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Editorial

En esta ocasion, tenemos un contenido muy variado de temas en nuestra revista. Venimos obser-
vando desde siempre el interés del odontopediatra por investigar y conocer mds profundamente el
mundo del nifio que precisa atencién médica continuada por sus condiciones especiales de salud.

Nosotros nos vemos en el deber de conocer sus peculiaridades y saber buscar soluciones a los
problemas que tanto ellos como sus familias nos plantean.

En el presente nimero tenemos un articulo de Gémez y colaboradores que nos invita a revisar los
protocolos ortopédico-ortoddncicos de actuacién en pacientes con fisura labioalveolar y palatina.
Nuestra actuacién clinica pasard necesariamente por ser el profesional el que modere cada paso
clinico y beneficie a través de la salud oral la calidad de vida de estos nifios durante sus afios de
crecimiento y desarrollo.

Con este mismo objetivo, de la Hoz y colaboradores sefialan en su articulo las necesidades de
salud dental en 21 nifios con sindrome de delecién 22q11.

De otro lado, una de las patologias mas frecuentemente sefialadas por los padres en nuestra cli-
nica diaria es el bruxismo. La complejidad de su diagndstico y la bisqueda de factores etiolégicos
y plan de tratamiento adecuado en cada caso es un hecho constatado por nosotros siempre. Rojas y
colaboradores, como autores del trabajo de revisién que presentamos, tratan de ofrecernos soluciones
para estos casos.

Contamos con un trabajo original de estudio bibliométrico acerca de la evidencia cientifica que
existe sobre la traumatologia dentaria, patologia en la que los odontopediatras debemos tener obli-
gatoriamente una formacién actualizada. Vivero y colaboradores tratan de abrir luz ante tan extensa
bibliograffa existente en este campo.

Por tltimo, Cahuana y colaboradores nos aportan la nota clinica con un caso de autotrasplante
dental, como solucién a un incisivo central con fracaso eruptivo.

Para cerrar este editorial, solo mencionar que se celebraron en el mes de diciembre las XVIII
Jornadas de Encuentro de Pediatria-Odontopediatria.

Con gran interés, como en todos los encuentros anteriores, nos reunimos cerca de 300 personas
con el objetivo de conocer nuevos horizontes en salud oral e integral del paciente infantil.

Agradecer a nuestros “mecenas” la posibilidad que nos brindan de mantener vivos estos encuentros
realizados de forma absolutamente gratuita para los asistentes.

P. Planells
Directora de la Revista
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V‘ » ith regard to the content of our journal, on this occasion it is very varied.

We have always observed the interest of pediatric dentists in investigating and getting to know
more deeply the world of the child that requires continuous medical care due to special health con-
ditions. We are dutybound to discover these peculiarities and to find solutions to the problems raised
by these children and their families.

In this edition we have an article by Gémez et al. who invites us to revise the orthopedic-ortho-
dontic protocols of action for cleft lip alveolus and palate patients. Our clinical action will necessarily
influence the quality of life of these children as we are the professionals that control each clinical
step during their years of growth and development.

With these same objectives Hoz et al. point out in their article the dental health needs of 21 children
with 22q11 deletion syndrome.

Bruxism is one of the pathologies that is most commonly pointed out by parents during our clin-
ical practice. The complexity of its diagnosis and the search for etiological factors and a suitable
treatment plan for each case is a fact that we have always been aware of. Rojas et al. as the authors
of the revision article that we present, aim to offer solutions for these cases.

We have an original article that is a bibliometric study on the scientific evidence that exists on
dental trauma, a pathology that all pediatric dentists should be properly and recently trained in. Vivero
et al. aim to shed some light on the extensive literature on the subject.

Lastly, Cahuana et al. provide a clinical article on tooth autotransplantation in order to solve the
failure of eruption of a central incisor.

It should be mentioned that on December the 18th the Pediatrics-Pediatric Dentists meeting took
place. There was great interest in the event and, as on previous occasions, there were around 300 of
us eager to discover new horizons in the oral and integral health of the child patient.

We would like to thank our “supporters” who help keep these events alive, and also free, for those
attending.

P. Planells
Journal Director

OponroL Pepiatr 2017; 25 (3): 171-172
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Protocolo ortopédico-ortodéncico de actuacion en pacientes con

fisura labio-alveolar y palatina

V. GOMEZ CLEMENTE}, J. LOPEZ-GARCO TORRES!, A. MACIAS GAGO? 1. NIETO SANCHEZ?,

L. ANEIROS FERNANDEZ?

'Alumno Mdster de Ortodoncia Avanzada. Hospital San Rafael-Universidad Antonio de Nebrija. Madrid. *Profesor Mdster de
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Nebrija. Madrid. *Directora del Mdster de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial y Mdster de Ortodoncia Avanzada. Hospital San

Rafael-Universidad Antonio de Nebrija. Madrid

RESUMEN

La hendidura alveolar es un defecto ¢seo de la zona dentoalveolar de
la boca, que afecta aproximadamente al 75% de los pacientes con labio
leporino o labio leporino y fisura palatina. El fracaso en la reparacion
de este defecto puede dar lugar a muchos problemas. Aunque existen
multitud de protocolos de actuacion en este tipo de pacientes, todavia
hay controversias con respecto a la técnica, al momento adecuado, tipo
de aparatologia y el mejor momento para la realizacion del injerto dseo.
El odontopediatra debe conocer los objetivos de tratamiento en estos
pacientes y realizar una estrecha colaboracién multidisciplinar con el
resto de profesionales odontoldgicos y médicos.

Con esta publicacién se pretende informar a los distintos profe-
sionales de nifios con fisura del paladar y/o labio sobre la naturaleza
de esta malformacién congénita y guiarles en la comprension y trata-
miento ortodéncico-ortopédico de las distintas fases del tratamiento
para minimizar, en lo posible, la repercusion que este acontecimiento
tiene en la calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Tratamiento ortodéncico. Fisura palatina.
Fisura labial. Fisura labiopalatina. Aparatologia ortoddncica. Orto-
pedia. Injerto 6seo. Protocolos.

INTRODUCCION

La definicion, el andlisis etiopatogénico y el tratamiento de
la fisura labiopalatina (FLP) —se trata de la malformacién cra-
neofacial que va a encontrar el odontopediatra y ortodoncista

Recibido: 29-06-2017
Aceptado: 30-01-2018

ABSTRACT

The alveolar cleft is a bone defect of the dentoalveolar area
of the mouth, which affects about 75% of patients with a cleft lip
or cleft lip-palate. Failure to repair cleft defects can lead to many
problems. Although there are many protocols of action for this type
of patient, there are still controversies regarding the technique, the
right time, type of appliance and the best time for performing the
bone graft. The pediatric dentist should be aware of the treatment
goals in these patients and there should be close multidisciplinary
cooperation with other dental and medical professionals.

This paper aims to inform the different professionals dealing
with children with a cleft palate and/or lip about the nature of this
congenital malformation and guide them through the orthodontic
and orthopedic phases. Understanding the different phases of the
treatment could minimize the impact of this event on the quality of
life of these patients.

KEY WORDS: Orthodontic treatment. Cleft palate. Cleft lip. Cleft
lip-palate. Orthodontic appliances. Orthopedics. Bone graft. Pro-
tocols.

con mayor frecuencia— han estado marcados histéricamente
por la controversia, y en la actualidad persisten muchos pun-
tos de desacuerdo entre los expertos.

El término fisura se define como “apertura alargada, espe-
cialmente la que se produce en el embridn, que se deriva de
una falta de fusién de determinadas partes durante el desa-
rrollo embrionario” (1).
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Esta definicién general se refiere a una patologia muy
compleja en la que lo morfogenético y lo funcional adap-
tativo intervienen con un protagonismo variable en cada
caso.

Las fisuras palatinas constituyen deficiencias estructurales
congénitas, debidas a la falta de coalescencia entre algunos
de los procesos faciales embrionarios, es importante por ello
conocer la embriogénesis de la cara (2).

El labio leporino asociado o no con fisura palatina es una
de las anomalias congénitas mds frecuentes, representa apro-
ximadamente el 15% de todas las malformaciones craneofa-
ciales (3.,4).

Etiolégicamente, se considera por unos como un rasgo
poligenético, y multifactorial por otros. En innumerables estu-
dios clinicos, los factores etiolégicos de la fisura del labio,
con fisura palatina o sin ella, no se pueden determinar con
exactitud (5).

Desde los afios 70, la lista de sindromes que incluyen las
FLP entre sus rasgos patolégicos ha ido creciendo de forma
exponencial, habiéndose registrado mas de 400 (6,7). Entre
estos sindromes existen algunos cromosémicos, como el
sindrome de Down o trisomia del 21 y el de Turner (X0);
otros monogénicos autosdmicos recesivos como el sindrome
de Meckel, o dominantes como el de Apert o el de Treacher
Collins; ligados al cromosoma X como el sindrome orodi-
gitofacial, o de etiologia desconocida como la secuencia de
Pierre Robin.

Las FLP representan el 15% de todas las malformaciones
congénitas y constituyen la anomalia congénita craneofacial
mas frecuente (8).

La incidencia de FLP muestra diferencias étnicas y racia-
les muy marcadas (2)y asi se han encontrado cifras aproxi-
madas al 3 por mil nacidos en algunas poblaciones de indios
americanos y en torno al 2 por mil entre los orientales. En la
raza blanca, la incidencia es de aproximadamente 1 por cada
mil nacidos.

También es una realidad la diferente localizacion segiin
el sexo. Los varones (60%) se afectan mas que las mujeres
(40%) y tienden a presentar cuadros mds graves. En las muje-
res es algo mds frecuente la fisura palatina aislada y en los
varones, la completa y la anterior (2,9).

La edad de los progenitores se ha relacionado con mayor
indice de afectacién y, dentro de ellos, particularmente la edad
del padre (9,10).

En cuanto a la localizacion, alrededor del 50 % de los
casos corresponden a FLP completas, mientras que el 25%
solo afectan al paladar anterior (labio y proceso alveolar) y
el otro 25% al paladar posterior.

