por dos personas un anestesiologo

y el odontdlogo y para hacer el procedimiento mas seguro y agil es altamente
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recomendable contar con un enfermero especialista en anestesiologia y un
higienista dental familiarizado con el tratamiento dental en el quir6fano. Para las
situaciones de emergencia es necesario tener a mano un desfibrilador y toda la
aparatologia necesaria para el mantenimiento de la via aérea. El anestesista debe
estar presente durante todo el procedimiento hasta que el paciente sea dado de

alta de la sala de reanimacion®.

La evidencia ha demostrado que el tratamiento dental bajo anestesia general en
el quiréfano es necesario, asi como un componente importante de la atencion
integral de los pacientes que les asegura una salud 6ptima, sobre todo a los

considerados de alto riesgo®.

3.6. Evidencia cientifica del tratamiento dental bajo anestesia general y

sedacion profunda en la poblacion infantil.

Hoy en dia, sabemos que el tratamiento de la patologia dental en un solo dia esta
justificado ya que se relaciona con un aumento claro de la calidad de vida del

paciente®.

De lo que no se dispone evidencia cientifica es del tipo de técnica mas adecuada
para el abordaje. En la altima revision sistematica de la literatura, realizada por
Ashley y cols. (2015)%, para evaluar la morbilidad y la efectividad de la sedacion
frente a la anestesia general para tratamientos dentales en pacientes menores de
18 afios, ningun estudio cumplid con los criterios de calidad ya que todos fueron
estudios de casos y controles y no hubo ningtin ensayo clinico controlado y
aleatorizado. No obstante, revisaron las diferentes técnicas de sedacion utilizadas
(0xido nitroso, midazolam intravenoso, sedacion inhalatoria con sevoflurano y

midazolam intravenoso) que conseguian distintos niveles de depresion de la
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conciencia en el paciente sin llegar ninguna de ellas a un nivel similar al de la

anestesia general.

Lopez-Velasco y cols (2021)' realizaron una revision sistematica de la literatura
con el objetivo de estudiar las caracteristicas, necesidades y situacion del cuidado
dental de los pacientes con necesidades especiales. Observaron que los 34
articulos publicados entre 1967 y 2017 fueron heterogéneos en su metodologia,
difiriendo fundamentalmente en el tamafio muestral, en el periodo de
seguimiento, en el tipo de estudio. Hubo una mayor prevalencia de tratamiento
bajo anestesia general para los grupos de pacientes especiales, llegando al 87.7%,
comparado con los grupos de pacientes sanos (69.9%). En el grupo de pacientes
especiales la prevalencia es mayor para los tratamientos restauradores,
preventivos y exodoncias. Sin embargo, en menores de 6 afios son los pacientes
sanos los que recibieron mds tratamientos exceptuando las exodoncias, que se
realizaron en mayor nimero en el caso de los pacientes con necesidades
especiales. S6lo 8 estudios evaluaron el tratamiento periodontal y 9 el tratamiento
preventivo, aunque la mayoria de los autores hicieron referencia a la importancia
de la prevencion para controlar la patologia dental. En este trabajo se hace
patente el aumento del uso de la anestesia general para los ninos con necesidades
especiales, asi como un cuidado preventivo insuficiente con altos indices de

abandono.
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OBJETIVOS

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general.

El objetivo general del estudio fue evaluar el éxito los tratamientos odontoldgicos
realizados bajo sedacion profunda en una poblacién infantil sana y con
necesidades especiales, asi como el impacto de un programa de prevencion en la

evolucion del paciente.

4.2.  Objetivos especificos.

e Evaluar el estado inicial de salud oral de los pacientes con necesidades
especiales y compararlo con el de los ninos sanos.

e Comparar el tipo y nimero de tratamientos realizados bajo sedacion
profunda entre los nifios sanos y los nifilos con necesidades especiales.

e Conocer tipo de tratamientos realizados en la primera sedacién en funcion

de la edad del paciente.
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Evaluar la evolucion de los habitos de higiene y la necesidad de
tratamiento farmacoldgico para la patologia oral tras la sedacion
profunda.

Evaluar si el estado bucal inicial y el tipo de tratamiento recibido en la
primera intervencion bajo sedacion profunda determinan la necesidad de
futuras sedaciones.

Evaluar el impacto de un programa de prevencion instaurado tras la
primera sedacion en la aparicion de nueva patologia bucodental y en la
necesidad de sucesivas sedaciones.

Comparar los tipos de tratamientos realizados en las sucesivas sedaciones.
Evaluar la relacién entre la motivacion de los padres, la colaboracién del
nifo y el estado de salud del nifio con la necesidad de nuevas sedaciones

para el tratamiento bucodental.
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5. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional retrospectivo de los tratamientos realizados
bajo sedacion profunda durante los aftos 2006 a 2018, en una clinica privada de
Cartagena (Murcia). Los procedimientos anestésicos fueron realizados por un
equipo de médicos anestesidlogos y enfermeros. Las intervenciones
odontologicas fueron realizadas por un mismo operador (I.G.R.). Todos los
pacientes recibieron un consentimiento informado, que firmaron, y una hoja de
informacién. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion de la

Universidad de Murcia (ID:2034/2018).

5.1. Muestra.

Se revisaron las historias clinicas correspondientes a 274 pacientes que recibieron
tratamientos bucodentales bajo sedacion profunda entre los afios 2006 y 2018,

ambos incluidos.
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Los criterios de inclusion fueron:

- Historia clinica de nifios comprendidos entre 2 y 18 afios.
Los criterios de exclusion fueron:

- Historias clinicas que no contenian los datos de filiacion.

- Historias clinicas en las que no aparecian los datos médicos

cumplimentados correctamente.

Finalmente, la muestra estuvo constituida por las historias clinicas
correspondientes a 230 nifios de 2 a 18 afios, tanto sanos como con necesidades

especiales.

Definimos nifio con necesidades especiales de cuidado de la salud siguiendo la
definicion de la AAPD?: “incluyen cualquier tipo de deterioro fisico, mental, sensorial,
de comportamiento, cognitivo o emocional o condicion limitante que requiere manejo
médico, intervencion sanitaria y/o uso de servicios especializados o programas. La
afeccion puede ser congénita, de desarrollo o adquirida por enfermedad, trauma o causa
ambiental y puede imponer limitaciones en la realizacion de su autocuidado y actividades

diarias o limitaciones sustanciales en una actividad importante de la vida.”

El paciente sano es aquel que, aun teniendo patologia oral, no es considerado
paciente con necesidades especiales porque no esta incluido en la definicion

anterior.

5.2.  Protocolo de actuacion.

Cuando el paciente acudio a la clinica se le realiz6 una primera visita que incluia
la realizacion de la historia médica, la exploracion del estado bucal, 1a valoracion
del grado de cooperacion del paciente, y las demandas de los padres y/o tutores
sobre el abordaje del caso. En todas las ocasiones se ofrecid la posibilidad de
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realizar los tratamientos con técnicas de manejo de conducta en el sillon dental o
en el quirdfano, explicando los pros y los contras de cada escenario. Se hizo
especial énfasis en explicar a los padres que la opcidon del tratamiento bajo
sedacion profunda, aunque soluciona las lesiones existentes en un solo dia, no es
mas que una parte de un tratamiento global de la enfermedad y que éste fracasara
si no realizamos cambios en los habitos de higiene y en la alimentacion ademas
de un seguimiento riguroso del paciente en la consulta. Se le entreg6 al paciente
una hoja de dieta que debia rellenar en casa y entregar el dia de la intervencion o
en la revision realizada a los 30 dias. También se les dieron instrucciones de
técnicas de higiene y recomendacion de dentifricos con concentraciones de fltior
adecuadas (superiores a 1450 ppm) y se les indic¢ la cantidad de pasta de dientes
a utilizar segtin la edad del nifo. Esta entrevista motivacional que se realiz6 en
la primera visita, asi como en las sucesivas, fue una parte imprescindible en

nuestra investigacion.

Los pacientes que, finalmente, optaron por ser tratados en el quiréfano acudieron
a una cita de preanestesia con el médico anestesiologo, donde se les realizd una
historia médica y se decidio si era candidato o no para ser tratado de su patologia
oral bajo sedacion profunda de manera ambulatoria. En esa cita se firmaron los
consentimientos informados referentes tanto a la sedacion como a los

tratamientos dentales pertinentes.

El dia de la intervencion el paciente acudio en ayunas y, tras una primera fase de
induccion rapida con sevoflurano, se le cogid una via venosa y se le suministro
propofol intravenoso. Tras asegurar la via aérea con la mascarilla laringea el
odontdlogo inicid su trabajo. Una vez acabado el tratamiento el paciente
permanecio en la sala de recuperacidn post-anestésica hasta conseguir la
movilidad, la saturacion de oxigeno en sangre en parametros normales y la

recuperacion del nivel de consciencia segun el indice biespectral (BIS).

34



Posteriormente se le realizo un seguimiento telefénico por parte del médico el

mismo dia y al dia siguiente de la intervencion.

En un plazo de 15-30 dias se cit6 al paciente para una revision donde se trabajo
de nuevo la prevencién con la entrevista motivacional. Los pacientes que
permanecieron como pacientes de la clinica entraron a formar parte del programa
de “seguimiento de prevencion”. En este protocolo se clasificaron a los pacientes
por riesgo de caries, siguiendo el protocolo CAMBRA. Todos los pacientes
incluidos en nuestro estudio fueron clasificados de alto riesgo y precisaban
revisiones trimestrales con control de placa, aplicacion de fltior, control de dieta,
técnicas de higiene y entrevista motivacional. Cuando el paciente no cumpli6 la
periodicidad de las revisiones, no se incluyo en el grupo de pacientes que
hicieron seguimiento de prevencion. A los pacientes remitidos se les dio un
informe con los tratamientos realizados y dejamos por escrito la necesidad de las

revisiones trimestrales.

5.3. Datos extraidos de las historias clinicas.

Los datos de identificacion de los pacientes fueron codificados para asegurar la
anonimizacion de los pacientes. Todos los datos fueron introducidos en una hoja

Excell.

La informacion que se recogio de las historias clinicas y formo parte de la base de

datos se expone a continuacion:

1. Datos de la 12 visita.

a. Sexo.
b. Edad.
c. Ano.

d. Paciente remitido o no.
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Diagndstico principal.

Motivo de la sedacion.

Ingesta de antibidtico y/o analgésico por la patologia oral.
Dificultad para comer por la patologia oral.

Habitos de higiene.

Presencia de placa.

Presencia de sarro.

Presencia de caries y numero de dientes afectados.

. Presencia de afectacion pulpar y nimero de dientes afectados.

Presencia de restos radiculares.

Ausencias y numero de dientes ausentes por caries.

2. Datos de la intervencion durante la primera sedacion.

a.

b.

Realizacion de selladores y nimero de dientes sellados.
Material utilizado para los selladores.

Realizacion de obturaciones y numero de dientes obturados.
Material utilizado en las obturaciones.

Realizacion de proteccion pulpar directa y nimero de dientes con
este tratamiento.

Material utilizado en la proteccion pulpar directa.

Realizacion de pulpotomias y ntmero de dientes con este
tratamiento.

Material utilizado en las pulpotomias.

Realizacion de pulpectomias y nimero de dientes con este
tratamiento.

Material utilizado en las pulpectomias.
Realizacion de endodoncias y niumero de dientes endodonciados.
Material utilizado en las endodoncias.

Realizaciéon de tratamiento pulpar y nimero de dientes con este
tratamiento.
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n. Realizacién de apicoformaciones y niimero de dientes con este
tratamiento.

0. Material utilizado en las apicoformaciones.
p. Realizacidon de exodoncias y numero de dientes extraidos.

q- Realizacion de exodoncias por patologia y nimero de dientes
extraidos por patologia.

r. Realizacion de tartrectomia.
s. Realizacion de raspado y alisado radicular.

t. Aplicacion de fltor.

3. Datos del seguimiento.
a. Revision post-sedacion.
b. Presencia de placa.
c. Necesidad de tratamiento farmacologico por patologia oral.
d. Mejoria a la hora de comer.
e. Seguimiento de prevencion.

f. Comportamiento en las citas: cuando el paciente permitié que el
odontologo y/o higienista realizaran su trabajo decimos que ese
paciente fue “colaborador”. Si el paciente no permitié que el
odontdlogo y/o higienista realizaran su trabajo decimos que ese
paciente fue “no colaborador”.

g. Motivacion de los padres en el cuidado oral de sus hijos: cuando
los padres estuvieron implicados en el cuidado de la boca de sus
hijos e intentaron implementar en casa las recomendaciones
dietéticas y de higiene oral que se les dio en la consulta
consideramos que son padres “motivados”. En el caso contrario los
padres fueron clasificados como “no motivados”.

h. Tratamientos realizados posteriormente sin sedacion.
i. Ano de la altima revision.

j. Tiempo de seguimiento.

4. Datos de sucesivas sedaciones

a. Causa de la sedacion.
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b. Tratamientos fracasados.
c. Tratamientos realizados.
d. Numero de sedaciones.

e. Tiempo desde la primera sedacion a la ultima.

5.4. Satisfaccion y calidad de vida relacionado con la salud oral tras la

intervencion.

A los padres o tutores de 85 pacientes se les entregd el dia de la intervencion un
cuestionario (anexo 1) para estudiar el impacto del estado bucal en la vida de los
nifos. El mismo cuestionario se repitié al mes de la intervencién para ver la
evolucion tras el tratamiento. El cuestionario estuvo formado por 9 preguntas

con respuesta dicotémica (SI o NO).

Las preguntas del cuestionario previo a la sedacién fueron:

—_

(Tiene el nino dolor frecuente en la boca?

¢Se ha despertado por las noches por dolor dental?

¢Le ha impedido hacer su rutina diaria habitual?

¢Ha tenido que tomar el nifio medicacién por sus problemas dentales?
(Tiene dificultades el nifio para comer carne?

(Tiene dificultades el nifio para comer cosas frias?

.Y calientes?

(Manifiesta el nifio disgusto por el aspecto de sus dientes?

¥ ® N o g k= L DN

A la hora de cepillar los dientes, jel nifio se queja de dolor?

Las preguntas del cuestionario al mes de la sedacion fueron:

1. ;Tiene el nifo dificultad para comer carne?

2. ;Tiene el nifio dificultad para comer cosas frias?
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;Y calientes?

En general, ;come el nifio mejor tras su intervencion?

¢Ha ganado peso en este tiempo?

(Presenta molestias el nifio a la hora de cepillar sus dientes?
¢Se encuentra el niflo mas descansado y menos irascible?

;Esta el nifo contento con sus dientes?

¥ ® N o g & W

¢Ha cumplido sus expectativas el tratamiento bajo sedacion profunda/

anestesia general?

5.5.  Anadlisis estadistico.

Todos los datos fueron recogidos en una hoja Excel y fueron analizados
estadisticamente con R version 3.6.0. (R Core Team 2019)> por el Area Cientifica
y Técnica de Investigacion, Seccion de Apoyo Estadistico (Edificio SACE, planta

baja 30100. Campus de Espinardo. Universidad de Murcia).

Se realiz6 un anadlisis descriptivo de todas las variables del estudio. Para
determinar la normalidad se uso el test de Kolmogorov-Smirnov con la
correccion de Lilliefors y para determinar la homogeneidad de varianzas el test

de Levene.

Para comparar las variables cuantitativas continuas, dos a dos, hemos usado un
T-test independiente cuando presentaron normalidad y homocedasticidad.
Cuando los supuestos de normalidad y homocedasticidad no se cumplieron se
usd un T-test independiente con la correcciéon de Welch. Cuando no hubo

normalidad, pero si homocedasticidad se uso el test de Mann-Whitney.

Para comparar mas de dos grupos de variables discretas se uso el test de Kruskal-

Wallis y cuando éste mostrd diferencias en el comportamiento entre los grupos
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se uso el test de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner para determinar las diferencias

dos a dos.

Para establecer la relacion entre las variables cualitativas o cuantitativas discretas
se han realizado tablas de contingencia con la x2 de Pearson si los datos
mostraron independencia y los valores esperados fueron mayor de 5. Cuando

estos supuestos no se cumplieron se realiz6 un test exacto de Fisher.

Para medir el grado de asociacion entre las variables se us6 la V de Cramer e
interpretamos su valor (0-1) del siguiente modo: V < 0,2: la asociacion de las
variables es débil; 0,2 <V < 0,6: las variables se asocian de forma moderada; V >

0,6: la asociacion es fuerte.

Para determinar la igualdad de las proporciones se us6 un “test de igualdad de

proporciones sin correccion de continuidad”.

Algunas variables fueron agrupadas para un mejor tratamiento estadistico y

comprension de los resultados.

1. Edad.
a. Paciente de <6 anos.
b. Paciente de 6-12 anos.

c. Paciente >12 anos.

2. Estado de salud.
a. Paciente sano.

b. Paciente con necesidades especiales.

3. Seguimiento de prevencion.
a. Paciente que hace seguimiento de prevencion.
b. Paciente que no hace seguimiento de prevencion.

c. Pacientes que vuelve a su consulta de origen.
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4. Motivacion de los padres en el cuidado oral de los nifios
a. Si
b. No

5. Colaboracion del paciente
a. Si
b. No
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6. RESULTADOS

6.1.  Descripcion de la muestra

6.1.1. Procedencia de los pacientes.

De los 230 pacientes intervenidos, 145 (63,05%) fueron remitidos. De ellos, 38
procedieron de su Centro de Salud, 2 de su Centro de Educaciéon y 105 de otros

profesionales. Los 85 restantes eran pacientes habituales de la clinica.

6.1.2. Prevalencia por sexo y edad

La muestra estuvo compuesta por 142 hombres (61,74%) y 88 mujeres (38,26%)
con una edad media de 7,10 + 3,40 afios, una mediana de 7 afios y cuartiles 25 y

75 de 4 y 9 afos, respectivamente.

Las edades que mayor nimero de nifios aportaron fueron los 4, 6, 7, 8 y 9 anos

(Figura 3).
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Figura 3. Numero de casos por edad en la primera sedacion

6.1.3. Estado bucal de la muestra.

Gran parte de la muestra (79,57%) no tenia habitos de higiene dental en casa,
presentando el 90,86% placa dental. La caries dental estuvo presente en el 90,87%
de los pacientes, teniendo el 45,22% de ellos de 5 a 10 dientes afectados.
Diagnosticamos patologia pulpar en el 67,83% de los pacientes, teniendo el
40,86% de los nifos de 1 a 2 dientes afectados. El 4,34% presentd ausencias de

dientes y el 13,91% restos radiculares (Tabla III).

Tabla III. Estado bucal de la muestra total.

% n % n
Habito de si 20,43 47 Afectacion si | 67,83 156
higiene no |7957 183 pulpar no | 32,17 74
Caries si 90,87 209 Dientes con 1-2 | 40,86 94
no 913 21 afectacion 3-4 | 16,08 37
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Dientes con 1-4 | 26,52 61 Pulpar

lesiones de 5-10 | 45,22 104 Restos

caries >10 | 19,13 44 radiculares
Placa si 90,86 209 Dientes

no 8,69 20 ausentes
Sarro si 31,30 72

no |6739 155
Ausencias si 4,34 10
no 9434 217

6.1.4. Estado de salud de la muestra.

>4
si

no

2-3

12

10,86
13,91
86,09
3,04
0,86
0,43

25
32
198

Atendimos a 109 pacientes sanos y a 121 pacientes con alguna patologia sistémica

que les clasificé como pacientes con necesidades especiales. Esas patologias se

muestran en la Tabla I'V.
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Tabla IV. Descriptivo del estado de salud de la muestra.

Paciente sanos n %
Sano 109 47,39130
Pacientes con enfermedades n %
Autista 28 12,17391
Cromosopatia autogénica congénita 1 0,43478
Cromosopatia autosémica congénita 2 0,86957
Deleccion del cromosoma 6 1 0,43478
Encefalopatia 3 1,30435
Encefalopatia congénita 2 0,86957
Encefalopatia connatal severa 1 0,43478
Encefalopatia cronica e hidrocefalia 1 0,43478
Encefalopatia cronica no filiada 2 0,86957
Encefalopatia cronica no progresiva 5 2,17391
Encefalopatia cronica no progresiva con caracteristicas de 1 0,43478
Encefalopatia cronica no progresiva con hipercrecimiento 1 0,43478
Encefalopatia cronica no progresiva no filiada 2 0,86957
Encefalopatia cronica no progresiva por deleccion 1 0,43478
Encefalopatia crénica no progresiva. TDAH-combinados 1 0,43478
Encefalopatia cronica no progresiva. Trastorno de tipo 1 0,43478
Encefalopatia cronica (paralisis cerebral hemipléjica 1 0,43478
Encefalopatia cronica postencefalitis herpética en etapa 1 0,43478
Encefalopatia cronica y microcefalia no filiada 1 0,43478
Encefalopatia hipoxica 1 0,43478
Encefalopatia hipdxica-isquémica perinatal 1 0,43478
Encefalopatia hipdxico-isquémica grave 1 0,43478
Encefalopatia no filiada 1 0,43478
Encefalopatia por sufrimiento fetal 1 0,43478
Encefalopatia secuelar secundaria a tumor fosa posterior 1 0,43478
Encefalopatia secundaria a encefalitis herpética 1 0,43478
Enfermedad rara 1 0,43478
Epilepsia parcial criptogénica y retraso psicomotor no 1 0,43478
Espina bifida 1 0,43478
Hipoacusia profunda vy alteracion de la conducta 1 0,43478
Hipotonia muscular y retraso en el desarrollo 1 0,43478
Leve retraso 1 0,43478
Lisencefalia 1 0,43478
Malformacion Dandy-Walker 1 0,43478
Microdeleccion 1q 21, Autista 1 0,43478
Miocardiopatia hipertrofica 1 0,43478
Miopatia nemalinica 1 0,43478
Paralisis cerebral 3 1,30435
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Pacientes con enfermedades n %

Paralisis cerebral mixta 1 0,43478
Retraso madurativo 4 1,73913
Retraso psicomotriz y dismorfia inespecifica 1 0,43478
Sd. Angelman 2 0,86957
Sd. Asperger 2 0,86957
Sd. Charge 1 0,43478
Sd. De Cayler 1 0,43478
Sd. De Char 1 0,43478
Sd. De Chédiak-Higashi 1 0,43478
Sd. De Di George 1 0,43478
Sd. De Klinefelter 1 0,43478
Sd. De Landau-Keffner 1 0,43478
Sd. De Sotos 1 0,43478
Sd. De Williams 1 0,43478
Sd. Down 7 3,04348
Sd. Polimalformativo de etiologia no filiada 1 0,43478
Sd. Prader-Willi 1 0,43478
Sd. Weaves-Soto 1 0,43478
TGD 4 1,73913
TDAH 4 1,73913
TEA 3 1,30435
Tetraparesia espastica por accidente 1 0,43478
TGD inespecifico 3 1,30435
Traqueomalacia, laringomalacia, agresividad, ataques ira 1 0,43478
Trisomia 20qter 1 0,43478
Total 230 100,00000

TGD (Trastorno general del desarrollo); TDAH (Trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad); TEA (Trastorno del espectro autista)

El 47,4% de los pacientes sedados eran sanos y el resto eran pacientes con
necesidades especiales. Los trastornos generales del desarrollo fueron el 19,50%,
las encefalopatias y la paralisis cerebral el 14,70%, el Sindrome de Down el 3,50%,
la discapacidad intelectual y/o motora el 4,7% y otros sindromes el 10% (Figura

4).
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® Sanos m Transtornos generales del desarrollo
= Encefalopatias y paralisis cerebral Sd. Down

® Discapacidad intelectual y/o motora ® Otros sindromes

Figura 4. Distribucién de los pacientes por el tipo de enfermedad sistémica agrupado en

categorias.

6.1.5. Estado bucal de la muestra diferenciando entre paciente sano y paciente

con necesidades especiales (Tabla IV).

La edad media de los pacientes sanos fue de 5,04 2,42 afios y la del grupo de

nifos con necesidades especiales de 8,95 + 3,09 afios.

No se detectaron diferencias significativas entre el grupo de nifios sanos y ninos
con necesidades especiales en el habito de higiene (p=0,36). El porcentaje de ninos
con placa dental fue similar en ambos grupos. Sin embargo, los nifios con
necesidades especiales presentaron un nivel superior de sarro que los nifilos sanos

(52,89% y 7,33%, respectivamente; p<0,001).

Ambos grupos presentaron un nivel alto de lesiones de caries, en torno al 90%
(p=0,26). Los nifios sanos presentaron un mayor niimero de dientes afectados que

los nifios con necesidades especiales (7,49+4,68 vs 6,13+4,54; p<0,05).
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Igualmente, el nivel de afectacion pulpar fue superior en nifios sanos (78,90% vs

57,85%; p=0,001), con un mayor numero de dientes afectados por nifio.

Los restos radiculares, el nimero total de dientes ausentes y el nimero de dientes

ausentes por nifio fueron similares en ambos grupos.