Es mas frecuente la fisura de labio unilateral que la bila-
teral, y se afecta con mayor frecuencia el lado izquierdo, sin
que conozcamos la razén de estas preferencias (2).

Es un grupo de anomalias heterogéneo que comprende la
fisura de estructuras faciales y/o la fisura de estructuras orales
(10).

Tal heterogeneidad dificulta la propuesta de sistemas de
clasificacién consensuados, lo que junto con la competencia
entre los equipos que han dictado las diferentes pautas de
tratamiento y la ausencia de estudios longitudinales verda-
deramente “neutrales” han hecho que todavia no contemos
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con protocolos diagnésticos, y sobre todo terapéuticos, de
aceptacion general.

La American Cleft Palate-Craniofacial Association se fun-
dé en 1943 para dar apoyo a los pacientes con fisuras labiales
y/o palatinas y a sus familias. Esta asociacion defini6 el papel
del ortodoncista dentro del grupo de trabajo y constatd que el
trabajo en equipo es el mejor método para el tratamiento de
estos pacientes con fisuras orofaciales (11).

En 1972 se establecieron los equipos de trabajo en el area
craneofacial como una extensién de los equipos de fisura
palatina (12).

El documento Parameters for Evaluation and Treatment of
Patients with Cleft Lip/Palate or other Craniofacial Anoma-
lies (13)ha sido el resultado de la conferencia de 1992 para el
desarrollo de las lineas maestras y los diferentes tratamientos
que se deben tener en cuenta en los pacientes con anomalias
craneofaciales.

El presente trabajo de revision bibliografica pretende el
objetivo principal:

— Actualizar de forma concisa los conocimientos sobre
diagnéstico, tratamiento, prondstico y seguimiento de
los pacientes con fisura labiopalatina.

Como objetivos secundarios de la revision bibliografica

se relacionan:

— Reconocer el momento diagnéstico de la FLP.

— Estudiar cudles son las posibilidades terapéuticas apli-
cables en dichos pacientes, y el momento de actuacion.

— Conocer las caracteristicas clinicas orales y faciales, asi
como oclusales de los pacientes fisurados.

— Determinar el protocolo clinico ortodéndico-ortopédico
mas relevante y efectivo segun los autores.

— Conocer un protocolo de inervencién/actuacién en nifios
diagnosticados de FLP.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este trabajo sobre la FLP, se ha rea-
lizado una bisqueda bibliografica manual en la Biblioteca de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de
Madrid (UCM). Ademas, se ha recurrido a diversos recursos
electronicos, como las bases de datos Medline y Science-
Direct, asociadas a la UCM (Compludoc), para la bisqueda
tanto de libros como de articulos.

En primer lugar, se seleccionaron una serie de articulos
y textos como pilares para realizar la estructura principal
del trabajo y la base de desarrollo de la revisién biblio-
grifica.

La biisqueda se ha centrado en aspectos diagnésticos y
terapéuticos de la FLP que incluyeran las palabras clave ante-
riormente propuestas. Se incluyeron articulos de los utimos
10 afos, escritos en espaiiol e inglés, seleccionando aquellos
referidos a protocolos de tratamiento en FLP.

En un principio, un requisitio de exclusién era una anti-
giiedad limite de 10 afios (a excepcion de aquellos articulos
originales) y escaso indice de impacto, pero todos los datos
referidos a descripcion y terapéutica de la FLP refieren una
data mayor, por lo que fueron incluidos también para la actual
revision.
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RESULTADOS Y DISCUSION

La fisura labiopalatina no es solo un problema anatémico,
sino que conlleva ademds otra serie de anomalias, lo cual pone
de manifiesto la importancia que tiene esta malformacién con-
génita en el &mbito de la salud, asi como a nivel deglutorio,
foniatrico, esquelético, dental y psicolégico; lo que hace que
su tratamiento sea complejo y haya que considerarlo desde el
puno de vista quirdrgico y ortopédico-ortodéncico (3,4,14).

El tratamiento de estos pacientes, que comienza poco des-
pués del nacimiento y se prolonga hasta bien entrada la vida
adulta, va dirigido a (15):

— Reparar la alteracién morfolégica.

— Facilitar la alimentacién, especialmente durante la lac-
tancia, y permitir el desarrollo de un lenguaje normal sin
pérdida de capacidad auditiva.

— Evitar la afectacion del crecimiento maxilofacial y de la
arcada dentaria superior.

Para conseguir esos fines, el paciente fisurado va a precisar a
lo largo de su vida numerosos procedimientos de cirugia maxi-
lofacial, otorrinolaringologia, logoterapia, ortodoncia, perio-
doncia, odontologia conservadora y prostodoncia. Es importan-
te conocer aquellos aspectos que incumben al ortodoncista (1).

DIAGNOSTICO

La posibilidad de realizar un diagndstico intrauterino per-
mite que los familiares se vayan preparando psicolégicamente
para el nacimiento de un nifio con anomalias craneofaciales
(16).

La FLP se puede diagnosticar por las ecografias prenatales
de alta resolucidn, al ser una herramienta diagnéstica no inva-
siva que se emplea de forma rutinaria en el cuidado prenatal.
Esta técnica se ha convertido en la herramienta diagndstica
mads extendida, ya que provee imdgenes cada vez mds refina-
das en las que se detectan con bastante claridad las anomalias
congénitas y del desarrollo (17).

En diversos estudios se ha confirmado que la ecografia
puede detectar del orden del 22 al 33% de todos los casos de
fisuras faciales (18-20).

En concreto, la presencia de fisura en el labio es mas fécil
de reconocer que la fisura palatina, las tasas de deteccion
pueden llegar a ser del 38% (19). En un estudio reciente se
ha llegado a mostrar una tasa de deteccién de la fisura labial
en el feto del 73% (21).

El diagnéstico ecogrifico de la fisura palatina aislada es
muy bajo: del 1,4% (22).

CLASIFICACION

Desde el punto de vista de la morfogénesis, las fisuras se
dividen en primarias y secundarias.

Clinicamente, las FLP corresponden a la expresién mds o
menos uniforme de un conjunto heterogénico de cuadros muy
diversos que pueden presentarse como un problema aislado
o formar parte de un sindrome complejo, lo que dificulta atin
mads cualquier intento de clasificacion.
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En 1922, Davis y cols. en EE. UU. (23)y en 1931 Veau
en Europa (24) propusieron respectivamente sendas clasifi-
caciones que, aunque mostraban limitaciones importantes, y
tenfan el mérito de facilitar un primer andlisis sistematizado
de esta patologia. En ambas, la clave anatémica que cons-
titufa el eje de la clasificacién era el reborde alveolar, pero
en la clasificacién de Veau las fisuras labiales y alveolares
quedaban excluidas.

En 1942, Fogh-Anderson (25), en Dinamarca introduce
como clave embriolégica sobre la que elaborar su clasifica-
cién el foramen incisivo, que dividiria el paladar en un sector
primario, constituido por el reborde alveolar y el labio, y un
sector secundario formado por los paladares duro y blando.
Asimismo, proporciond pruebas de que la fisura de labio y la
fisura del paladar, que con frecuencia ocurren juntas, son enti-
dades del desarrollo distintas y considero el foramen incisivo
como la frontera natural entre el paladar primario o anterior y
el paladar secundario o posterior. Esta divisién sigue vigente
para crear una nomenclatura y establecer una clasificacion:
preforamen, postforamen, transforamen; estas tres a su vez
se pueden dividir en uni o bilaterales.

En 1958 Kernahan y cols. (26), partiendo del mismo crite-
rio anatémico y embriolégico, propusieron una clasificacién
que, con pocas modificaciones, es la que mds se ha utilizado
internacionalmente hasta la actualidad. En esta, el paladar
primario (premaxila y labio) y el paladar secundario se repre-
sentan como una “Y” subdividida en diferentes dreas.

En 1998, Kriens (27) propone un sistema sencillo para la
clasificacion de las fisuras labiopalatinas. En su esquema, las
letras LASHAL representan los dos lados del labio (L), alveo-
lo (A), paladar duro (Hard palate, H) y paladar blando (Soft
palate, S) (28) (Fig. 1).

A A

Alveolo Alveolo

Derecha Izquierda

H

Paladar duro

S

Paladar blando

Fig. 1. Clasificacion de Kriens O (1998) (27). Esquema LASHAL
para la clasificacion de las fisuras labiopalatinas.
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Mediante este esquema, las fisuras se dividen en las que
afectan al paladar primario, a ambos paladares, primario y
secundario; y las que afectan al paladar secundario. La estruc-
tura afectada va seguida por un nimero arabigo (1, 2 o 3)
que indica si la lesién de dicha estructura en sentido sagital
es completa (3), parcial (2) o corresponde a una microforma
(1). Ademas, se sefala si la afectacion es derecha, izquierda
o bilateral.

Microformas de fisura labiopalatina

Algunos individuos, y con mayor frecuencia familiares de
pacientes con FLP, presentan pequefias malformaciones en
el labio, la nariz o el paladar que en realidad corresponden a
microformas de FLP. Su deteccién a veces es muy dificil y
exige un alto indice de sospecha.

Hilling (1982) (1) recogi6 una serie de microformas exis-
tentes de FLP, presentes en labio (hoyitos, hendiduras), asime-
trias de la nariz, velo del paladar (dvula bifida) y alteraciones
en incisivos laterales (microdoncia, agenesia, supernumera-
rios o erupcioén ectdpica).

TRATAMIENTO ORTODONCICO. PAPEL DEL
ODONTOPEDIATRA 'Y ORTODONCISTA

El momento y la secuencia del tratamiento ortodéncico se
puede dividir en cuatro periodos de desarrollo. Estos perio-
dos quedan definidos por la edad y el desarrollo dentario y
deben ser considerados como franjas temporales, en las que
se deben conseguir ciertos objetivos especificos.