Tabla IV. Estado de salud bucal de los nifios sanos frente a los nifios con necesidades

especiales.
General Sanos Necesidades
Especiales
% n % n % n p-valor
Habito de si 2043 47 1743 19 23,14 28 0,36°
higiene no 79,57 183 8257 90 76,86 93
Lesiones si 90,87 209 93,57 102 8843 107 0,26°
de Caries no 9,13 21 6,42 7 11,57 14
Dientes 1-4 26,52 61 1927 21 33,06 40 0,012°
con 5-10 4522 104 54,13 59 3719 45 0,032°
lesiones de >10 19,13 44 20,18 22 1818 22 > (0,05
caries
media* | 6,78 +4,65 749 + 4,68 6,13 +4,54 <0,05¢
Placa si 90,86 209 93,57 102 89,25 108 0,35°
no 869 20 648 7 1074 13
Sarro si 31,30 72 7,33 8 52,890 64 < 0,001k
no 67,39 155 8990 98 47,10 57
Afectacion si 67,83 156 7890 86 57,85 70 0,0011°
pulpar no 32,17 74 21,10 23 42,15 51
Dientes 1-2 40,86 94 4220 46 39,66 48 0,08°
con 3-4 16,08 37 24,77 27 8,26 10 0,021°
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afectacion >4 10,86 25 11,92 13 9,91 12 0,9v
Pulpar
media* | 1,84 +2,04 2,25+2,01 1,47 + 2,00 0,0037 ¢
Restos Si 1391 32 10,09 11 1736 21 0,16°
radiculares no 86,09 198 89,91 98 82,64 100
Ausencias Si 4,34 10 4,58 5 4,13 5 12
no 94,34 217 9449 103 94,21 114

Dientes 1 3,04 7 4,58 5 1,65 2
ausentes 2-3 0,86 2 0,00 0 1,65 2 0,172
12 0,43 1 0,00 0 0,82 1
media* | 0,10+0,84 0,045+0,21 0,16+1,14 0,005¢

“Test exacto de Fisher. "Prueba x2 de Pearson.U de Mann-Whitney. *: media de dientes afectados

por nifio.

6.1.6. Motivo principal para sedar al paciente.

El principal motivo para tratar al paciente bajo sedacion fue el mal manejo en el
sillon (99,5%; 229/230). Las patologias a tratar fueron, principalmente, las lesiones
de caries dental 90,86% (209/230), seguida de traumatismos 6,08% (14/230),
mantenimiento 0,86% (2/230), retraso eruptivo 0,86% (2/230), retraso eruptivo
mas gingivitis 0,43% (1/230), gingivitis 0,43% (1/230), lesiones de caries mas
enfermedad periodontal 0,43% (1/230).

6.1.7. Numero de sedaciones y periodicidad (Tabla VI)

175 pacientes (76,08%) fueron sometidos solo a una sedacion y el 23,92% a dos o
mas sedaciones. El tiempo que transcurrio entre la primera y la segunda sedacion

fue de 21 meses, entre la segunda y la tercera 20,5 meses, entre la tercera y la
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cuarta 7,5 meses, entre la cuarta y la quinta 8,5 meses y entre la quinta y la sexta

16,5 meses.

Tabla VI. Numero de sedaciones realizadas y periodicidad

Numero de Sedaciones

Periodicidad (meses)

Una
Dos
Tres
Cuatro
Cinco

Seis

76,08% (175/230)
13,47% (31/230)
6,08% (14/230)

2,17% (5/230)
1,73% (4/230)
0,43% (1/230)

Segunda
Tercera
Cuarta
Quinta

Sexta

Los valores de periodicidad se corresponden a la mediana.

200
180
160
140
120
100

80

Nuimero de casos

60
40
20

175

31

Numero de sedaciones

14
5

H]l m2 m3 m4 m5 W6

Figura 5. Numero de casos por nimero de sedaciones

21
20,5
7,5
8,5
16,5
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6.2. Primera sedacion

6.2.1. Tratamientos realizados diferenciando entre paciente sano y paciente con

necesidades especiales.

A los pacientes sanos se les realizéo un mayor numero de pulpectomias que a los
pacientes con necesidades especiales (p<0,001). Sin embargo, a éstos se les realizo
un mayor numero de endodoncias (p<0,05), limpiezas dentales (p<0,001),

aplicaciones de fltior (p<0,001) y exodoncias de dientes (p<0,05) (Tabla VII).

La media de dientes obturados y de dientes con pulpectomias fue
significativamente superior en los nifos sanos que en los pacientes con
necesidades especiales, mientras que los dientes extraidos y la media de dientes

a los que se realizaron selladores fue menor.

Cuando excluimos del andlisis estadistico las exodoncias realizadas por la
cercania del recambio dentario, el nimero de dientes extraidos por patologia fue

similar en ambos grupos (Tabla VIII).

Tabla VII. Tipo de tratamiento realizado en la primera sedacion en funcién de si el nifio

es sano o con necesidades especiales.

General Sanos Necesidades
Especiales

Pacientes con % n % n % n  p-valor
Obturaciones 91,73 211 95,41 104 88,43 107 >(,05b
PPD 1,30 3 091 1 1,65 2 >0,052
Pulpectomias 3391 78 5596 61 14,05 17  <0,001°
Pulpotomias 13,04 30 16,51 18 9,91 12 >0,05P
Endodoncias 13,04 30 6,42 7 19,00 23 <0,05°
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Apicoformacion 1,30 3 0,91
Tartrectomia 59,13 136 29,36
Selladores 40,87 94 36,70
RAR 0,86 2 0
Aplicacion de flaor 83,48 192 73,39
Exodoncias 38,7 89 31,19
Exodoncias por | 30 69 25,69
patologia

1
32
40

80
34
28

1,65
85,95
44,63

1,65
92,56
45,45
33,88

2 >0,057
104  <0,001P
54 >0,05°
2 >0,052
112 <0,001°
55 <0,05
41 >0,05P

«Test exacto de Fisher."Prueba x2 de Pearson. PPD (Proteccién pulpar directa); RAR: (Raspado

y alisado radicular).

Tabla VIIL. Numero de tratamientos por paciente realizados en la primera sedacion en

funcion de si el nifo es sano o con necesidades especiales

Numero de tratamientos

Sanos  Necesidades Especiales

por paciente Media Media p—valor
Dientes obturados 6,85 4,95 <0,054
Dientes con PPD 0,027 0,016 >(,054
Dientes con pulpectomias 1,26 0,19 <0,001¢
Dientes con pulpotomias 0,32 0,20 >0,05¢
Dientes endodonciados 0,14 0,23 >(,05¢
Dientes con apicoformacion 0,009 0,016 >(,054
Dientes con selladores 0,87 1,80 0,001874
Dientes extraidos 0,64 1,35 0,00189¢
Dientes extraidos por 0,49 0,81 >(,054

patologia

iT-test independiente. <T-test independiente con las

pulpar directa).

correcciones de Welch

. PPD (Proteccion
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Si sumamos todos los dientes con afectacion pulpar y todos los tratamientos
pulpares realizados (pulpotomia, pulpectomia, endodoncia, apicoformacion),
observamos mayor porcentaje de ambos en el grupo de nifios sanos que el de

ninos con necesidades especiales (Tabla IX).

Tabla IX. Relacion entre porcentaje de pacientes con afectacion pulpar y porcentaje de
pacientes que han recibido tratamiento pulpar en funcién de si el nifio es sano o con

necesidades especiales.

Afectacion Tratamiento p—valor
pulpar pulpar
Sanos 78,90% 87,21% 0.003¢
Necesidades 57,85% 67,14%

Especiales

fTest de proporciones.

6.2.2. Tratamientos realizados diferenciando por rango de edad.

Del total de pacientes sedados, 81 eran menores de 6 afos, 129 tenian entre 6 y 12

anos y 20 eran mayores de 12 afos (Figura 6).
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140 129
120
100
80
60
40
20

Numero de casos

Edad paciente

H<6anos M6-12anos M>12 anos

Figura 6. Numero de pacientes sedados por franja de edad.

Los pacientes menores de 6 afios tienen significativamente mas posibilidades de
recibir un tratamiento de pulpectomia y pulpotomia y menos posibilidades de
necesitar una tartrectomia o exodoncias. Ademas, la media de dientes obturados

y de dientes con pulpectomia por nifio es mayor en esta franja de edad.

Los pacientes con edades comprendidas entre los 6 y los 12 anos son los que
reciben flior en mayor porcentaje, asi como exodoncias, siendo la media de

dientes extraidos por nifio mayor que en el resto de edades.

Los pacientes mayores de 12 afios son los que reciben mas tratamientos de

endodoncia, tartrectomia y selladores y menos fltor.
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Tabla X. Tipos de tratamientos realizados en la primera sedacion en funcion de la edad

del paciente.

Pacientes con <6 afios (n=81) 6-12 afios > 12 afios p-valor+V
(n=129) (n=20)
0/o n 0/o n 0/0 n

Obturaciones 93,8 76 90,69 117 90 18 >(,052

PPD 1,23 1 0,77 1 5 1 >0,052

Pulpectomias 61,85 42 27,9 36 0 0 7,412e-06°
(V=0,32)

Pulpotomias 19,7 16 10,85 14 0 0 0,03692
(V=0,17)

Endodoncias 0 0 15,5 20 50 10 0,000492
(V=0,379)

Apicoformacion 0 0 2,32 3 0 0 >(,052

Tartrectomia 14,81 12 82,17 106 85 17 <2.2e-16
(V=0,666)

RAR 0 0 0 0 10 2 0,006492
(V=0,312)
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Selladores 32,09

Aplicacion de | 76,54

flaor

Exodoncias 18,51

26 48,06 62

62 90,69 117

15 51,16 66

30 6
65 13
40 8

0,02542"
(V=0,179)

0,002999
(V=0,242)

1,685e-05b
(V=0,309)

«Test exacto de Fisher. "Prueba x? de Pearson. V de Cramer. PPD (Proteccion pulpar directa);

RAR (Raspado y alisado radicular).

Tabla XI. Nuiimero de tratamientos por paciente realizados en la primera sedaciéon en

funcion de la edad del nifo.

Tratamientos por paciente <6 afios 6-12anos > 12 anos p-valors
Dientes obturados 6,88+4,41 529+353 6,05+653 <0,05
Dientes con PPD 0,04+033 0,01+0,09 005+0,22 =0,305
Dientes con pulpectomias | 1,19+1,64 0,50+1,01* 0,00 + 0,00 <0,05
Dientes con pulpotomias 040+0,89 0,22+0,78 0,00 + 0,00 =0,06
Dientes endodonciados 0,00+0,00 0,19+0,49* 0,95+1,82% <0,05
Dientes con| 0,00£0,00 0,02+0,15 0,00+£0,00  =0,306
apicoformacion

Dientes con selladores 0,85+1,57 1,60=+2,31* 1,90 + 3,99 <0,05
Dientes extraidos 0,30+0,73 1,50+2,13* 0,85+1,35 <0,05

.*: valor de p frente a <6 afios. “: valor de p frente a 6-12 afios. Los valores vienen indicados

como la media = SD. sTest de Kruskal Wallis + test de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner. PPD

(Proteccion pulpar directa).
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6.2.3. Mejoria de los habitos de higiene tras la sedacion.

A 128 pacientes se registrd la presencia de placa antes y después de la
intervencion. De los 118 pacientes que presentaron placa antes de la intervencion,
112 nifios siguieron presentandola. Tan solo el 14,54% de los nifios sanos y el
10,96% de los nifios con necesidades especiales no tuvo placa visible en su boca

tras la sedacion (Tabla XII).

Tabla XII. Presencia de placa antes y después de la intervencién en funcién de si el nifio

es sano o con necesidades especiales.

Presencia de placa

Antes de la Después de la
intervencion intervencion
Si No Si No
Sano 52 3 47 8
Necesidades 66 7 65 8
Especiales
Total 118 10 112 16

6.2.4. Relacién entre el tratamiento dental y la necesidad de tratamiento

farmacoldgico para su patologia oral.

A 136 pacientes se les registré la necesidad de medicacion por patologia oral
antes de la primera sedacion. De ellos, el 49,26% habian precisado medicacion
con antibidtico, con o sin antiinflamatorio/antipirético. El antibidtico mas
consumido fue la amoxicilina maés dcido clavuldnico. También tomaron

amoxicilina, clindamicina (Dalacin) y metronidazol mads espiramicina
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(Rhodogil). El analgésico mas consumido fue ibuprofeno, seguido de

paracetamol y dexketoprofeno (Enantyum).

Tras la primera sedacion, solo el 23,81% de los 105 pacientes con registro de toma
de tratamiento farmacoldgico por patologia oral, necesitaron ingerir algun

medicamento.

6.2.5. Satisfaccion y calidad de vida relacionado con la salud oral tras la

intervencion.

A padres y/o tutores de 85 pacientes con edades comprendidas entre 2 y 15 afos
se les realizaron dos cuestionarios. El primero se entrego el dia de la sedacion y
el segundo al mes. El 75% de la muestra fueron ninos que iban a ser sedados por

primera vez.