Dependiendo del tipo de problema que presente, el paciente
fisurado puede necesitar tratamiento ortopédico-ortodéncico
en diversos periodos:

— Neonatal o infantil (desde el nacimiento hasta los 2

afios).

— Denticién temporal (desde los 2 a los 6 afios).

— Denticién mixta (de 7 a 12 afios).

— Denticién permanente.

Pero en cualquier caso, el odontopediatra y ortodoncista
y los padres deben saber que el resultado de cada fase de
tratamiento va a estar muy condicionado por el potencial de
crecimiento individual del nifio (1).

Neonatal o infantil (desde el nacimiento hasta los 2 aiios)

La utilizacién de distintos dispositivos ortopédicos en el
periodo neonatal en el nifio con fisura de labio, alveolo y pala-
dar, con el fin de facilitar el alineamiento de los segmentos
maxilares colapsados antes de la primera cirugia de adhesion
del labio, ha sido muy discutida durante las dltimas décadas
(29).

Durante los afios 20 del pasado siglo, la filosofia terapéu-
tica que imperaba se basaba en el cierre quirdrgico precoz de
la fisura alveolar y palatina con el objeto de restablecer cuan-
to antes la continuidad anatémica y favorecer asi un mejor
desarrollo del lenguaje y una mayor estética. Para posibilitar
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la intervencion, se utilizaban con frecuencia dispositivos que
facilitaban la aproximacion de los segmentos. Sin embargo,
esa filosoffa acab6 por abandonarse, ya que se afectaba de
tal modo el crecimiento maxilofacial que los resultados eran
catastroficos.

A partir de los afios 50 se impusieron dos criterios (1):

— Ortodoncia prequirtirgica o la ortopedia maxilar neo-

natal.
— Tratamiento conservador.

Ortodoncia prequirtirgica u ortopedia maxilar neonatal

Los objetivos del tratamiento ortopédico prequirtrgico en
nifios fisurados son:

— Alinear los segmentos y reducir la anchura de la fisura,

de forma que se reduzca la tension en los tejidos blandos
y se facilite la queiloplastia.

— Guiar el crecimiento de los segmentos en que se haya

dividido el maxilar.

— Mejorar la funcién lingual y facilitar la alimentacién

del neonato.

— Moldear los cartilagos nasales y reformar la columnela.

Sin embargo, la utilizacién o no de tratamientos ortopédi-
cos previos al cierre labial en los nifios fisurados es una de
las cuestiones mds polémicas en el tratamiento de estos. Aun-
que todo el mundo esta de acuerdo en que con la ortopedia
prequirdrgica se consigue una mejor estética inicial a nivel
labial y nasal, algunos autores piensan que estos efectos son
duraderos, mientras que otros opinan que no lo son, y que
realizar estas técnicas no evita que cuando el nifio crezca haya
que realizar otras cirugias con el fin de mejorar la estética.

También existe controversia en relacién con los efectos
que estos tratamientos pueden tener sobre la futura oclusién
del nifio. Mientras que algunos autores piensan que estos tra-
tamientos alteran el crecimiento incrementando la inciden-
cia de maloclusiones sagitales y transversales, otros piensan
exactamente lo contrario.

Respecto al injerto dseo, la Gnica forma de no tener que
realizarlo es combinar los tratamientos ortopédicos con la
técnica quirdrgica de la gingivoperiosteoplastia: mediante
placas (método de Hotz), mediante placas y gorros de traccién
extraoral (método de McNeil), técnica de moldeado nasoal-
veolar (Grayson y Suri). Por dltimo, destaca la técnica de
Georgiade-Latham que utiliza el DMA (aparato de avance
dentomaxilar) para casos unilaterales y el ECPR (aparato de
reposicion eldstica de la premaxila) para casos bilaterales.

Unos autores han recomendado el empleo de aparatos orto-
pédicos para alinear los segmentos maxilares en las primeras
semanas de vida, y as{ evitar tratamientos ortodéncicos mas
agresivos (30-32).

La ortodoncia prequirdrgica o la ortopedia maxilar neo-
natal se deben comenzar a la primera o segunda semana del
nacimiento, siempre que no se hayan producido otras com-
plicaciones por anomalias congénitas o problemas médicos
(30,33).

Estudios posteriores sugieren que aunque los resultados
iniciales de la reparacion del labio superior fueron excelentes,
para conseguir mejorar la estética parece no ofrecer beneficios
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a largo plazo en el desarrollo del tercio medio facial y la zona
dentoalveolar.

El crecimiento del complejo nasomaxilar y el resultado
oclusal en la denticion temporal y mixta parecen similares en
los casos donde se ha realizado este tratamiento ortodéncico
precoz. Ademds, en los articulos publicados se comenta que
los injertos de hueso junto con la ortopedia maxilar prequi-
rargica precoz pueden enmascarar las relaciones causa-efecto
de estos sindromes (33). Los resultados observados demos-
traban que la ortopedia maxilar neonatal provocé un efecto
muy leve sobre el desarrollo de la maloclusién cuando los
pacientes alcanzaban la edad de los 10 afos, especialmente
si el tratamiento habia incluido injertos 6seos primarios para
estabilizar los tejidos blandos y prevenir el colapso maxilar
en los nifios (34-38).

Debido a que no existe un beneficio a largo plazo en estas
intervenciones precoces a las que se someten indiscrimina-
damente todos y cada uno de los nifios afectados por fisuras,
el uso de ortopedia en el recién nacido antes de la realizacion
de la reparacién quirdrgica definitiva del labio es un tema de
controversia entre los especialistas (37,39).

Algunos centros son partidarios del injerto 6seo precoz, e
incluso demuestran beneficios importantes para el paciente
(30,40).

La tendencia actual es que cuando se ha proporcionado
la primera reparacién del labio definitiva como un procedi-
miento adjunto o colateral a la ortopedia maxilar en el recién
nacido ha ofrecido beneficios prequirtrgicos. Asi pues, la
ortopedia en el recién nacido se ha hecho un hueco de nuevo
en el tratamiento de las fisuras, siempre que tengamos en
cuenta que no prescinde de un futuro tratamiento ortodéncico
para el paciente (11,12).

A pesar de los diferentes disefios, fijos o removibles, estos
aparatos tienen en comun la capacidad de ajustar la posicién
de los segmentos separados por la fisura en una relacion mas
fisiologica antes de que se realice la reparacidn quirdrgica
definitiva del labio.

Tratamiento conservador

Otros autores han defendido un tratamiento mds conserva-
dor, realizando tinicamente la adhesion labial en las primeras
semanas de vida sin asociar ningtn tratamiento ortopédico
hasta el momento del cierre quirtrgico de la fisura. En algu-
nos casos asf tratados se ha recomendado como tnica medida
en los casos bilaterales la utilizacién de un gorrito con eldsti-
cos externos para desplazar hacia atrds la premaxila y reducir
asf la tension antes de la correccion nasolabial (1,11).

Cuando se ha obtenido la alineacién de los segmentos, una
vez se ha realizado la adhesién quirdrgica labial, entonces se
procede a la reparacion quirtrgica del labio en un plano mus-
cular de forma ya definitiva. Esta reparacion precoz del labio
mediante la técnica de adhesién quirdrgica es mucho mis
cémoda, debido a que no requiere el ajuste de los diferentes
aparatos, la estética es mucho mejor con este paso previo y los
cuidados postoperatorios por parte de los padres son minimos.
El problema més grave puede ser el potencial de la dehiscen-
cia de la herida y de la necesidad de cirugias adicionales (33).
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Por lo general, la adhesion quirtdrgica del labio no es una
técnica muy usada, debido a que la reparacién quirtrgica del
labio que se emplea es la definitiva, restaurando la continui-
dad de la mucosa, de la piel y de la musculatura labial en un
unico procedimiento.

La reparacion definitiva del labio en el recién nacido nor-
malmente se realiza entre los 3 y 6 meses, la reparacién del
paladar se puede retrasar desde los 12 meses a los 2 afios.
La reparacién del paladar también es una técnica controver-
tida debido a que hay métodos que solo reparan el paladar
blando mientras que otros realizan la unién simultdnea del
paladar blando y el duro. La explicacién de por qué la repa-
racién del paladar se realiza a esta edad es que alrededor del
primer afio de vida se empiezan a manifestar las capacidades
fonéticas del nifio. Sin embargo, este razonamiento entra en
conflicto con la teoria que dice que las cicatrices que producen
estas operaciones tan precoces pueden frenar el crecimiento
y desarrollo del complejo nasomaxilar (11).

Denticion temporal (desde los 2 a los 6 arios)

El desarrollo de la denticién temporal permite la clasifi-
cacion del tipo de maloclusién que se va a desarrollar. Este
diagndstico debe establecerse segtin la implicacion esquelé-
tica o dentaria.

Los tejidos blandos faciales pueden enmascarar una defi-
ciencia esquelética del tercio medio en pacientes jovenes.

A menudo la denticién es el reflejo de las relaciones esque-
Iéticas, sobre todo si el componente dentoalveolar (la inclina-
cion axial de los dientes) no ha compensado las discrepancias
esqueléticas. Normalmente la compensacién de la deficiencia
esquelética maxilar a nivel dentario provoca la protrusién de
los incisivos superiores y la retrusion de los inferiores (1).

Dado que los incisivos temporales suelen estar mds ver-
ticalizados que sus andlogos definitivos, se puede presentar
una mordida cruzada anterior uni o bilateral con o sin des-
viacion a nivel mandibular. Para corregir este desplazamiento
mandibular, antes de realizar el tratamiento ortoddncico, se
deben corregir las interferencias oclusales que lo provocan,
realizando un equilibrado oclusal.

En casos de fisura labial y palatina bilateral, la compresién
de los sectores posteriores se asocia con una mordida cruza-
da bilateral grave y una extrusion y protrusién del segmento
premaxilar.

Si existiera mordida cruzada posterior, seria preciso rea-
lizar la expansion de los sectores posteriores. Si se produce
una mordida cruzada esquelética una vez que los dientes han
erupcionado, puede significar un reflejo de la discrepancia
esquelética, por lo que se debe realizar la modificacién en la
direccion del crecimiento mediante la mascara facial.