Los resultados mostraron que el 20% habian sufrido dolor frecuente en la boca
antes de ser tratados, siendo en el 82,35% de los casos dolor nocturno. El 27,1%
habia ingerido medicacion por sus problemas orales. Tras el tratamiento, el 43,5%
de los padres encontraron a los nifios mas descansados y menos irascibles, y mas
de la mitad pudieron comer mejor (56,5%) y, de manera significativa, alimentos
calientes. Un 25% de los padres reflejaron un incremento del peso del nifio. Al
18,8% de los nifios no les gustaba su estética dental antes de la intervencion vy,

tras la intervencion, el 84,7% estaban contentos con sus dientes.

El 95% de los padres confirmaron que el tratamiento realizado cumplié sus

expectativas.

Los resultados de la encuesta no se ven influidos por las variables edad, sexo y el

estado de salud del nifio (sano o con necesidades especiales).
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6.2.6. Evolucion del paciente en base a realizar seguimiento de prevencion o no.

Tras la primera sedacion, un total de 166 pacientes continuaron en la consulta
donde fueron sedados. A éstos, se les aconsejo seguir un programa de
seguimiento de prevencion que consistio en visitas trimestrales con aplicacion de

fltor, control de placa, entrevista motivacional y control del miedo al dentista.

84 pacientes decidieron seguir el programa. De ellos, 81 recibieron
posteriormente algun tipo de tratamiento y 29 (35,8%) precisaron una segunda

sedacion, de los que 28 (96,5%) fue para tratar patologia (Figura 7).

De los 82 pacientes que no hicieron seguimiento de prevencion, 44 recibieron
algun tipo de tratamiento. De ellos, 22 (50%) precisaron una segunda sedacion y

20 de éstos (90,9%) fue para tratar patologia (Figura 7).
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no prevencién prevencién patologia
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. L . L 4 sedacion 4 no sedacion
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, 9 mantenimiento . oo
patologfa patologfa mantenimiento
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i

Figura 7. Evolucion de los pacientes tras la primera sedacién en funcién de continuar, o no, en la

consulta y de realizar, o no, el programa de seguimiento de prevencion.



Los pacientes que hicieron seguimiento de prevencion tuvieron un tiempo medio

de seguimiento de 39,6 meses (Figuras 8 y 9).

Pacientes
— — N N @W
[6;] o (6] («) 6] o

26
14
I ] . 9 10
3 .. 4 2 2

Afos de seguimiento

o

HO H]1 m2 m3 m4 5 6 8 m9 m10

Figura 8. Afos de seguimiento de los pacientes que siguieron el programa de

prevencion.
25
20
20
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'é 11 11
g 10 6 77 7
—— ] -

Ano
m2006 m2007 m2008 2009 m2010 m2012 m2013 m2014 m2015 m2016 m2017 m2018

Figura 9. Afio de la primera sedacion de los pacientes que siguieron el programa de

prevencion.
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6.3.  Segunda sedacion

6.3.1. Causa de la segunda sedacion.

Las causas de las segundas sedaciones fueron: mantenimiento (n=3), para tratar
nueva patologia (n=43), para tratar fracasos de tratamientos anteriores (n=3) y
para tratar nueva patologia y fracasos (n=6) (Figura 10). Los 9 pacientes en los

que hubo fracaso de tratamientos fueron fracasos de las obturaciones.

50
45
40
35
30
25
20

Numero de casos

3

0 I .

Causa de la segunda sedacion

Q1
|68}

B Mantenimiento B TT? Fracasos B Nueva patologia Nuev pat + TT® Fracasos

Figura 10. Causa de la segunda sedacion. TT® Fracasos: tratamiento de fracasos. Nuev

pat + TT® Fracasos: nueva patologia + tratamiento de fracasos.

6.3.2. Relacién entre seguimiento de prevencion y tipo de tratamientos

realizados en la segunda sedacion.

En la segunda sedacién, al grupo de pacientes que no habian seguido el

programa de prevencion se le realizd mayor porcentaje de obturaciones,
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tartrectomia, selladores y administracion de fltor que al grupo que si realizo el
seguimiento de prevencion. Mientras que a éste se le practicO un mayor

porcentaje de pulpectomias (Tabla XIII).

Tabla XIII. Tratamientos realizados en la segunda sedacion en funcién de si el nifio

acude o no a citas de seguimiento de prevencion.

Prevencion n=29 No n=22 p-valor
prevencion

Obturaciones 75,86% 22 90,9% 20 0,167¢
Pulpectomias 13,79% 4 9,09% 2 0,6057¢
Pulpotomias 3,44% 1 0% 0 0,379
Endodoncias 13,79% 4 13,63% 3 0,9871f
Exodoncias 37,93% 11 31,81% 7 0,651f
DTT+F 72,41% 21 95,45% 21 0,0325¢
Selladores 31,03% 9 50% 11 0,1269¢
Coronas preformadas 0,00% 0 4,54% 1 0,246
Mantenedor de 0,00% 0 4,54% 1 0,246¢
espacio
Apicoformacion 3,44% 1 9,09% 2 0,396¢

fTest de proporciones. DTT+F (tartrectomia y/o fliior).

6.3.3. Relacién entre estado de salud del paciente y tipo de tratamientos

realizados en la segunda sedacion.

Fueron sometidos a una segunda sedacion 55 pacientes, 7 pacientes sanos y 48

pacientes especiales.
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La principal causa de segunda sedacion en ambos grupos fue la aparicion de
nueva patologia, habiendo sido significativamente superior en nihos con
necesidades especiales (p=0,034). La necesidad de segunda sedacion debido a
fracasos de tratamientos anteriores fue mayor en nifios sanos (p=0,04) (Tabla

XIV).

Tabla XIV. Causa de segunda sedacion en funcién del estado de salud del nifio.

Sano Necesidades p-valor+V
especiales
Mantenimiento 0 (0%) 3 (6,25%) 1 (V=0,092)
Fracasos 2 (28,57%) 1(2,10%) 0,04 (V=0,389)
Fracasos + nueva | 2 (28,57%) 4 (8,33%) 0,16 (V=0,216)
patologia
Nueva patologia 3 (42,86%) 40 (83,33%) 0,034 (V=0,327)

aTest exacto de Fisher + V de Cramer

A los ninos sanos se les realizo mayor numero de exodoncias que a los pacientes
especiales, mientras que a éstos se les realizo un mayor nimero de tartrectomias

y/o fltor, selladores, obturaciones, endodoncias y apicoformaciones (Tabla XV).
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Tabla XV. Tratamientos realizados en segunda sedacion en funcién del estado de salud

del nifio.
Sano n=7 Necesidades n=48
Especiales

Obturaciones 57,14% 4 85,41% 41
Pulpectomias 28,57% 2 10,41% 5
Pulpotomias 0% 0 2,08% 1
Endodoncias 0% 0 16,6% 8
Exodoncias 42,85% 3 35,41% 17
DTT+F 42,85% 3 87,5% 42
Selladores 14,28% 1 41,66% 20
Coronas preformadas 14,28% 1 2,08% 1
Mantenedor de 0% 0 2,08% 1
espacio

Apicoformacion 0% 0 6,25% 3

DTTHF (tartrectomia y/o fliior).

6.3.4. Relacion entre estado bucal inicial y tratamientos realizados en la primera

sedacion y la necesidad de una segunda sedacion.

La patologia oral inicial del paciente no fue un factor predictivo de la

necesidad de una segunda sedacion.

Entre los tratamientos realizados en la primera sedacion solo las protecciones

pulpares directas se asociaron a la necesidad de una segunda sedacién de

forma significativa (p= 0,0466).
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6.3.5. Comparativa de los tratamientos realizados en la primera sedacion con los

realizados en la segunda en el grupo de ninos que han sido intervenidos

bajo sedacion en dos ocasiones.

No existieron diferencias importantes en los tratamientos realizados en ambas

sedaciones (Tabla XVI). Solo se observo un ligero incremento en el nimero de

pacientes a los que se les realizo tartrectomia y endodoncias y una reduccion en

las pulpectomias, pulpotomias y exodoncias.

Tabla XVI. Comparativa de los tratamientos realizados en la primera y segunda

sedaciones.

12 sedacion

22 sedacion

Pacientes con % n % n
Obturaciones 85,45 47 81,81 45
PPD 3,63 2 0 0
Pulpectomias 23,63 13 12,72 7
Pulpotomias 12,72 7 1,81 1
Endodoncias 9,09 5 14,54 8
Apicoformacion 0 0 5,45 3
Tartrectomia 65,45 36 81,81 45
Selladores 40 22 38,18 21
RAR 0 0 0 0
Aplicacion de fluor 89,09 49 81,71 45
Exodoncias 43,63 24 36,36 20

PPD (proteccion pulpar directa); RAR (raspado y alisado radicular).
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6.4. Tercera sedacion

6.4.1. Causa de la tercera sedacion.

De los 24 pacientes que fueron sedados por tercera vez, ninguno fue intervenido

por fracaso de un tratamiento, todos lo fueron por nueva patologia (Figura 11).

25

20
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Nuimero de casos

2

0 ]

Causa de la tercera sedacion

W Mantenimiento M Nueva patologia

Figura 11. Causa de la tercera sedacion

6.4.2. Relacién entre seguimiento de prevencion y tipo de tratamientos

realizados en la tercera sedacion.

A un mayor porcentaje de pacientes que no hicieron seguimiento de prevencion
se les realizd tartrectomias y/o aplicacion de fltor y exodoncias. A una mayor
cantidad de pacientes que siguieron el programa de prevencion se les realizo
pulpectomias y endodoncias y a un menor porcentaje de pacientes exodoncias

(Tabla XVII).
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Tabla XVII. Tratamientos realizados en la tercera sedacién en funcion de si el nifio acude

0 no a citas de seguimiento de prevencion.

Prevencion n=16 No n= p-valor
prevencion

Obturaciones 87,5% 14 87,5% 7 1f
Pulpectomias 18,75% 3 12,5% 1 0,698f
Pulpotomias 0,00% 0 0,00% 0 NAf
Endodoncias 6,25% 1 0,00% 0 NAf
Exodoncias 43,75% 7 50% 4 0,7721f
DTT+F 87,5% 14 100% 8 0,2963¢
Selladores 62,5% 10 50% 4 0,5582f
Coronas 0,00% 0 0,00% 0 NAf
preformadas
Mantenedor de 0,00% 0 0,00% 0 NAf
espacio
Apicoformacion 0,00% 0 0,00% 0 NAf

fTest de proporciones. DTT+F (Tartrectomia y/o fliior).

6.4.3. Relacion entre estado de salud del paciente y tipo de tratamientos

realizados en la tercera sedacion.

Durante la tercera sedacion, a los pacientes con necesidades especiales se les
realizd6 un mayor porcentaje de pulpectomias, selladores y tartrectomias y/o
aplicacion de fltor. Los 3 pacientes sanos que se sedaron por tercera vez solo

precisaron obturaciones (Tabla XVIII).
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Tabla XVIII. Tratamientos realizados en la tercera sedacion en funcion del estado de

salud del nifo.

Sano n=3 Necesidades n=21
Especiales

Obturaciones 100% 3 80,95% 17
Pulpectomias 0,00% 0 19,04% 4
Pulpotomias 0,00% 0 0,00% 0
Endodoncias 33,33% 1 0,00% 0
Exodoncias 66,66% 2 42,85% 9
DTT+F 66,66% 2 95,23% 20
Selladores 33,33% 1 61,90% 13
Coronas preformadas 0,00% 0 0,00% 0
Mantenedor de 0,00% 0 0,00% 0
espacio

Apicoformacion 0,00% 0 0,00% 0

DTTHF (tartrectomia y/o fliior)

6.4.4. Comparativa del tipo de tratamientos agrupados por categorias realizados

en la primera, segunda y tercera sedacion.

Si comparamos los tratamientos realizados en las tres primeras sedaciones,

agrupados por categorias, vemos que hay significativamente un mayor

porcentaje de pacientes que precisaron tratamiento pulpar en la 1? sedaciéon que

en la 2% y la 3% sedacion (p= 0,0123 y p= 0,0072, respectivamente), pero mas

pacientes que precisaron tratamiento de mantenimiento y exodoncias en la 32

sedacion (Tabla XIX) (Figura 12).
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Tabla XIX. Tratamientos de las tres sedaciones agrupados por categorias.

12sedacion n=230 22sedacion n=55 32sedacion n=24

Mantenimiento
Operatoria
Exodoncias

TT® pulpar

87,39%
91,73%
38,69%
49,56%

TT* Pulpar (Tratamiento pulpar).

100

80
60
40
20

0

% de pacientes

Sedacion 1

B Mantenimiento

201 81,81%
211 83,63%

89 36,36%
114 30,90%

45
46
20
17

91,6% 22
91,6% 22
45,83% 11
20,83% 5

Sedacion 2

TIpo de tratamiento

B Operatoria M Extracciones

Sedacion 3

Tt® pulpar

Figura 12. Comparativa de los tratamientos en las distintas sedaciones agrupados por

categorias.

69



6.5. Cuarta sedacién

6.5.1. Causa de la cuarta sedacion.

Ningtin paciente sometido a cuatro sedaciones lo fue por fracaso de algin
tratamiento (Figura 13). De los 10 pacientes que se sedaron cuatro veces so6lo 1
pertenecia al grupo de pacientes sanos y 1 al grupo de pacientes que no hicieron

seguimiento de prevencion.
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B Mantenimiento M Nueva patologia

Figura 13. Causa de la cuarta sedacion.

6.5.2. Relacion entre seguimiento de prevencion y tipo de tratamientos

realizados en la cuarta sedacion.

No hubo tratamientos pulpares en ninguno de los dos grupos. Al tiinico paciente
sedado por cuarta vez y que no hizo seguimiento de prevencion se le realizo

obturaciones, exodoncias y tartrectomia y/o fltior (Tabla XX).
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Tabla XX. Tratamientos realizados en la cuarta sedacion en funcion de si el nino acude

0 no a citas de seguimiento de prevencion.

Prevencion No prevencion
n=9 n=1
Obturaciones 7 1
Pulpectomias 0 0
Pulpotomias 0 0
Endodoncias 0 0
Exodoncias 5 1
DTT+F 8 1
Selladores 5 0
Coronas preformadas 0 0
Mantenedor de espacio 0 0
Apicoformacion 0 0

DTTHF (tartrectomia y/o fliior).

6.5.3. Relacién entre estado de salud del paciente y tipo de tratamientos

realizados en la cuarta sedacion.

No hubo tratamientos pulpares en ninguno de los dos grupos. Al tinico paciente
sano sedado por cuarta vez se le realizd obturaciones, exodoncias, selladores y
tartrectomia y/o flaor. En el grupo de pacientes con necesidades especiales no se

realizé ningun sellador.
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Tabla XXI. Tratamientos realizados en la cuarta sedacion en funcion del estado de salud

del nifio.

Sano Necesidades especiales

n=1 n=9
Obturaciones 1 4
Pulpectomias 0 0
Pulpotomias 0 0
Endodoncias 0 0
Exodoncias 1 5
DTT+F 1 8
Selladores 1 0
Coronas preformadas 0 0
Mantenedor de espacio 0 0
Apicoformacion 0 0

DTTHF (tartrectomia y/o fliior).

6.6.  Evolucion de paciente

6.6.1. Relacion entre la motivacion de los padres del paciente en el cuidado oral

de los nifios y necesidad de sedaciones posteriores.

En las historias clinicas de 130 de los 166 pacientes que continuaron en la clinica
donde se realizaron las sedaciones, se registrd si sus padres estaban motivados o
no con el cuidado de su boca (Figura 14). Los pacientes con padres motivados
sufrieron significativamente (p=0,006). menos segundas sedaciones que los nifios

con padres no motivados en el cuidado oral de sus hijos (Tabla XXII).
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Figura 14. Numero de pacientes con padres motivados en el cuidado oral de sus hijos.

Tabla XXII. Numero de sedaciones recibidas por el paciente segtin sus padres estén

motivados o no en el cuidado oral de sus hijos.

Motivado n=48 Nomotivado n=82 p-valor+V
22 20,83% 10 46,34% 38 0.006°
sedacion (V=0,225)
32 10,41% 5 21,95% 18 0.15°
sedacion (V=0,146)
42sedacion 2,08% 1 10,97% 9 0.0892
(V=0,165)

aTest exacto de Fisher."Prueba )(2 de Pearson. V de Cramer.

En los nifios con padres motivados en el cuidado oral de sus hijos la causa de la

segunda sedacion nunca fue realizar tratamientos de mantenimiento

(tartrectomia, fltor y/o selladores), a diferencia de los pacientes con padres no

motivados (Tabla XXIII). De hecho, el 97,9% de los pacientes con padres
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motivados fueron capaces de recibir tratamientos de mantenimiento u operatoria

despiertos frente al 80,48% de aquellos con padres no motivados (Test de Fisher

p=0,11; Tabla XXIV).

Tabla XXIII. Causa de la segunda sedacion segun los padres de los pacientes estén o no

motivados con el cuidado oral de sus hijos.

Motivado n=10 No motivado n=38 p-valor+
\%

Mantenimiento 0,00% 0 7,89% 3 1,002
(V=0,132)

Fracasos 0,00% 0 5,26% 2 1,002

(V=107)

Nueva patologia + 20% 2 10,52% 4 0,592
Fracaso (V=0,116)

Nueva patologia 80% 8 76,31% 29 0,81°
(V=0,036)

aTest exacto de Fisher."Prueba )(2 de Pearson. V de Cramer.

Tabla XXIV. Tipo de tratamiento realizado con el paciente despierto segtin los padres

estén motivados o no con en el cuidado oral de sus hijos.

Motivado n=48 No motivado n=82
Nada 0% 0 7,31% 6
Educacion para 2,08% 1 12,19% 10
la salud
Mantenimiento 43,75% 21 36,58% 30
Operatoria 54,16% 26 43,90% 36
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6.6.2. Relacién entre la colaboracion del paciente y necesidad de sedaciones

posteriores.

A 130 pacientes, tras la primera sedacion, se registré6 en la historia si su
comportamiento era colaborador (n=66) o no colaborador (n=64). Los que
presentaban una actitud no colaboradora necesitaron ser sedados por segunda
vez en mas ocasiones que los colaboradores, con diferencias significativas (60,9%
vs 12,1%; Test de Fisher p<0,001; V de Cramer 0,567). Esto mismo ocurria en

sucesivas sedaciones.

Los pacientes no colaboradores se sedaron por segunda vez por nueva patologia
(p=0,011) y los colaboradores lo hicieron mas por fracaso y nueva patologia

(p=0,005) (Tabla XIX).

Tabla XIX. Causa de la segunda sedacion segtin el paciente sea o no colaborador.

Colaborador
Si n=8 No n=39  p-valor +
A%

Mantenimiento 0% 0 7,69% 3 1,002
(V=0,118)

Fracasos 12,5% 1 2,56% 1 0,312
(V=0,185)

Nueva patologia + 50% 4 5,12% 2 0,005
Fracaso (V=0,505)

Nueva patologia 37,5% 3 84,61% 33 0,0112
(V=0,418)

atest de Fisher con ajuste de Bonferroni.
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6.6.3. Relacién entre el seguimiento de prevencion y la colaboracion del

paciente.

El 99,5% de los pacientes sedados por primera vez eran no colaboradores. Del
total de pacientes que siguen en la consulta y hacen seguimiento de prevencion,

un 53,57% pasa a ser colaborador (Tabla XXX).

Tabla XXX. Relacion entre acudir a las citas de seguimiento de prevencion y ser o no un

paciente colaborador.

Colaborador
Si n=66 No n=64 No n=100
registrado
Prevencion 68,18% 45 60,93% 39 0% 0
n=84
No prevencion 2424% 16  39,06% 25 100% 41
n=82
Vuelve a su dr. 7,57% 5 - - 92,18% 59
n=64

6.6.4. Relacion entre seguimiento de prevencion y tratamientos realizados

posteriormente sin sedacion.

El 100% de los pacientes que siguieron el programa de prevencion pudieron
recibir algtin tratamiento despierto frente al 43,90% de los que no lo siguieron. El
44,04% de los que lo siguieron fueron capaces de ser tratados de patologias y el

85,71% de tratamiento de mantenimiento (Tabla XXXI).
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Tabla XXXI. Tratamientos realizados despiertos segtin el paciente acude o no a las citas

de seguimiento de prevencion.

Seguimiento de Prevencion p-valor
Si n=84 No n=82
Educacion para la salud 97,61% 82 35,36% 29 0,000¢
Mantenimiento 85,71% 72 28,04% 23 0,000f
Operatoria 44,04% 37 25,61% 21 0,0127¢
Pacientes que hacen algun | 100% 84 43,90% 36 0,000f
tratamiento despierto

fTest de proporciones. Un mismo paciente puede estar incluido en varias categorias por

ello el sumatorio de los porcentajes es mayor del 100%.

6.6.5. Relacion entre estado de salud y tratamientos realizados posteriormente

sin sedacion.

Tras la primera sedacion, 67 pacientes sanos y 99 pacientes con necesidades
especiales siguieron en la clinica. Los pacientes sanos fueron capaces de hacer
tratamientos de operatoria despiertos en un porcentaje mucho mayor que los
pacientes con necesidades especiales. Esta diferencia no se observé en el caso de

tratamientos de mantenimiento o de educacion para la salud (Tabla XXXII).
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Tabla XXXII. Tratamientos realizados despiertos segtn el estado de salud del paciente.

Estado de salud p-valor

Sano n=67 Necesidades n=99

especiales
Educacion para la salud 64,17% 43 68,68% 68 0,54491
Mantenimiento 55,22% 37 58,58% 58 0,6675¢
Operatoria 61,19% 41 17,17% 17 0,000f
Pacientes que hacen algun | 74,62% 50 70,70% 70 0,5798f
tratamiento despierto

fTest de proporciones. Un mismo paciente puede estar incluido en varias categorias por
haber necesitado distintos tratamientos. Por ello el sumatorio de los porcentajes es mayor

del 100%.

6.6.6. Relacion entre estado de salud, seguimiento de prevencion y

tratamientos realizados posteriormente sin sedacion.

Aproximadamente el 50% del total de pacientes sanos y con necesidades
especiales que contintian en la clinica siguieron el protocolo de prevencion.
Ambos grupos fueron capaces de recibir tratamientos de mantenimiento
exactamente en igual porcentaje. El 80% de los pacientes sanos que hicieron
seguimiento fueron capaces de recibir tratamientos despiertos de operatoria sin
una nueva sedacion, frente al 40,6% de los que no hicieron seguimiento (Tabla
XXXIII). A los pacientes con necesidades especiales, el acudir a seguimiento de
prevencion no los capacitd para recibir tratamientos de operatoria despiertos,

aunque si para recibir tratamiento de mantenimiento.
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Tabla XXXIII. Tratamientos realizados despierto seguin el estado de salud del paciente

y de si acude o no a las citas de seguimiento de prevencion.

Tratamiento despierto

Especial Sano
Total Educ. Mant. Operatoria Total Educ. Mant. Operatoria
Salud Salud

Prevencion | 100% 100%  85,71% 18,4% 100% 97,14% 85,71% 80%

n=49 49 42 9 n=35 34 30 28
No 100%  40% = 32% 16% 100% 28,12% 21,87% 40,6%
prevencion | n=50 20 16 8 n=32 9 7 13
p-valor 0,000¢  0,000¢ 0,7548! 0,000f  0,000f 0,000¢

fTest de proporciones. Educ. Salud (Educacion para la salud); Mant. (Mantenimiento).
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7. DISCUSION

El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar el éxito de los tratamientos
odontologicos realizados a pacientes pedidtricos, tanto sanos como con
necesidades especiales, bajo sedacion profunda, en un ambiente no hospitalario
y con mascarilla laringea. Asi mismo, evaluamos el impacto del tratamiento en el
estado bucal del nifio, el mantenimiento de su salud bucal tras la intervencion y

la conducta de los nifios en el sillon dental en las posteriores visitas.

Una de las indicaciones para realizar tratamientos dentales bajo sedacion
profunda o anestesia general es la falta de colaboracion del paciente®, ya sea por
tratarse de un paciente con necesidades especiales o por falta de madurez
psicologica o emocional?. En nuestra muestra, formada por 109 nifios sanos con
una edad media de 5,04 + 2,42 afios y 121 nifios con necesidades especiales con
una edad media de 8,95 + 3,09 anos, la falta de colaboracion también fue el motivo

del 99,50% de las sedaciones 1050,

Algunos profesionales estdn en contra de realizar tratamientos dentales bajo
sedacion o anestesia general. Estudios realizados en animales han demostrado

que los anestésicos producen efectos a nivel cerebral que repercuten en su
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funciéon neurocognitiva. La neurotoxicidad depende de la duracion de la
intervencion, de la dosis utilizada y de la edad del sujeto a intervenir, siendo mas
lesiva cuando el cerebro esta realizando la sinaptogénesis*. Como transferir
datos de animales a personas es muy complicado, y mds en el caso del cerebro,
donde tanto nos diferenciamos, la FDA nos aconseja hacer un balance de los
beneficios y perjuicios que conlleva realizar una intervencion superior a 3 horas
o multiples intervenciones cortas en nifios menores de 3 afnos de edad. También
recuerda que el dolor no tratado puede ser danino para los nifios y para su
sistema nervioso en desarrollo. Por todo esto, se ha llegado al consenso de que
“en ausencia de evidencia concluyente, no seria ético dejar de hacer sedaciones y
anestesias cuando es necesario”. La Sociedad Espanola de Odontopediatria
contraindica la sedacién ambulatoria en menores de 1 afno®, mientras que la

AAPD considera que se debe ser cauto en el caso de menores de 2 afios®.