Las discrepancias esqueléticas graves que se producen en la
denticion temporal constituyen un problema atin mas complejo.
En estos casos es aconsejable realizar la modificacién o la redi-
reccién del tratamiento mediante el uso de aparatos ortopédicos
o funcionales. Estos aparatos pueden ser del tipo de la méscara
de protrusién, que ha demostrado cierto éxito (41).

Algunos autores han recomendado la colocacién de un
quad-helix sobre molares temporales para expandir el maxi-
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lar junto con una madscara facial para protraerlo (98), pero
tampoco existe acuerdo general al respecto.

Aunque se pueden utilizar placas de expansion o de proge-
nie, rara vez se aconseja comendar un tratamiento de ortodon-
cia con aparatologia removible a estas edades y, de hecho, algu-
nos autores se han manifestado claramente en su contra (42).

Por lo general, se recurre a la “correccién aparente” de esta
patologia, mediante el cambio de posicién dentaria, con lo
que el consiguiente crecimiento vuelve a reactivar las discre-
pancias esqueléticas y junto con ellas el problema de la malo-
clusion. El tratamiento precoz, sobre todo cuando se emplean
aparatos ortopédicos de la arcada superior, se debe evaluar
a largo plazo cuando el nifio ha alcanzado la adolescencia.
Los cambios espectaculares que se pueden atribuir a la modi-
ficacion terapéutica del crecimiento actualmente se conside-
ran excepcionales, por lo que se establece que los tratamientos
precoces tiene resultados impredecibles (43).

El ortodoncista debe barajar diversos factores a la hora de
iniciar el tratamiento ortodéncico en la denticién primaria.
Estos factores son la posibilidad de cooperacién por parte del
paciente, la gravedad de su maloclusién, el momento en que
se van a realizar los injertos 6seos secundarios y la necesidad
de un tratamiento ortodoncico en el futuro, tanto en denticion
mixta como en denticion permanente (11).

La tendencia actual es la realizacién del tratamiento orto-
déncico en la denticién mixta primera fase o la denticién
permanente. No existe una evidencia clara que demuestre que
el tratamiento ortodéncico precoz de las maloclusiones en la
denticioén temporal permita un mayor beneficio para el pacien-
te, por ello se sugiere que se debe demorar el tratamiento
ortodoéncico y solaparlo con otros objetivos de los diferentes
tratamientos con el fin de permitir la reduccién global en la
duracién del tratamiento (1,11).

Denticion mixta (de 7 a 12 afios)

En el periodo de denticién mixta, para poder establecer
un plan de tratamiento hay que evaluar cuidadosamente el
problema esquelético en los tres planos del espacio y pro-
blema oclusal, incluidas las alteraciones de nimero, forma y
posicion de los dientes (44).

A'los 6 o 7 afios erupcionan los incisivos permanentes en
las proximidades de la fisura, normalmente lo hacen con una
rotacion caracteristica, a menudo estian desplazados con mal-
formaciones o hipoplasias. Ademads, puede haber con mas fre-
cuencia dientes supernumerarios, ausencia o dientes conoides.

Debido a que las fisuras faciales originan una deficiencia
tisular inevitable, no solo pueden existir ausencias dentarias
sino que el hueso alveolar de la zona de la fisura a menudo es
muy escaso. El tratamiento cldsico de la rehabilitacién denta-
ria superior se basaba en la sustitucion protésica de los dientes
y la colocacidn de una sobredentadura en la zona de la fisura.
La oportunidad de restaurar el tejido perdido de la zona de la
fisura surgié con el injerto secundario de hueso alveolar en
la década de 1970 (1,2,11).

La disponibilidad de técnicas de injerto 6seo alveolar en
el nifio fisurado ha permitido ampliar las indicaciones de la
ortodoncia en estos pacientes. Sin embargo, el momento en
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que deben realizarse esos injertos es otra fuente de desacuerdo
y asi, mientras unos autores recomiendan los procedimientos
de injerto secundario en torno a los 5 o 6 afios, otros prefieren
posponerlo hasta las 8 0 9 afios por temor a interferir con el
crecimiento maxilar (44,45).
En cualquier caso, la ortodoncia con aparatologia fija en
este periodo tiene dos fases: una preinjerto y otra postinjerto.
— La fase preinjerto debe comenzar varios meses antes
de colocarse el mismo y debe ir dirigida a eliminar
en lo posible la mordida cruzada mediante expansion.
Si es precioso, se asocia a traccidn anterior ortopédica con
mascara facial. Los maxilares suelen estar comprimidos,
por lo que se favorece la mordida cruzada posterior y
el tipico paladar en “V”. Los aparatos de expansion del
paladar se pueden anclar sobres los primeros molares per-
manentes (que han erupcionado en esta franja de edad)
y se pueden extender hacia la zona anterior para mejorar
la forma de la arcada a medida que se corrige la mordida
cruzada con cualquier dispositivos (quad-helix, disyuntor
y expansion rapida o lenta...) (46) (Fig. 2).

Fig. 2. Fase pre y postratamiento con quad-hélix en paciente con
FLP.
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Los objetivos de la aparatologia fija en estos casos son
(47) conseguir una buena forma de arcada, eliminar las
malposiciones dentarias, alcanzar una buena funcién y
facilitar el acceso del cirujano para colocar el injerto.
Hasta que se haya colocado el injerto hay que mante-
ner las raices dentarias alejadas de la zona de la fisu-
ra, rodeadas siempre de tejido dseo para evitar el dafio
periodontal. Ello se consigue mediante dobleces intro-
ducidos en los arcos o colocando intencionadamente los
brackets con las angulaciones adecuadas. Después del
injerto, se podrdn corregir las angulaciones anormales.
La técnica del injerto dseo ofrece al ortodoncista una
herramienta bésica para la restauracién de la disconti-
nuidad de la cresta alveolar y permite la erupcién den-
taria a través del injerto y el movimiento ortodéncico
hacia la zona de la fisura (1,9,48) (Fig. 3).

Laidea es colocar el injerto cuando todavia no ha erup-
cionado el canino, ya que de ese modo se consigue que
erupcione normalmente en un gran nimero de casos y
ademds se favorece la formacion de hueso adicional.
Cuando no existe agenesia del incisivo lateral, algunos
autores han recomendado adelantar el injerto para faci-
litar la erupcidn del incisivo a su través.

— Fase postinjerto. Una vez realizado el injerto, el trata-
miento ortodéncico dirigido a ultimar la correccion de
las posiciones dentarias puede reanudarse al cabo de
unos tres meses, aunque hay quienes defienden comen-
zarlo incluso antes (45).

Podemos distinguir dos tipos de injerto 6seo alveolar:

— Injerto oseo alveolar primario. Se realiza antes de los
dos afios, cuando se realiza la cirugia labial. La mayor
parte de los equipos especializados en las fisuras pala-
tinas en Estados Unidos interrumpié la colocacién de
injertos 6seos primarios como consecuencia del estudio
de Jolleys y Roberston en 1972, donde se realizaba el
seguimiento de los resultados de dicha técnicas a los 5
afios del tratamiento (37).

A pesar de la controversia, la técnica de injerto alveolar
primario sigue siendo defendida incluso practicada por
algunos equipos craneofaciales (30).

— Injerto oseo alveolar secundario. La definicién del injer-
to 6seo alveolar secundario o demorado se debe a que
esta técnica se debe realizar tras la reparacion primaria
del labio (49,50).

La edad a la que se realiza esta intervencion le permite la

clasificacion del injerto 6seo alveolar secundario en tempra-

no (de 2 a 5 afos), intermedio o secundario (de 6 a 15 afios)

y tardio (en la adolescencia o en la etapa adulta) (11,41,51).

El injerto 6seo alveolar secundario ofrece cinco ventajas

fundamentales:

e Aporta hueso de soporte a los dientes no erupcionados
y a los dientes contiguos a la fisura.

e Cierre de la fistula oronasal.

* Apoyo o elevacion de las porciones libres de las nari-
nas de la zona de la fisura.

* Conformacion uniforme de la arcada y de la cresta
alveolar.

e Conseguir la estabilizacion y reposicion parcial de la
premaxila en los pacientes con fisuras bilaterales (44,52).
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Fig. 3. Secuencia pre y post injerto alveolar en paciente con FLP.

Momento de realizacion

El momento en que se debe realizar la cirugia ha de basarse
en el desarrollo dentario mas que en la edad cronoldgica. En
teoria, el momento ideal es cuando el canino permanente tiene
formados los dos tercios de la longitud de su raiz. La forma-
ci6n de la raiz del canino permanente se produce normalmente
entre los 8 y los 11 afios.

Desde la publicacion de Bergland y cols. (1986) (44) sobre
los estudios de Oslo en 378 pacientes consecutivos con injerto
dseo alveolar, la tendencia actual es la eleccion del periodo
intermedio como el mds apropiado para el injerto. Los injertos
6seos en el periodo intermedio obtienen los mayores benefi-
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cios y disminuyen el riesgo de interferencia en el crecimiento
del tercio medio facial en el desarrollo y crecimiento esque-
Iético y dentario.

Aspectos ortodéncicos en el injerto dseo secundario

Los temas que afectan a la ortodoncia en los injertos 6seos

secundarios son:

— Dimension en sentido transversal. La expansion orto-
déncica de los segmentos posteriores de la arcada que
se realiza en el preoperatorio puede mejorar la oclu-
sién, pero también puede aumentar la anchura de la
fistula. Esta expansién por lo general mejora el acceso
para todo el proceso quirtrgico, la incisidn, la eleva-
cién de los colgajos y la sutura sobre el injerto 6seo
esponjoso en la cresta alveolar. Se aconseja que tras el
proceso se realice la retencién de la mordida cruzada,
debido a que el injerto 6seo no estabiliza la expansién
conseguida.