Nosotros para dormir al paciente hemos usado sedacion profunda endovenosa
con mascarilla laringea para permitir la permeabilidad de la via aérea. Una de las
ventajas de la anestesia general es que permite hacer una intubacion nasal
ofreciendo al odontologo un mayor campo de trabajo® y la posibilidad de acortar
los tiempos®. Sin embargo, se han descrito vomitos y nauseas post-operatorios
(PONV), dolor de garganta y disfonia. LIM y cols.’’, no hallé diferencias
significativas en la incidencia de complicaciones entre los distintos tipos de
sedacion, ni entre los pacientes sanos y con necesidades especiales, ni vieron
relacion entre la duracion del procedimiento y un aumento del riesgo de sufrir
las complicaciones. Otros autores!®®, sefialan que el uso de mascarilla laringea
presenta igual prevalencia de PONV, pero menor dolor de garganta. Sin
embargo, Spera* (2017), tras analizar 7041 intervenciones encontrd que el uso de
mascarilla laringea aument6 6,32 veces la aparicion de efectos adversos
intraoperatorios y 15,11 veces la posibilidad de problemas en la recuperacion.

Nosotros no hemos registrado ninguna complicacion grave en ningtin paciente,
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independientemente de su clasificacion ASA. En general, todos los autores
coinciden en que, tanto la anestesia general como la sedacion profunda realizada

de manera ambulatoria en una clinica dental, son procedimientos seguros.

Trabajar en medio ambulatorio presenta algunas ventajas frente al dmbito
hospitalario, como menor coste, mayor disponibilidad de citas, menor tiempo
total de trabajo, menor interferencia en el ambiente del paciente*%4% y tendencia
a realizar tratamientos mas conservadores que en el hospital”. Aunque no
debemos obviar que el medio hospitalario siempre ofrece una capacidad de
reaccion mas rapida en caso de complicaciones graves®. Algunos autores solo
usan la sedacion profunda para pacientes ASA I (paciente sano) y ASA II
(paciente con enfermedad sistémica leve)®® y otros sélo para las intervenciones
que no duren mas de 30 minutos y donde no realicen mas de 6 obturaciones®.
Nosotros, como otros autores*> dejamos siempre a criterio del anestesista el
incluir a los pacientes ASA III (paciente con una enfermedad sistémica grave que

lo limita) en este tipo de abordaje ambulatorio.

El rango de edad de nuestros pacientes fue de los 2 a los 18 anos, siendo la edad
media de 7,1 + 3,4 afios. Agrupados por el estado de salud, la edad media de los
nifios sanos fue de 5,04 + 2,42 anos, mientras que la de los pacientes con
necesidades especiales fue de 8,95 + 3,09 afos. La distribucion por edad de
algunos estudios fue similar a la nuestra'>!*¢”-¢, mientras que otros presentaron
muestras con edades inferiores (3,5-5 anos)!®#%73. Aquellos estudios cuya
muestra solo contiene pacientes sanos la edad suele ser menor®747, En nuestro
caso, que la edad del grupo de pacientes especiales fuese mayor que la del grupo
de pacientes sanos se debe al programa PADI, del que formamos parte; programa
por el que los nifios con discapacidades psiquicas, fisicas o sensoriales, entre 6 y
14 afnos, que precisen ser tratados con anestesia no convencional se benefician de
prestaciones especiales para la denticion decidua y la permanente>’. De hecho,

muchos padres esperan a que sus hijos cumplan 6 afios para poder beneficiarse
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de esta ayuda. Vemos asi, como la manera en la que cada comunidad financia los
tratamientos influye directamente en la eleccion por parte del paciente del tipo
de abordaje y de los tratamientos a los que van a ser sometidos*. Otra causa de
la diferencia de edad entre nifios sanos y nifios con necesidades especiales es que
los primeros suelen aprender a recibir tratamientos en el sillon dental de la
manera habitual segiin van madurando, mientras que los nifios con necesidades

especiales tienen mayor dificultad para colaborar a pesar del paso del tiempo®.

Cuando revisamos el estado bucal inicial de nuestra muestra, observamos que el
79,57% de los pacientes no tenian un habito de higiene en casa y que el 90,86% de
ellos presentaban abundante placa bacteriana, por lo que aquellos que decian
tener un habito de higiene en casa no sabian hacerlo correctamente. Olley y cols.
(2011)* realizaron una encuesta a 100 tutores de nifios que habian sido tratados
de su patologia oral en el quiréfano y observaron que el 54% de los menores de
7 anos se lavaban los dientes sin la supervision de sus padres. Razeghi y cols.
(2020)7 registraron esto mismo en el 50% de una muestra de nifios de 2 a 5 afios.
La falta de habitos de higiene, asi como una mala técnica de cepillado, esta
presente casi en la totalidad de los pacientes que precisan tratamiento bajo
sedacion, siendo una de las causas de la alta prevalencia de patologia oral en
estos ninos. El 90,87% de los pacientes de nuestro estudio presentaban lesiones
de caries®%, con 5-10 dientes afectados por nifio en el 45,22% de la muestra, y un
67,83% de pacientes tenian afectacion pulpar. La media de dientes con caries por
nino fue de 6,78 + 4,65. Este valor fue similar al registrado en otros estudios
europeos (7,3+4,3' o0 7,7'), pero menor que estudios realizados en Taiwan (15,16
en pacientes sanos; 15,21 en pacientes con necesidades especiales)® o Iran
(10,6+4)72. Si comparamos el estado de salud oral de los nifios de nuestra muestra
con respecto al resto de la poblacidn infantil espafiola, segtn los datos que aporta
la Encuesta de Salud Oral del ano 2020? [35,50% de prevalencia de lesiones de

caries en denticion temporal en ninos de 5-6 afios; 28,60% y 35,50% en denticion
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permanente en nifios de 12 y 15 afios, respectivamente], nos encontramos ante
unos pacientes con peor estado bucal que la media nacional. Esto mismo fue
observado por Bekes y cols. (2020)”7 y Schnabl y cols. (2020)'> cuando compararon

sus muestras con el resto de la poblacion alemana y austriaca, respectivamente.

El grupo de nifos sanos de nuestro estudio mostro inicialmente un peor estado
de salud oral que el grupo de ninos con necesidades especiales ya que presento,
de forma significativa, mayor nimero de pacientes con lesiones de caries y con
afectacion pulpar. Ademas, el numero de dientes por paciente que presentaban
lesiones de caries y grandes cavidades con afectacion pulpar fue también mayor
de forma significativa en el grupo de nifios sanos. De la Fuente (2016)%, en su
tesis doctoral, no encontro diferencias significativas en la prevalencia de caries
entre una poblacion sana de 6 a 12 anos y otra con discapacidad de 0 a 19 afios.
Sin embargo, otros autores si observaron una mayor prevalencia de caries en una
poblacion de pacientes con alteraciones mentales, ya estuvieran
institucionalizados”™ o no”, en comparacion con una poblacion sana similar, en
sexo y edad, y con la poblacion general. Esta diferencia podria ser explicada por
una falta de programas preventivos dirigidos a este segmento especifico de la

poblacion.

Al 91,73% de los pacientes se les realizaron obturaciones, al 83,48% se les aplico
fltior, se realizo tartrectomia al 59,13%, selladores al 40,87%, exodoncias al 38,70%
y pulpectomias al 33,91%. La mayoria de estudios tienen como tratamiento
principal las restauraciones dentales®!”188-52 ya que se suele dar prioridad al
tratamiento restaurador frente al quirtrgico® y de esta manera evitar

disfunciones oraless3.

Otros autores registraron las exodoncias como el tratamiento mas habitual'®””5 o
el segundo mas realizado'#>%. Incluso Guidry y cols. (2017)° y Al-Eheideb y

Herman (2003)!°, cuando estudiaron los resultados a largo plazo de los
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tratamientos realizados a una poblacion infantil bajo anestesia general,
concluyeron que se debe optar por tratamientos mas definitivos, como las
exodoncias, olvidando la importancia de los dientes temporales en el desarrollo

tisico, funcional y psicoldgico del nifio.

El segundo grupo de tratamientos que mas realizamos en nuestro estudio fueron
aquellos relacionados con terapias preventivas: tartrectomia (59,13%), selladores
(40,87%), aplicacion de fltor (83,48%). Este tipo de actos suelen representar un
porcentaje muy bajo del total de los tratamientos que habitualmente se realizan
16808285 3 pesar de que los autores en sus conclusiones insisten en la necesidad de
implementar programas de prevencion. Savanheimo y Vehkalahti (2014)%
justificaron esta contrariedad diciendo que en realidad se hace mas prevencion
que la que aparece en los registros sanitarios pero que los dentistas no lo anotan
en las historias de los pacientes ya que, en el caso de Finlandia, su sistema de
salud no remunera estos actos clinicos. En el estudio de Mallineni y Yiu (2014)%
los selladores ocuparon el tercer lugar en los tratamientos mas realizados, tras las
exodoncias y las obturaciones, pero solo representaron el 17% del total de actos
debido a la elevada edad media de su muestra que fue de 12,3 + 10,5 anos.
Cortinas-Saenz y cols. (2009)"® situaron la tartrectomia como el segundo
tratamiento mas realizado a sus pacientes con necesidades especiales tratados
bajo anestesia general, y Pecci-Lloret y cols. (2021)% las realiz6 casi al 100% de su

muestra con una edad comprendida entre 6 y 14 afos.

Los tratamientos pulpares se realizan poco en las intervenciones bajo anestesia
general o sedacion profunda'®®®>%, De hecho, Schnabl y cols. (2020)*® no
realizaron protecciones pulpares, ni pulpotomias, ni endodoncias con el objetivo
de disminuir el tiempo de la intervencidn y asegurar a largo plazo la ausencia de
dolor de sus pacientes, a pesar de que éstos no hubieran presentado dolor agudo
ni crénico antes de ser intervenidos bajo anestesia general. Sin embargo, Bader y

cols. (2013)% en un estudio realizado en el Hospital de Estomatologia de Wuhan
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con una muestra formada en el 95% por pacientes sanos, presentaron, del total
de tratamientos realizados, casi el mismo porcentaje de obturaciones que de
tratamientos pulpares, y solo el 7% fueron exodoncias. En nuestro estudio, a casi
la mitad de pacientes (53,04%) le realizamos algun tipo de tratamiento pulpar.
Estos tratamientos realizados bajo anestesia general cumplieron los mismos
requisitos de calidad que los realizados en un sillén dental®. Cousson, Nicolas y
Hennequin (2014)% motraron que el 85% de las endodoncias realizadas bajo
anestesia general tuvieron éxito a los 24 meses, independientemente del tipo de
diente tratado, y un 100% de las pulpotomias en dientes permanentes. Linas y
cols. (2020 y 2019) obtuvieron un porcentaje de éxito de las pulpotomias del
86,2%% y del 92,8%%, en denticion permanente a los 24 meses y Al-Eheideb
Herman (2003)1° del 97,1% en denticion temporal a los 16,5 meses. Podemos
afirmar que los tratamientos pulpares bajo anestesia general son viables y su

éxito predecible.

Al comparar el tipo de tratamiento realizado en ambos grupos, observamos que
aunque las obturaciones siguen siendo el tratamiento que mas se realizo, a los
pacientes sanos se les realizaron mas obturaciones!*’# y pulpectomias y a los
pacientes con necesidades especiales significativamente mas endodoncias,
tartrectomias, aplicacion de fltor y exodoncias. La media de dientes extraidos en
ambos grupos fue mucho menor que la publicada por otros estudios!!>1567.698488

debido a nuestro abordaje mas conservador.

Como la mayor parte de los estudios publicados'215¢984 el namero de
exodoncias que realizamos a pacientes con necesidades especiales fue
significativamente mayor que a los pacientes sanos. Esto podria explicarse por la
diferente edad media de ambos grupos. Nuestros pacientes con necesidades
especiales que tenian una edad media aproximada de 9 anos, estaban en pleno
proceso de recambio dental y, mayoritariamente, con dificultades en la

exfoliacién por la falta de masticacion. Asi, cuando diferenciamos los dientes que

86



fueron extraidos por patologia de aquellos que se extrajeron por estar proxima
su exfoliacion, la media de dientes extraidos por patologia en los pacientes sanos
fue de 0,49 y en los pacientes especiales de 0,81, sin diferencias significativas.
Ningun estudio previo ha realizado este tipo de andlisis. De hecho, la mayoria de
los autores creen que la mayor cantidad de exodoncias en los pacientes con
necesidades especiales se debe a un peor estado de su boca''*2. Sin embargo, casi
ningun estudio analiza el estado bucal inicial de los nifios y aquellos que si lo
hicieron vieron, al igual que nosotros, que el nivel de placa® y el nimero de
dientes afectados por lesiones de caries'>?% eran independientes del estado de
salud del paciente. Una excepcion es el estudio de Stankova y cols. (2011)3 en el
que los nifios con necesidades especiales presentaban un dmft mayor que los

sanos, en una poblacion de 5 afios.