— Alineamiento incisivo. El alineamiento de los incisivos
en la zona colindante a la fisura normalmente esta limi-
tada a la cantidad de hueso disponible, donde pueden
moverse estos dientes que por lo general estan rotados
o inclinados. Si se ha utilizado aparatologia ortodéncica
previa a la cirugia, el movimiento dentario se debe rea-
nudar en 3-6 semanas tras la colocacion del injerto 6seo.
El movimiento inicial de las raices en la zona del injerto
clinicamente consolida el hueso alveolar y mejora la
altura de la cresta dsea.

— Erupcion de los caninos superiores. Una vez realiza-
da la fase quirtrgica, los caninos definitivos superiores
pueden erupcionar a través de la zona del injerto. Con
los movimientos ortodéncicos de los dientes se puede
crear el suficiente espacio en la arcada que permita el
asentamiento de los caninos. Los dientes supernume-
rarios o las inclusiones normalmente se extraen en la
misma fase quirdrgica de la colocacion del injerto para
crear una guia eruptiva a los caninos y que no tengan
obstrucciones. A menudo la erupcién del canino es muy
rapida una vez se han colocado los injertos 6seos. Si los
incisivos laterales estdn ausentes o presentan malforma-
ciones, sobre todo en el caso de pacientes con fisuras
bilaterales, normalmente el canino debe ser guiado hasta
ocupar la posicién mds cercana a los incisivos centra-
les. El cierre de estos espacios edéntulos constituye una
ventaja, ya que evita la necesidad de reposicién de los
incisivos laterales ausentes. De todos modos, se debe
valorar la sustitucién del canino en vista a la oclusion,
la morfologia coronaria y la necesidad de cirugia ortog-
natica (1,11).

Denticion permanente

En este periodo hay que obtener nuevos registros comple-
tos para decidir el tratamiento indicado, que en algunos casos
serd ortodoncia exclusivamente y en otros tendrd que com-
plementarse con cirugia ortognatica, una vez haya concluido
el crecimiento maxilofacial.

OpONTOL PEDIATR

En el periodo de denticién permanente el paciente con FLP,
aunque haya sido tratado adecuadamente con anterioridad,
suele presentar una maloclusién compleja. Con gran frecuen-
cia existe mordida cruzada lateral o anterior, bien porque no
se haya corregido antes o porque hay recidivado. A la reci-
diva contribuye, por una parte, la traccién ejercida sobre el
alveolo por los tejidos palatinos cicatrizales, pero también la
falta de cooperacién con el uso de retenedores condicionada
por el cansancio psicoldgico. La mordida cruzada anterior va
acompaiiada con frecuencia de sobremordida profunda con
rotacion anterior de la mandibula.

Las alteraciones dentarias, tan comunes en estos pacientes
(agenesias, supernumerarios, ectopias, falta de soporte 6seo
para algunos dientes, compresion de la arcada superior...)
condicionan los objetivos del tratamiento ortodéncico y el
nivel de excelencia a que se puede aspirar en cada caso, aun-
que las técnicas empleadas no difieren de las convenciona-
les. En definitiva, se trata de alinear y conformar las arcadas,
obtener unas relaciones interarcadas razonables, estabilizar la
oclusién y todo ello con la mejor estética posible.

La colocacion adecuada de los brackets, la seleccion de
los alambres indicados en cada fase, el uso juicioso de los
eldsticos intermaxilares, el empleo temporal de levantes de
mordida en caso necesario, etc., constituyen las armas nece-
sarias para resolver la maloclusién, pero en un gran nime-
ro de casos el resultado final puede mejorar mucho con la
contribucion de la odontologia estética, la periodoncia y la
prostodoncia (1,11,51).

RETENCION

La retencidn tras el tratamiento de ortodoncia del paciente
fisurado es fundamental, ya que existe una gran tenencia a
la recidiva, potenciada en gran medida por la evolucién del
crecimiento, que con frecuencia comporta efectos indeseables
sobre la oclusion.

En todos los casos hay que asegurar un buen control trans-
versal, ya que el problema mads recidivante es la mordida cru-
zada lateral. El sistema ideal es una barra palatina combinada
con un alambre trenzado adherido por lingual. Los retene-
dores de tipo Hawley, aunque conceptualmente son dtiles,
exigen una colaboracién por parte del paciente que rara vez
se obtiene. Sin embargo, se han recomendado con la doble
funcién de retener y servir como soporte provisional de un
diente de resina en caso de agenesias de laterales, mientas se
realiza la solucion protésica definitiva.

Larecidiva después de la cirugia ortognética, que se atri-
buia a la fuerza ejercida por los tejidos blandos inelésticos,
se ha reducido mucho desde la introduccién de la fijacién
rigida con miniplacas, pero todavia no puede pasarse por
alto (52).

EVOLUCION Y PRONOSTICO
Los factores que determinan la evolucién de los pacien-

tes con FLP despiertan un gran interés entre los clinicos e
investigadores.
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El pronéstico de estos cuadros depende de dos tipos de

factores:

— Intrinsecos: por una parte, la gravedad de la malforma-
cién y su asociacion con otras alteraciones y el imprede-
cible trastorno del crecimiento que condiciona la propia
malformacién y eventualmente su tratamiento.

— Extrinsecos: fundamentalmente la calidad del tratamiento
recibido, lo que a su vez se ve influido en gran medida
por determinantes socioeconémicos sobre los que resulta
dificil actuar. Algunos estudios han relacionado una mala
calidad de tratamiento con la ausencia de protocolos tera-
péuticos, actuaciones fragmentadas, ausencia de segui-
miento adecuado (hasta la finalizacion del crecimiento)
y escasa experiencia del equipo terapéutico (54).

CONCLUSIONES

— Ain se necesitan mas ECA (estudio clinico aleatori-
zado) sobre este tema, especialmente los estudios que
investigan el momento Optimo para realizar el injerto
dseo alveolar secundario y la secuencia del tratamiento
ortodoéntico con cirugia de injerto dseo alveolar secun-
dario.

— La ecografia puede detectar del orden del 22 al 33% de
todos los casos de fisuras faciales.

— Enlos estudios futuros deben utilizarse medidas objeti-
vas que se hayan demostrado que son validas y fiables,
como las evaluaciones volumétricas de la hendidura
alveolar con TC 3D de haz cénico.

— Debido a que no existe un beneficio a largo plazo en
estas intervenciones precoces a las que se someten indis-
criminadamente todos y cada uno de los nifios afectados
por fisuras, el uso de ortopedia en el recién nacido antes
de la realizacion de la reparacion quirtirgica definitiva
del labio es un tema de controversia entre los especia-
listas.

— La tendencia actual es la realizacién del tratamiento
ortoddncico en la denticién mixta primera fase o la
denticién permanente.
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ABSTRACT

The alveolar cleft is a bone defect of the dentoalveolar area of
the mouth, which affects about 75 per cent of patients with a cleft

lip or cleft lip-palate. Failure to repair cleft defects can lead to many

RESUMEN

La hendidura alveolar es un defecto 6seo de la zona dentoalveolar
de la boca, que afecta aproximadamente al 75% de los pacientes con
labio leporino o labio leporino y fisura palatina.
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AND PALATE PATIENTS

problems. Although there are many protocols of action for this type
of patient, there are still controversies regarding the technique, the
right time, type of appliance and the best time for performing the
bone graft. The pediatric dentist should be aware of the treatment
goals in these patients and there should be close multidisciplinary
cooperation with other dental and medical professionals.

This paper aims to inform the different professionals dealing
with children with a cleft palate and/or lip about the nature of this
congenital malformation and guide them through the orthodontic
and orthopedic phases. Understanding the different phases of the
treatment could minimize the impact of this event on the quality of
life of these patients.

KEY WORDS: Orthodontic treatment. Cleft palate. Cleft lip. Cleft
lip-palate. Orthodontic appliances. Orthopedics. Bone graft. Pro-
tocols.

INTRODUCTION

The definition, etiopathogenic analysis and the treatment
of a cleft lip and palate (CLP) — the craniofacial malformation
that the pediatric dentist and orthodontist will encounter most
frequently - has been marked historically by controversy, and
to date there are still many points over which the experts
disagree.

The term cleft is defined as an elongated opening, espe-
cially one that arises in the embryo, which occurs after certain
areas fail to fuse during embryologic development (1). This
general definition refers to a very complicated pathology in
which the morphogenetic and functional adaptive systems
intervene with variable relevance depending on the case.

Cleft palates are congenital structural anomalies due to a
lack of union during some of the embryologic facial process-
es, and for this reason being familiar with the embryogenesis
of the face is important (2).

The hare lip, which may or may not be associated with a
cleft palate, is one of the most common congenital anomalies,
and it represents approximately 15% of all craniofacial mal-
formations (3,4). Etiologically it is considered by some as a
polygenetic trait and by others as multifactorial. In countless
clinical trials the etiological factors of a cleft, with or without
a cleft palate, cannot be determined exactly (5).

Since the 70’s the list of syndromes that include CLP
among their pathological features has increased exponen-
tially, and more than 400 have been registered (6,7). Among
these syndromes there are some chromosomal ones such as
Down Syndrome or Trisomy 21 and Turner syndrome (X0),
and other monogenic autosomal recessive syndromes such
as Meckel syndrome, or dominant ones such as Apert or
Treacher Collins, or linked to chromosome X such as Oral-
Facial-Digital syndrome or some of unknown etiology such
as Pierre Robin sequence.

CLPs makes up 15% of all congenital malformations and
they represent the most common craniofacial anomaly (8).
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El fracaso en la reparacion de este defecto puede dar lugar a muchos
problemas. Aunque existen multitud de protocolos de actuacién en este
tipo de pacientes, todavia hay controversias con respecto a la técnica, al
momento adecuado, tipo de aparatologia y el mejor momento para la
realizacion del injerto 6seo. El odontopediatra debe conocer los objetivos
de tratamiento en estos pacientes y realizar una estrecha colaboracién
multidisciplinar con el resto de profesionales odontolégicos y médicos.

Con esta publicacién se pretende informar a los distintos profe-
sionales de nifios con fisura del paladar y/o labio sobre la naturaleza
de esta malformacion congénita y guiarles en la comprension y trata-
miento ortodéncico-ortopédico de las distintas fases del tratamiento
para minimizar, en lo posible, la repercusion que este acontecimiento
tiene en la calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Tratamiento ortodéncico. Fisura palatina.
Fisura labial. Fisura labiopalatina. Aparatologia ortodéncica. Orto-
pedia. Injerto 6seo. Protocolos.

The incidence of CLP shows ethnic and racial differences that
are very pronounced (2) and in some populations of American
Indians a figure of three per thousand live births has been
found, and two per thousand among Orientals. Among whites
the incidence is one per thousand births.

There is also a different location according to sex. Males
(60%) are more affected than females (40%) and they tend
to have more serious symptoms. In females the isolated cleft
palate is more common, and in men the complete or anterior
cleft is more common (2,9). The age of the parents has been
related to a greater incidence and particularly the age of the
father (9,10).

With regard to location, around 50% of all cases corre-
spond to a complete CLP while 25% only affect the anterior
palate (lip and alveolar process) and the other 25% the pos-
terior palate. The unilateral lip cleft is more common than
the bilateral, and the left side is more commonly affected,
although the reason for these preferences is not known (2).
This is a group of heterogeneous anomalies that is made up of
clefts of facial structures and/or clefts of oral structures (10).

This heterogeneity makes reaching a consensus for a prop-
er classification system somewhat difficult, which together
with the competition between teams that have dictated dif-
ferent treatment guidelines, and the absence of longitudinal
studies that are truly “neutral”, means that we still do not
have diagnostic protocols, and especially therapeutic proto-
cols, that are generally accepted.

The American Cleft Palate-Craniofacial Association was
founded in 1943 to support patients with lip and/or palate
clefts and their families. This association defined the role of
the orthodontist within the work group and it confirmed that
teamwork is the best method for treating these patients with
orofacial clefts (11). In 1972 work teams were established
in the craniofacial area as an extension of the cleft palate
teams (12).

The document “Parameters for Evaluation and Treatment of
Patients with Cleft Lip/Palate or other Craniofacial Anomalies” (13)
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was the result of a conference in 1992 for developing the key
aspects and the different treatments that should be kept in mind
when dealing with patients with craniofacial anomalies.

The present work is a bibliographic review that aims to

satisfy the following objectives, the main objective being:

— To update in a concise manner knowledge on the diag-
nosis, treatment, prognosis and monitoring of patients
with lip-palate clefts.

— The secondary objectives of this bibliographic review
were:

— To recognize the diagnostic timing for CLP.

— To study which are the therapeutic possibilities that are
applicable in these patients, and when these should be
carried out.

— To become familiar with the oral and facial clinical
characteristics of cleft patients as well as the occlusal
characteristics.

— To determine the clinical orthodontic-orthopedic pro-
tocol that is most relevant and effective according to
the authors.

— To become familiar with an intervention/action protocol
for children diagnosed with CLP.

MATERIAL AND METHODS

In order to carry out this CLP study, a manual search of
the literature was performed in the Library of the Faculty of
Dentistry in the Universidad Complutense de Madrid (UCM).
In addition, various electronic resources were used such as the
databases of Medline and ScienceDirect associated with the
UCM (Compludoc) in order to find books as well as articles.

Firstly, a series of articles and texts were chosen to form
the main structure of the study and the base for developing
the literature search.

The search was concentrated on diagnostic and therapeutic
aspects of CLP that included the keywords previously sug-
gested. Articles were included from the last 10 years that had
been written in Spanish and English and those referring to
CLP treatment protocols were chosen.

An exclusion requirement was in principle articles exceed-
ing 10 years (with the exception of original articles) and those
with little impact, but all the data regarding the description
and therapy of CLP relating to greater information was also
included in this revision.

RESULTS AND DISCUSSION

The cleft lip and palate is not only an anatomic problem
but it also involves other anomalies which brings to light the
importance of this congenital malformation not only in the
area of health, but also with regard to swallowing, speech and
the skeletal, dental and psychological aspects. This means that
the treatment is more complex and it should be considered
from the surgical and orthopedic-orthodontic point of view
(3,4,14).

The treatment of these patients that starts shortly after birth
and continues well into adulthood is directed towards (15):
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— Repairing morphological disturbances.

— Facilitating feeding, especially during breastfeeding,
and allowing the development of normal language with-
out hearing loss.

— Avoiding any disturbance to maxillofacial growth and
to that of the upper arch.

— In order to reach this goal, the cleft patient will have
to undergo throughout his life numerous procedures
including maxillofacial surgery, otorhinolaryngology,
speech therapy, orthodontics, periodontics, conserva-
tive dentistry and prosthodontics. It is important to be
familiar with the aspects that concern orthodontists (1).

DIAGNOSIS

The possibility of carrying out an intrauterine diagnosis
allows relatives to prepare psychologically for the birth of a
child with craniofacial anomalies (16).

CLP can be diagnosed with a high resolution fetal ultra-
sound scan given that it is a non-invasive diagnostic tool
that is routinely used in prenatal care. This technique has
become the most used diagnostic tool as it provides increas-
ingly refined images that quite clearly show congenital and
developmental abnormalities (17).

Various studies have confirmed that ultrasound scans can
detect around 22 to 33% of all cases of facial cleft cases
(18-20).

To be exact, the presence of a cleft lip is easier to recognize
than a cleft palate, and detection rates can reach 38% (19).
A recent study has shown a detection rate of fetal lip fissure
of 73% (21).

The detection rate with diagnostic ultrasound of an isolated
cleft fissure is very low at 1.4 % (22).

CLASSIFICATION

From the point of view of morphogenesis, clefts are divid-
ed into primary and secondary.

Clinically CLP corresponds to a more or less uniform
expression of a heterogenic group of very varied symptoms
that can present as an isolated problem or form part of a com-
plex syndrome which makes any attempt at classification even
more difficult.

In 1922, Davis et al. in the USA (23) and in 1931 Veau V
in Europe (24) proposed both classifications, which despite
having considerable limitations had the merit of facilitating an
initial systematic analysis of the pathology. In both classifica-
tions the anatomic key that formed the axis of the classification
was the alveolar ridge, but in the classification by Veau, lip and
alveolar clefts were excluded.

In 1942, Fogh-Anderson (25), in Denmark, introduced as
the embryologic key on which to make their classification the
incisive foramen that divides the palate into a primary sector
made up by the alveolar ridge and lip, and a secondary sector
made up of the hard and soft palates.

In 1942 Fogh-Anderson (25), cited evidence that cleft lips
and cleft palates, which often appear in tandem, are different
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developmental entities and they considered the incisive fora-
men the natural border between the primary or anterior palate,
and the secondary or posterior palate. This division continues
to be used in order to create a nomenclature and establish a
classification: preforamen, postforamen, transforamen with a
further uni or bilateral division.

In 1958 Kernahan et al. (26) proposed a classification using
the same anatomic and embryological criteria with a few modi-
fications, which is what has been used worldwide to the pre-
sent time. Here the primary palate (premaxilla and lip) and the
secondary palate are represented as a “Y”” and subdivided into
different areas.

In 1998 Kriens (27) proposed a simple system to classify
cleft lips and palates. In this diagram the letters LASHAL
represented both sides of the lip (L), alveolus (A), hard palate
(H) and soft palate (S) (28) (Fig. 1).

By means of this diagram the clefts are divided into those
that affect the primary palate, both palates, primary and sec-
ondary, and the secondary palate. The structure affected is
followed by an Arabic number (1,2 or 3) that indicates if the
lesion of this structure in the sagittal direction is complete
(3), partial (2) or if it corresponds to a microformation (1).In
addition, whether it is right, left or bilateral should be noted.

Microform CLP

Some individuals and more commonly CLP relatives of
patients, have small malformations of the lip, nose or palate
that in reality correspond to CLP microforms. Detection is
often very difficult and it requires a high degree of suspicion.

A A

Alveolus Alveolus

Right Left

H

Hard palate

S

Soft palate

Fig. 1. Kriens O classification (1998) (27). LASHAL diagram for
classifying cleft lip and palates.
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Hilling (1982) (1) collected a series of CLP microform
clefts that were present in the lip (dimples, notches), nose
asymmetries, vellum (uvula) and disorders of lateral incisors
(microdontia, agenesis, supernumerary teeth or ectopic erup-
tion).

ORTHODONTIC TREATMENT. ROLE OF THE
PEDIATRIC DENTIST AND ORTHODONTIST

The moment and sequence of orthodontic treatment can
be divided into four development periods. These periods are
defined by age and tooth development and they should be
considered as time periods in which certain specific objectives
should be achieved.

Depending on the type of problem, the cleft patient may
need orthopedic-orthodontic treatment over different periods:

— Neonate or infant (from birth until the age of 2 years).

— Primary dentition (from the age of 2 until 6 years).

— Mixed dentition (from 7 to 12 years).

— Permanent dentition.

In any event, the pediatric dentist, orthodontist and the
parents should be aware that each treatment phase will be
highly conditioned by the individual growth potential of the
child (1).

Neonate or infant (from birth until 2 years)

The use of different orthopedic appliances in the neonate
period in the child with a cleft lip alveolus and palate in order
to facilitate the alignment of collapsed maxillary segments
before the first adhesion surgery of the lip, has been very
controversial over recent decades (29).

During the 1920’s, the therapeutic philosophy that pre-
vailed was based on early surgical closure of the alveolar
cleft and cleft palate that was aimed at reestablishing ana-
tomic continuity as early as possible, while encouraging better
language development and aesthetic appearance. In order to
make the intervention possible, devices were often used to
bring the segments together. However, this philosophy was
eventually abandoned as it affected maxillofacial growth in
such a way that the results were catastrophic.

Two criteria have been established since the 1950s (1):

— Presurgical orthodontics or neonatal maxillary ortho-

pedics.