Otra explicacién del mayor nimero de exodoncias que sufren los pacientes con
necesidades especiales es la importancia de realizar tratamientos altamente
predecibles en quirofano debido al riesgo que les puede suponer el fracaso de
algiin tratamiento dental a este grupo de pacientes!!-13¢7¢, Asi, el tratamiento que
recibe el paciente con necesidades especiales es un tratamiento méas agresivo®!,
independientemente de la patologia de base. En nuestra muestra de pacientes
con necesidades especiales la mayoria son nifios con trastornos generales del
desarrollo, encefalopatias y paralisis cerebral, similar a lo recogido en los
estudios de Ciftci y Yazicioglu (2020)'?, Al-Ogayyel y Ali (2008)", Pecci-Lloret y
cols. (2021)8!, Cortinas-Saenz y cols. (2009)!¥ y Tsai y cols. (2006)*°. Estas patologias
no afectan a ningtin 6rgano vital que pudiera verse comprometido en el caso de
fracaso de un tratamiento dental. Ademas, los tratamientos dentales no fracasan
mas en los pacientes con necesidades especiales que en los pacientes sanos®, y,
ni en nuestro estudio ni en otros®®, es el fracaso de los tratamientos la causa
principal por la cual los nifios son sometidos a una segunda sedacion. De hecho,

los tratamientos realizados bajo anestesia general o sedacion presentan un mayor
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indice de éxito que los que se hacen con manejo de conducta o con 6xido nitroso®.
Khodadadi y cols. (2018)* encontré una tasa de fracaso de los tratamientos
realizados bajo anestesia general en una poblacion sana de 1 a 6 afios de edad del
6,59%, tnicamente. Foster y cols. (2006)" realizaron un seguimiento a nifios sanos
con ECC que habian sido tratados con anestesia general, concluyeron que, a pesar
del tratamiento agresivo que estos nifos recibieron, mas de la mitad de los
pacientes volvieron a tener lesiones de caries en los siguientes 2 afos” y esto no
es diferente de lo que ocurre en ninos con ECC que no han sido sometidos a
tratamiento bajo anestesia general®. Nosotros pensamos que los profesionales
que intentan evitar nuevas lesiones de caries en los pacientes con tratamientos
agresivos solo lo pueden conseguir dejando a los nifios edéntulos, ya que los
fracasos dependen tanto de la calidad del tratamiento realizado como del control

de la enfermedad de caries.

A un mayor porcentaje de pacientes sanos se les realizaron pulpectomias; y la
media de dientes tratados con pulpectomias por nifio también fue mayor en el
grupo de pacientes sanos. Otros estudios también muestran esta diferencia entre
grupos en los tratamientos pulpares'1>¢7%°. Aunque el porcentaje de pacientes
sanos con afectacion pulpar en el diagnostico inicial fue significativamente
mayor y presentaron mas dientes afectados por nifo, no es esta la explicacion de
la diferencia. Ante un mismo diagndstico de afectacion pulpar, los nifios sanos
tienen mas probabilidades de recibir un tratamiento pulpar que los nifios con
necesidades especiales (87,21% vs 67,14%, respectivamente). El mayor nimero
de tratamientos pulpares realizados fueron las pulpectomias, que estan indicadas
exclusivamente en denticion temporal. Mientras que los dientes temporales con
afectacion pulpar de los nifios con necesidades especiales estaban proximos a la
exfoliaciéon (edad 8,95+3,09 afos), y en su mayoria se extrajeron, los dientes
temporales de los nifios sanos debian permanecer en boca varios afios (edad

5,04+2,42 anos) y recibieron tratamientos pulpares. Tahmassebi, Achol y Fayle
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(2014)%” también justificaron el incremento de la ratio extraccion/restauracion en
las segundas sedaciones por el incremento de la edad media de la muestra (9
anos) desde la primera sedacion, ya que muchos dientes temporales susceptibles

de ser restaurados son extraidos al estar proxima su exfoliacion.

Realizar todo el tratamiento en un tinico dia supone una mejora en la calidad de
vida del nino, independientemente de si el tratamiento se ha realizado bajo
anestesia general o sedacion®. Las encuestas de calidad de vida relacionadas con
la salud oral (OHRQoL) demuestran que estd directamente relacionada con la
salud general®’. Park y cols. (2019)°> en un meta-analisis de estudios con ECOHIS
(Early childhood oral health impact scale) y COHRQoL (Child oral health-related
quality of life) de nifios tratados bajo anestesia general concluyé que este tipo de
abordaje tiene un impacto positivo en el estado emocional de los padres, en su

actividad diaria y producen una disminucion de los conflictos familiares.

Los cuestionarios de calidad de vida en nifios con poca edad presentan unas
deficiencias: (a) la mayoria de las cuestiones recogen la opinion de los padres y
deberian incrementarse las referentes a la opinion de los nifios, sobre todo en las
preguntas de indole emocional; (b) tendrian que asegurarse de que son las
mismas personas las que cumplimentan la encuesta previa y la posterior a la
intervencion; (c) deberian relacionar los resultados de la encuesta con datos como
el estado inicial bucal del paciente o el nimero de exodoncias realizadas al
paciente; (d) deberian aumentar el periodo de tiempo del seguimiento para
analizar el impacto a largo plazo de la intervencion; y (e) validar la encuesta

utilizada en la poblacion que va a ser objeto de estudio®.

Aunque la encuesta realizada en nuestro estudio no esta validada como
ECOHIS** o COHRQOoL, si “refleja la comodidad de las personas al comer, dormir
y relacionarse con los demads; su autoestima; su satisfaccién con respecto a su

salud oral”?!. Asi, tras el tratamiento bajo sedacion, el 43,5% de los padres de
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nuestro estudio encuentran a los nifios mas descansados y menos irascibles,
objetivando en un 25% de los casos un aumento de peso. Ferrazzano y cols.
(2019)** detectaron un incremento en el percentil de altura en el 44% y del peso e

indice de masa corporal en el 55% de su muestra, formada solo por nifios sanos.

En nuestro estudio, el 76% de los pacientes fueron sedados una unica vez,
necesitando una segunda intervencion bajo sedacion profunda 55 nifios (24%) en
un plazo medio de 21 meses. Este porcentaje fue mayor que otros estudios donde
la muestra también estd formada por pacientes sanos y con necesidades
especiales. Pensamos que las diferencias con otros estudios se deben a la
composicion de la muestra, el tipo de tratamiento realizado en la primera

intervencion y el tipo de seguimiento.

Tahmassebi, Achol y Fayle (2014)% tiene un porcentaje de segundas sedaciones
del 12,9% a los 13-24 meses de la primera. Su menor porcentaje podria deberse a
que se les realizaron mds exodoncias que obturaciones a los pacientes con
necesidades especiales, por lo que al disminuir el namero de dientes en boca
disminuy¢ también la posibilidad de nueva enfermedad. Ademas, solo 177 de
263 pacientes volvieron a su servicio y, de esos, solo 86 recibieron prevencion.
Konig y cols. (2020)" registraron un porcentaje de reintervenciones del 11% con
citas de prevencion cada 5 meses, donde daba consejos de higiene y con un
cumplimiento de las citas del 30%. Ellos también tuvieron una media de dientes
extraidos por nifio mas elevada que la nuestra (3,7 vs 0,64 en nifios sanos y 1,35
en ninos con necesidades especiales) y en su muestra el 71% son pacientes sanos
mientras que en la nuestra ese porcentaje es del 47%. En el estudio de Rudie y
cols. (2018)7 se registraron un 9% de segundas sedaciones en una muestra donde
incluyeron a todos los pacientes que, tras la primera intervencion, volvieron a la
clinica al menos una vez en los siguientes 13 afos, sin indicar qué tipo de
seguimiento preventivo fue realizado. Guidry y cols. (2017)°, con una muestra

compuesta por el 92,78% de pacientes especiales pertenecientes a companias de
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seguro, solo realizaron segundas sedaciones al 4,9% de nifos que fueron a la
consulta al menos 1 vez en los siguientes 4 afios. La falta de un seguimiento de
prevencion estandarizado en los nifios tras la primera sedacion puede explicar el

menor numero de reintervenciones.

En nuestro estudio el porcentaje de pacientes sanos sometidos a segunda
sedacion fue del 6,4%. Este porcentaje fue mas bajo que el de Jamieson y Vargas
(2007)%> (16%) con periodo de seguimiento similar al nuestro, aunque solo el 13%
de la muestra acude a revisiones. Savanheimo y cols. (2014)% con un protocolo de
revisiones (cada tres meses, con fluorizacion y charla motivacional) y un
intervalo de tiempo entre la primera y la segunda intervencién similar al nuestro,
realizaron un 11% de reintervenciones pese a que al 71% de sus pacientes se les
practico alguna exodoncia. Un periodo medio de seguimiento de los pacientes
tan largo (51,5 meses) y que mas del 50% de los nifios que hacen seguimiento
siguen sin ser colaboradores, podria explicar el alto porcentaje de

reintervenciones.

El 80% de nuestros pacientes sanos que hicieron seguimiento fueron capaces de
realizar tratamientos de patologia en el sillon dental, frente al 40,6% de los que
no hicieron seguimiento. El 18,8% de los nifios del estudio de Jiang y cols. (2019)*
vuelven a pasar por quirdfano en los primeros 12 meses tras la intervencion
inicial. En su caso el seguimiento fue semestral y lo completaron el 66% de los
nifos. La falta de compromiso para el mantenimiento de la salud oral junto con
la alta patologia inicial que presentaban los nifios podria ser el motivo para hacer
tantas reintervenciones. El 50% de sus pacientes presentd fracaso de algun
tratamiento al afio de seguimiento. Probablemente no usar el dique de goma, por
cuestiones economicas, justifique esta cifra ya que casi al 100% de los nifios se les
realizé alguna obturacion y/o tratamiento pulpar. El estudio de Kwok-Tung y
cols. (2008)> presentd menor porcentaje de nifios sanos reintervenidos que el

nuestro. Solo el 3,5% de sus nifos volvieron a necesitar intervencion bajo

91



anestesia general debido a que su tratamiento fue més agresivo, alcanzando las

exodoncias el 41% del total de tratamientos.

El porcentaje de pacientes especiales que necesitaron una segunda sedacion
(40%) fue superior a todos los estudios analizados. Biicher y cols. (2016)", que
volvieron a sedar sdlo al 10,8% de su muestra, explicaron que este bajo porcentaje
puede deberse a que su muestra inicial tenia un dmft menor que otros estudios.
Ademads, tuvieron una actitud mads agresiva, realizando raramente tratamientos
pulpares en denticion decidua, con una media de exodoncias de 2,5 dientes por
paciente, frente al 1,35 de nuestro estudio. En el estudio de Pecci-Lloret y cols.
(2021)%, realizaron segundas sedaciones en solo el 20,7% de sus pacientes. El
21,7% de los tratamientos fueron exodoncias. La diferencia importante entre
nuestro estudio y otros fue el programa de prevencion que permitié un control
muy estrecho de los pacientes que voluntariamente decidieron incorporarse a él.
El protocolo fue claro, estricto, lo realizo el mismo personal que las
intervenciones bajo sedacién profunda y estuvo acompanado de llamadas de
confirmacion de las citas. En el caso de los pacientes con necesidades especiales,
hacer un mayor seguimiento no significa tener menos patologia si las medidas
preventivas no van acompafadas de una buena higiene y dieta diaria”, pero si
conlleva poder diagnosticar mas patologia e incorporar las intervenciones bajo
anestesia general como una herramienta mas para el correcto mantenimiento de
la salud oral. De hecho, los padres de aquellos nifios con discapacidad que han
recibido mas de un tratamiento bajo anestesia general tienden a repetir este tipo
de abordaje””. También hay que tener en cuenta que, dentro del marco del PADI,
todos los tratamientos que se hacen en el quirdfano estan cubiertos por la sanidad
publica, mientras que los tratamientos en denticion decidua realizados sin
anestesia general, que se realicen en el sillén dental, deben ser abonados por los

padres.
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Casi todos los autores estan de acuerdo en que es muy importante implementar
buenos programas preventivos que eviten nuevas intervenciones bajo anestesia
general®!1217, creen que los programas existentes son escasos o inadecuados'® y
consideran muy importante trabajar el manejo de conducta en el sillén dental
para evitar futuras sedaciones!**#2%, Son muy pocos los estudios sobre el efecto
de dichos programas a largo plazo. Almeida y cols. (2000)” compararon la
evolucion de nifios sanos tratados de ECC bajo sedacion con otro grupo de nifios
que no presentaron caries, con revisiones cada 6-9 meses durante 2 anos. Solo el
38% del grupo de estudio asistio a todas ellas, observando que los nifios con
historia de ECC volvian a tener mas caries que los nifios sanos y que no habia
relacion entre la frecuencia de las revisiones y la necesidad de segundas
sedaciones (17%), asi como, con la aparicién de nuevas lesiones. Por el contrario,
Foster y cols. (2006)7, en una muestra de niflos sanos con revisiones semestrales
durante 2 afos, vieron una tendencia en los nifios que fallaban a las revisiones
tras la anestesia general a presentar mas lesiones de caries. La diferente
observacion entre los dos estudios queda explicada por la diferente percepcion
de la asistencia. Mientras que en el estudio de Almeida el 78% de los pacientes
con ECC acudieron al menos 2 veces en dos anos, en el estudio de Foster el 43%

de los pacientes acudieron alguna vez a revision en los 2 afios de seguimiento.