— Conservative treatment.

Presurgical orthodontics or neonatal maxillary orthopedics

The aim of presurgical orthopedic treatment in cleft chil-

dren is:

— To align the segments and reduce the width of the cleft
so that the tension in the soft tissues is reduced and
cheiloplasty is encouraged.

— To guide the growth of the segments of the division.

— To improve tongue function and to enable the neonate
to feed.
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— To mold the nasal cartilages and reshape the columella.

However the use or not of orthopedic treatment before
lip closure in cleft children is one of the most controversial
issues when treating these children. Although there is gen-
eral consensus that with presurgical orthopedics better initial
aesthetics is achieved with regard to the lip and nose, some
authors believe this has a lasting effect, while others believe
otherwise, and that carrying out these techniques does not
avoid, as the child grows, further surgery in order to improve
the aesthetic appearance.

There is also controversy with regard to the effects that
these therapies can have on the future occlusion of the child.
While some authors believe that this treatment affects growth,
increasing the rate of sagittal and transverse malocclusion,
others believe exactly the opposite.

With regard to bone grafts, the only way of not having to
perform these is to combine the orthopedic treatments with
the surgical gingivoperiosteoplasty technique: by means of
plates (Hotz method), and plates and extraoral traction caps
(McNeil method), nasoalveolar molding technique (Grayson
and Suri). Lastly the Georgiade-Latham technique stands out
that uses the DMA device for dentoalveolar advancement in
uni-lateral cases, and the ECPR or elastic repositioning appli-
ance for the premaxilla in bilateral cases.

Some authors recommend using orthopedic appliances
for aligning the maxillary segments during the first weeks of
life in order to avoid more aggressive orthodontic treatment
(30-32).

Presurgical orthodontics or neonatal maxillary orthopedics
should be started during the first or second week of birth
providing there are no other complications due to congenital
anomalies or medical problems (30-33).

Later studies suggest that although initial results following
the repair of the upper lip were excellent in order to achieve
a better aesthetic appearance, it would seems there are no
long term benefits for the development of the midface and
dentoalveolar region.

The growth of the nasomaxillary complex and the occlusal
result in the primary and mixed dentition appear similar in
cases where early orthodontic treatment has been carried out.
In addition, articles published on the subject state that bone
grafts together with early presurgical maxillary orthopedics can
mask the cause and effect relationship of these syndromes (33).

The results observed show that neonatal maxillary ortho-
pedics had only a very slight effect on the development of
malocclusion when the patients reached the age of 10, espe-
cially if the treatment had included primary bone grafts for
stabilizing soft tissues and preventing the collapse of the jaws
of these children (34-38).

Given that there is no long-term benefit to the early inter-
ventions that all these children with clefts undergo indiscrimi-
nately, the use of orthopedics in newborns before definitive
repair surgery for the lip is a controversial subject among
specialists (37,39).

Some centers advocate early bone grafts, even showing the
considerable advantages for patients (30,40).

The current trend is when the first definitive lip repair is per-
formed as a complementary or collateral procedure to maxillary
orthopedics in the newborn, there have been presurgical advantages.
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Thus, orthopedics in the newborn has once again gained terrain in
cleft treatment, however, it should always be kept in mind that this
does not rule out future orthodontic treatment for the patient (11,12).

Despite the different fixed or removable designs, what
these devices have in common is their capacity to adjust the
position of the segments that have been separated by the cleft
to a more physiological position before permanent lip repair
surgery is performed.

Conservative treatment

Other authors have defended conservative treatment, only
performing lip adhesion in the first months of life without any
other orthopedic treatment until the surgical closure of the
cleft. In some of the cases treated in this way, the only rec-
ommended measure in bilateral cases is the use of a cap with
external elastic bands to displace the premaxilla backwards
and reduce the tension before nasolabial correction (1,11).

When the segments have been aligned and once surgical lip
adhesion has been performed, the definitive surgical repair of
the lip is then performed on the muscles. Early lip repair by
means of surgical adhesion surgery is much more conveni-
ent given that it does not require the adjustment of different
devices, the aesthetics is much easier after this previous step,
and postoperative care by parents is minimal. The most seri-
ous problem can be dehiscence of the wound and the need for
additional surgery (33). Generally lip adhesion surgery is not
a technique that is used often, given that surgical repair of the
lip that is performed is permanent, as it restores the continuity
of the mucosa, skin and lip muscles in a single procedure.

Permanent lip repair in the newborn is normally carried
out between 3 and 6 months. The repair of the palate may
be delayed until 12 months and to 2 years. Palate repair is
also a controversial technique given that there are methods
that only repair the soft palate while others simultaneously
unite the soft and hard palate. The explanation of why the
repair of the palate is performed at this age is that around the
first year of life the phonetic capacity of the child begins to
manifest. However, this reasoning goes against the theory
that says that the scaring that arises for this early surgery
can halt the growth and development of the nasomaxillary
complex (11).

Primary dentition (from 2 to 6 years)

The development of the primary dentition allows classify-
ing the type of malocclusion that will develop. The diagno-
sis should be divided depending on the skeletal and dental
implications.

The facial soft tissues can mask a skeletal deficiency of the
midface in young patients.

Often the dentition is a reflection of skeletal relationship,
especially if the dentoalveolar component (axial tilting of the
teeth) has not compensated the skeletal discrepancies. Nor-
mally this compensation of a skeletal maxillary deficiency
leads to protrusion of the upper incisors and retrusion of the
lower incisors (1).
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Given that there is more verticalization of the primary incisors
than of their permanent counterparts, uni or bilateral anterior
crossbite may arise with or without mandibular deviation. In
order to correct this displacement of the mandible before carry-
ing out orthodontic treatment, the occlusal interference produc-
ing this should be corrected by means of occlusion balancing.

In cases of bilateral cleft lip and palate, the compression in
the posterior sectors is associated with serious bilateral crossbite
and an extrusion and protrusion of the premaxillary segment.

When there is posterior crossbite, expansion of the poste-
rior sectors should be performed. If there is a skeletal cross-
bite once the teeth have erupted, this may signify a skeletal
discrepancy, and the growth direction should be modified by
using a facial mask.

Serious skeletal discrepancies that arise in the primary denti-
tion represent an even more complex problem. In these cases the
treatment should be modified or redirected by means of the use of
orthopedic or functional appliances. These devices can be like the
protrusion type mask that has had a certain degree of success (41).

Some authors have recommended placing a quad-helix on
the primary molars in order to expand the jaw together with
a facial mask to protect it, but there is no general consensus
on this.

Although expansion or progeny plates can be used, re-
commending orthodontic treatment with removable devices
at these ages is rarely done, and some authors are clearly
against this (42).

Generally the “apparent correction” of this pathology is
resorted to by means of changing the position of the teeth,
but the resulting growth reactivates the skeletal discrepancies
and also malocclusion problems. Early treatment, especially
when orthopedic devices are used in the upper arch, should
be evaluated in the long run when the child has reached ado-
lescence. The spectacular changes that can be attributed to
therapeutic modification of growth are currently considered
exceptional, as a result of which it can be established that
early treatment has unpredictable results (43).

The orthodontist should consider several factors when
starting orthodontic treatment during the primary dentition.
These factors are the possibility of patient cooperation, the
seriousness of the malocclusion, the point at which secondary
bone grafts will be carried out and the need for orthodontic
treatment in the future, in the mixed dentition as well as in
the permanent dentition (11).

The current tendency is for performing orthodontic treat-
ment during the first phase of the mixed dentition or in the
permanent dentition. There is no clear evidence to demon-
strate that early orthodontic treatment of the malocclusions
in the primary dentition is more advantageous for the patient,
and for this reason orthodontic treatment should be delayed
and it should overlap with the objectives of the different treat-
ments in order to permit the overall reduction of the duration
of the treatment (1,11).

Mixed dentition (from 7 to 12 years)

In order to establish a treatment plan during this period of
the mixed dentition, skeletal problems should be analyzed
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very carefully in the three planes of space together with the
occlusal problem, and also any disturbances to number, shape
and position of the teeth (44).

The permanent incisors erupt at the age of 6 to 7 years
in the area of the cleft and normally they will do this with a
characteristic rotation. Often they will be displaced and have
malformation or hypoplasia. In addition, there may common-
ly be supernumerary, missing or conoid teeth.

Given that facial fissures inevitably lead to tissue deficien-
cies, in addition to missing teeth, the alveolar bone in the
area of the cleft may often be thin. The classical treatment
for rehabilitation of the upper teeth is based on the prosthetic
substitution of the teeth and placing overdentures in the area
of the fissure. The opportunity of restoring lost tissue in the
area of the cleft arose with the secondary graft of the alveolar
bone in the decade of the 70’s (1,2,11).

The availability of alveolar bone graft techniques in cleft
children has permitted expanding the indications for ortho-
dontic treatment in these patients. However, the timing of
these grafts is another source of dispute and while some
authors recommend secondary graft procedures around the
age of 5 to 6 years, others prefer to postpone this until the age
of 8 to 9 years for fear of interfering with maxillary growth
(44,45).

In any event, orthodontics with fixed appliances during this
period is performed in two phases: pre-graft and post-graft.

The pre-graft phase should be started various months
before grafting and it should be aimed at eliminating as far as
possible the crossbite by means of expansion. If needed, ante-
rior orthopedic traction can also be carried out with a facial
mask. The jaws tend to be compressed, which encourages a
posterior crossbite and the typical “V” palate. The palatal
expansion appliances can be anchored on the permanent first
molars (that have erupted in this age range) and they can be
extended towards the anterior region for improving the shape
of the arch while the crossbite is being corrected with any
appliance (quad-helix, fast or slow expander...) (46) (Fig. 2).

The aim of a fixed appliance for these cases is (47): to
achieve a good arch shape, eliminate dental malpositions,
achieve good function and facilitate surgical access for graft
placement.