El estudio de Guidry y cols. (2017)°, que incluy6 nifios sanos y con necesidades
especiales, el 30% hizo prevencion cada 5 meses, aproximadamente, y observaron
que acudir al dentista dos veces, 0 mas, al afio disminuy¢ el riesgo de sufrir una
segunda intervencion en el quiréfano. Otro estudio mds reciente realizado en
Birmingham®, en el ano 2019, en nifios de 2 a 5 afos tratados bajo anestesia
general para realizarles exodoncias, dejé constancia de la alta incidencia de
lesiones de caries en los primeros molares permanentes tras 2 afios de la
intervencion, asi como del escaso niumero de selladores colocados en esos dientes

y de la falta de asistencia de los pacientes a sus consultas de referencia para
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realizar tratamientos preventivos. Solo el 49% (el 14,39% de la muestra inicial) de
los pacientes que fueron revisados a los 2 afios, habia acudido al dentista cada 6

meses tras el tratamiento bajo anestesia general.

Los pacientes de nuestro estudio que acuden a seguimiento de prevencion se
sedan por segunda vez mas que los que no hacen prevencion (34,5% vs 27%)
debido a que, durante las revisiones, diagnosticamos necesidades terapéuticas.
Pero al mismo tiempo, somos capaces de realizar un mayor numero de
tratamientos sin sedar en pacientes que acuden a prevencion (64,20%) frente a los

que no acuden (50%).

A pesar de nuestro esfuerzo en ensenar técnicas de higiene y habitos dietéticos
saludables, estos no fueron suficientes'* y nuestros pacientes siguieron
desarrollando nuevas lesiones™. Olley y cols. (2011)" demostraron que es la falta
de cepillado en casa una de las causas del fracaso” y que, aunque el 78% de los
padres estuvieron interesados en programas preventivos, afirmaron que no
tenian tiempo ni energia para luchar con sus hijos y que sentian presion social
para consumir comida azucarada. Para conseguir cambiar los habitos de un
hogar es muy importante una alta periodicidad de las revisiones. Razeghi y cols.
(2020)2 observo una disminucion del indice de placa y de lesiones de mancha
blanca tras hacer durante 2 afos revisiones cada 3 meses con aplicacion de fltior
y consejos de higiene y dietéticos a un grupo de madres y nifos iranies de 2 a 5
anos que fueron tratados bajo anestesia general. Ademas, esos padres fueron mas

conscientes de su capacidad para cepillar correctamente a sus hijos.

Aunque nuestro programa de seguimiento de prevencion para ninos de alto
riesgo de caries fue trimestral y no consiguié la desaparicion total de la
enfermedad, si fue ttil para alcanzar uno de los requisitos necesarios para evitar
nuevas sedaciones, que es ensefar al nifo a ser colaborador en el sillén dental'.

Del total de pacientes que siguieron en la misma consulta e hicieron seguimiento
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de prevencion, un 53,5% pasaron a ser colaboradores. En el caso de los pacientes
sanos, el 80% fueron capaces de realizar tratamientos de operatoria despiertos.
En los pacientes con necesidades especiales el seguimiento de prevencion estuvo
mas orientado al mantenimiento del estado de salud oral y al diagndstico precoz
de lesiones de caries que a evitar futuras intervenciones en el quiréfano’. Y es
que, aunque el 85% de los que hacen seguimiento de prevencion son capaces de
realizar despiertos tratamientos de mantenimiento frente al 32% de los que no
acuden a las visitas periddicas, a la hora de realizar tratamientos mas complejos

los porcentajes practicamente se igualan (18% vs 16%).

Otra observacién importante que justifica la necesidad de realizar el programa
de seguimiento de prevencion es que estos pacientes han necesitado la sedacion
para recibir tratamientos mas complejos, ya que los tratamientos sencillos se
pudieron realizar en el sillon dental. Asi, a pacientes que han acudido a
prevencion se le realizaron pulpectomias en el 13,79% y a los que no acudieron
en el 9,09%. De forma inversa, a los pacientes que acudieron a seguimiento de
prevencion se les realizaron menos obturaciones (75,86%) y DTT+F (72,41%) que

a los pacientes que no acudieron (90,9% y 95,45%, respectivamente).

No hemos encontrado ningtin indicador que pudiera predecir la necesidad de
una segunda sedacion, ni en la patologia oral inicial, ni en los tratamientos
realizados durante la primera sedacion. Sin embargo, Almeida y cols. (2000)” y
Guidry y cols. (2017)° si observaron como los nifios que recibieron mas
tratamiento restaurador conservador durante la primera intervencion tienden a

necesitar mas retratamientos bajo anestesia general.

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones, derivadas fundamentalmente
del tipo de estudio realizado, un estudio observacional retrospectivo con los
datos ya existentes en una clinica donde se realizan habitualmente sedaciones

profundas de caracter ambulatorio. Estas son: (a) la encuesta realizada en nuestro
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estudio no estd validada como lo estdin ECOHIS*® o COHRQoL. Aunque si
“refleja la comodidad de las personas al comer, dormir y relacionarse con los
demas; su autoestima; su satisfaccion con respecto a su salud oral””!; (b) al ser un
estudio retrospectivo realizado en una clinica privada no se utilizaron indices
epidemioldgicos propios de investigaciones como pueden ser el caod, CAOD e
indice de placa que hubiera facilitado la comparaciéon de nuestros datos con otros
estudios publicados; (c) también consideramos una limitacién el haber
contabilizado solo los fracasos que han sido motivo de nuevas intervenciones

bajo sedacion profunda.

Realizar un estudio prospectivo con un control exhaustivo de todas las variables

ayudaria a controlar todas las limitaciones anteriormente descritas.

Las intervenciones bajo sedacién profunda o anestesia general son un tipo de
abordaje seguro y necesario en ciertas ocasiones, tanto para nifios sanos como
con necesidades especiales, donde se pueden realizar tratamientos
conservadores con resultados altamente satisfactorios y predecibles. Los
pacientes con necesidades especiales no presentan mas patologia que los
pacientes sanos, aunque si precisan mas sedaciones a lo largo de su vida por su
incapacidad de colaborar. Los programas de seguimiento basados en entrevistas
motivacionales son imprescindibles para conseguir mejorar la conducta de los
nifios en el sillon dental, pero son insuficientes para erradicar la enfermedad. Es
necesario que las autoridades sanitarias pongan en marcha programas dirigidos
a toda la poblacion, donde se evidencie la relacion directa entre una alimentacion
blanda y rica en aztcares y el desarrollo de muchas enfermedades altamente
prevalentes y prevenibles en la sociedad actual como son la caries, la diabetes y
la obesidad infantil. Dentro de los objetivos de esos programas se deberia incluir
la regulacion de la publicidad de estos productos, como en su momento se hizo

con el tabaco, para conseguir un cambio radical de la sociedad y para que el
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individuo, de manera libre, pero con toda la informacion, elija su tipo de

alimentacion.
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8 CONCLUSIONES

Los habitos de higiene y la presencia de placa dental son similares en nifios
sanos y en nifios con necesidades especiales, sin embargo, un mayor
numero de éstos presentan sarro. Aunque ambos grupos tienen en torno
al 90% de lesiones de caries, los nifos sanos presentan mayor niumero de

dientes afectados y mayor frecuencia de afectacion pulpar.

Durante la primera sedacidn, a los pacientes sanos se les realiza mayor
cantidad de pulpectomias y a los pacientes con necesidades especiales
mayor numero de endodoncias, tartrectomia y aplicacion de fltor. La
media de dientes por nifio a los que se realizan obturaciones y
pulpectomias es superior en nifios sanos, mientras que al paciente con
necesidades especiales se le realiza mayor nimero de selladores por nifio.
Necesitan una segunda sedacion un mayor porcentaje de pacientes con
necesidades especiales y la causa principal es la aparicion de nueva
patologia. A los pacientes con necesidades especiales se les realizan mas
obturaciones y endodoncias y a los pacientes sanos mas pulpectomias y

exodoncias.
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Solo el 12% y el 10% de los pacientes sedados por tercera y cuarta vez,
respectivamente, son pacientes sanos. Durante la tercera sedacion, a los
pacientes con necesidades especiales se les realiza en mayor porcentaje
pulpectomias, selladores y tartrectomias y/o aplicacion de fltor, y a los
pacientes sanos obturaciones y exodoncias. No hay tratamientos pulpares

en ninguno de los dos grupos durante la cuarta sedacion.

En todas las franjas de edad el tratamiento mas frecuente son las
obturaciones. A edades tempranas es cuando mas pulpectomias y
pulpotomias se realizan, en la franja de 6 a 12 afnos es donde se registran
mas exodoncias y en la de mayores de 12 afios mas endodoncias.

Tras la primera sedacion la mayoria de los pacientes, tanto sanos como
con necesidades especiales, siguen presentando placa visible. En ambos
grupos se reduce la necesidad de consumo de farmacos para el
tratamiento de su patologia oral tras la primera sedacion.

Los padres encuentran a los nifios mas descansados, menos irascibles y
pueden comer mejor, con lo que casi todos ven cumplidas sus expectativas

con el tratamiento bajo sedacién profunda.

La patologia oral inicial del paciente no es un factor predictivo de la
necesidad de una segunda sedacion. Solo la proteccion pulpar directa se
asocia a la necesidad de una segunda sedacion por lo que deberiamos ser

cautelosos a la hora de realizar estos tratamientos.

Los pacientes que siguen un programa de prevencidon reciben mayor
numero de tratamientos que los que no lo siguen, pero necesitan ser
sometidos a una segunda sedacion para tratar su patologia en menor

proporcion.
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En las sucesivas sedaciones, a los pacientes que siguen el programa de
prevencion, se les realiza un mayor porcentaje de tratamientos pulparesyy,
a los pacientes que no forma parte de €l, mayor porcentaje de
obturaciones, tartrectomias y/o fldor. No se realizan tratamientos pulpares
en ninguno de los dos grupos durante la cuarta sedacion

La mitad de los nifios sanos y con necesidades especiales que son sedados
deciden adherirse al programa de prevencion y pasan, en su mayor parte,
a ser colaboradores en el sillén dental. Asi, el 100% de los pacientes que
siguen el programa de prevencion pueden realizarse algun tipo de
tratamiento despierto. Sin embargo, sélo la mayor parte de los nifios sanos
pueden recibir tratamientos mas complejos de operatoria en el sillén

dental.

La causa principal para sucesivas sedaciones es la aparicion de nueva
patologia y aunque 3 pacientes fueron sedados por segunda vez por
fracaso de tratamientos anteriores, en el resto de ocasiones ningun
paciente es intervenido por esa causa. La realizacion de tratamientos
menos agresivos no conlleva un aumento de la posibilidad de sufrir
sedaciones posteriores.

Si comparamos los tratamientos realizados en las tres primeras sedaciones
vemos que los tratamientos recibidos en las dos primeras son similares,
que hay mayor porcentaje de pacientes que precisan tratamiento pulpar
en la 1? sedacién y que hay mds pacientes que precisan tratamiento de
mantenimiento y exodoncias en la 3% sedacion.

De los 10 pacientes que se sedan cuatro veces solo uno pertenecia al grupo
de pacientes sanos y 1 al grupo de pacientes que no hicieron seguimiento

de prevencion.
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Los nifios con padres motivados en el cuidado oral de sus hijos sufren
menos segundas sedaciones y son capaces de recibir tratamientos de
mantenimiento u operatoria dental en el sillon tras la primera sedacion.
Los pacientes colaboradores necesitan menos sedaciones que los no
colaboradores. Tras la primera sedacion la mayoria de los pacientes sanos
que hacen seguimiento de prevencion son capaces de recibir tratamientos
de operatoria despiertos. El objetivo principal de los planes de prevenciéon
deber ser tanto conseguir la colaboracion del nino, cuando es posible,
como la motivacion de los padres ya que ambos factores, estan
directamente relacionados con la disminucién de la necesidad de

sedaciones posteriores.
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