Until the graft is placed, the roots have to be maintained
away from the area of the cleft, and surrounded always by
bone tissue in order to avoid periodontal damage. This is
achieved by means of folds in the arches or by intentionally
placing the brackets with suitable angles. After the graft any
abnormal angles can be corrected.

The bone graft technique offers the orthodontist a basic
tool for restoring the discontinuity of the alveolar crest and it
permits tooth eruption through the bone graft and orthodontic
movement towards the area of the cleft (1,9,48) (Fig. 3).

The idea is to place the graft before the eruption of the
canine, as in this way it will erupt normally in most cases and,
in addition, new bone formation will be encouraged. When
there is no agenesis of the lateral incisor some authors have
recommended bringing forward the graft in order to facilitate
the eruption of the incisor through it.

— Post-graft phase. Once grafting has been performed, the

orthodontic treatment directed at finalizing the correc-
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Fig. 2. Pre and post-treatment with quad-helix in patient with CLP.

tion of the position of the teeth can be resumed after
about three months, although some authors are of the
opinion that this can be started earlier (45).

Two types of alveolar bone grafts can be distinguished:

— Primary alveolar bone graft. This is carried out before
the age of two years when lip surgery is carried out.
Most of the specialized teams for cleft palates in the
United States stopped placing primary bone grafts as
a result of the study by Jolleys A and Robertson NRE
in 1972 which monitored the results of this technique 5
years after treatment (37). cence or adulthood) (11,44,51).

Despite the controversy, the primary alveolar graft tech- A secondary alveolar bone graft has five basic advantages:
nique continues to be supported and even practiced by * Bony support for non-erupted teeth and for the teeth

Fig. 3. Sequence showing pre- and post-alveolar graft in CLP
patients.

a primary graft (from 2 to 5 years), intermediate or
secondary (from 6 to 15 years) or late (during adoles-

some craniofacial teams (30).

* Secondary alveolar bone graft. The definition of sec-
ondary or delayed alveolar bone graft is because it
should be carried out after the primary repair of the
lip (49,50).

The age during which this surgery is carried out per-
mits classifying a secondary alveolar bone graft into

by the cleft.

Closure of oronasal fistula.

Support or elevation of the detached segments of the
nostrils in the area of the cleft.

Even shape of the arch and alveolar crest.
Stabilization and partial repositioning of the premaxilla
in patients with bilateral clefts (44,52).
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Timing

The surgery should be performed depending on tooth
development rather than chronological age. In theory the best
time is when the root of the permanent canine is two-thirds
formed. The formation of the root of the canine normally
takes place between the ages of 8 and 11 years.

Ever since the publication by Bergland et al. (1986)
(44) on the studies carried out in Oslo on 378 consecu-
tive patients with alveolar bone grafts, the current trend is
choosing the intermediate period as the most appropriate
for grafting. The bone grafts in this intermediate period
obtain the best results and reduce the risk of any interfer-
ence from the growth of the midface on skeletal and dental
development and growth.

Orthodontic aspects in secondary bone grafts

Orthodontic treatment with secondary bone grafts will be

affected by:

— Dimension in the transverse sense. Orthodontic
expansion of the posterior segments of the arch that
is carried out during the preoperative period can
improve occlusion but it may also increase the width
of the fistula. This expansion generally improves the
access for all the surgical procedure, the incision,
raising of the flaps and suturing on the spongy bone
graft in the alveolar crest. It is advisable that after
the process the retention of the crossbite is carried
out, given that the bone graft does not stabilize the
expansion achieved.

— Alignment of incisors. The alignment of the incisors in
the area next to the cleft is limited to the amount of
bone available in which these teeth, which in general
are rotated or tilted, can move. If orthodontic appliances
have been used before the surgery, repositioning can be
restarted 3 to 6 weeks after bone grafting. The initial
movement of the roots in the area of the graft clinically
consolidates the alveolar bone by the crest.

— Eruption of the upper canines. Once the surgical
phase has taken place, the permanent upper canines
can erupt through the area of the graft. With the ortho-
dontic movement of the teeth, sufficient space can
be created in the arch to permit the canines to settle.
Supernumerary or embedded teeth can be extracted
in the same surgical stage as the graft in order to cre-
ate an eruptive path for the canines free of obstruc-
tion. The eruption of the canine is very fast once the
bone grafts have been placed. If the lateral incisors
are missing or if there are malformations, especially
in patients with bilateral fissures, the canine should
normally be guided to the position nearest the central
incisors. The closure of these gaps is advantageous,
given that it avoids the need for repositioning of the
missing lateral incisors. In any event, the substitution
of the canine should be assessed with regard to occlu-
sion, crown morphology and need for orthognathic
surgery (1,11).
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Permanent dentition

In this period new and complete registers have to be
obtained in order to decide on the treatment that should
be indicated. This in some cases will be just orthodon-
tics and in others it will have to be complemented with
orthognathic surgery once maxillofacial growth has been
concluded.

In the permanent dentition phase, the CLP patient,
despite previous suitable treatment, tends to present with
complex malocclusion. Very often there is lateral or ante-
rior crossbite, either because this has not been corrected
previously or because of a recurrence. The recurrence
contributes on the one hand to the traction exerted on the
alveolus by the scar tissue in the palate, but also to a lack
of cooperation regarding the use of retainers conditioned
by psychological fatigue. The anterior crossbite is often
accompanied by deep overbite with anterior rotation of
the mandible.

These dental disorders, which are so common in CLP
patients (agenesis, supernumerary teeth, ectopic teeth,
lack of bony support for some teeth, compression of the
upper arch...) condition the objectives of the orthodontic
treatment and the level of excellence that can be hoped
for in each case, despite the techniques used not differ-
ing from conventional ones. The objective is to align
and shape the arches, obtain a reasonable interarch rela-
tionship, establish occlusion, all with the best possible
aesthetic result.

The placement of brackets, the selection of the right
wires for each phase, the careful use of intermaxillary
bands, the temporary use of a bite raising appliance if
necessary, etc., make up the necessary therapeutic arsenal
for resolving the malocclusion, but in a large number of
cases the final result will be greatly improved with the
addition of aesthetic dentistry, periodontics and prostho-
dontics (1,11,51).

RETENTION

Retention after orthodontic treatment in cleft patients is
essential as there is a great tendency for recurrence largely
due to growth performance which frequently results in unde-
sirable effects on occlusion.

In all cases proper transverse control has to be ensured as
the problem that recurs the most is lateral crossbite. The ideal
system is a palatal bar combined with a braided wire and a
lingual attachment. The Hawley type retainers, while con-
ceptually useful, require patient cooperation which is seldom
obtained. However, it is recommended given that it has the
dual function of retaining and serving as provisional support
for a resin tooth in cases of lateral agenesis while a permanent
prosthetic solution is provided.

Recurrence after orthognathic surgery that is attributed to
the force exerted by inelastic soft tissue, has been greatly
reduced since the introduction of rigid fixation with mini-
plates, but it should not be overlooked (52).
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PROGRESS AND PROGNOSIS

The factors determining the progress of CLP patients
spark a great deal of interest among clinicians and
researchers.

The prognosis of these presentations will depend on two
types of factors:

— Intrinsic: on the one hand the seriousness of the malfor-
mation and the association with other disturbances, and
the unpredictable growth that the malformation itself
conditions, and eventually the treatment.

— Extrinsic: fundamentally the quality of the treatment
received, which in turn is influenced considerably by
socio-economic determinants, makes taking action more
difficult. Some studies have linked poor treatment qual-
ity with the absence of therapeutic protocols, fragment-
ed action, absence of proper monitoring (until the end
of the growth period) and a therapeutic team lacking
experience (54).

CONCLUSIONS

— More RCTs are needed on this subject, especially studies
that investigate the best timing for carrying out second-
ary alveolar bone grafts and the sequence for orthodontic
treatment with secondary alveolar bone grafts surgery.

— Ultrasound can detect around 22 to 33% of all cases of
facial clefts.

— Future studies should use objective measures that have
been proved to be valid and reliable, such as volumetric
evaluation of alveolar clefts with 3D cone beam CT.

— Given that there is no long-term advantage of the early
intervention that all these children with clefts are being
subjected to, the use of orthopedics in newborns before
carrying out permanent lip repair is a controversial sub-
ject among specialists.

— The current trend is to carry out orthodontic treatment
during the first phase of mixed dentition or during the
permanent dentition.
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RESUMEN

Introduccion: el sindrome de delecion 22q11 presenta trastornos
orales (hipomineralizacién del esmalte, alteraciones de saliva) que
pueden influir en la aparicién de caries.

Material y métodos: 21 niflos con este sindrome, de entre 5-18
afios de edad, se dividieron en 3 grupos: 5-9, 10-14 y = 15 afios.
Se determinaron los indices de caries, de restauracién y presencia
de selladores; los resultados se compararon con los de la poblacién
general espafiola (PGE).

Resultados: el grupo 5-9 afios mostré indices de caries entre 3
y 10 veces superior a la PGE, los de restauracion fueron 3 veces
mayores. En los otros dos grupos, los indices estudiados fueron
menores que los de la PGE. Entre el 20-66,6% de cada grupo tenia
un sellador de fisuras.

Conclusiones: los mayores indices de caries y restauracion en el
grupo de menos edad que los de la PGE pueden deberse a que estos
nifios tienen patologias que pueden influir en la aparicion de caries;
el alto indice de restauracion y la presencia de medidas preventivas
puede hacer que disminuyan al hacerlo la edad de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de delecién 22q11. Indices de
caries. Indices de restauracion.

INTRODUCCION

El sindrome mas frecuente en el ser humano causado por
una delecidén cromosomica es el conocido como sindrome
de delecion 22q11 (1), con una prevalencia entre 1/4.000 y
1/9.700 nacimientos vivos (2,3). Este sindrome a lo largo de
la historia ha recibido diferentes nombres, como sindrome de
DiGeorge, sindrome velocardiofacial, sindrome de Shprintzen
0 CATCH-22, entre otros (1,4,5). En 1992 se determiné que la
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ABSTRACT

Introduction: 22q11 deletion syndrome involves oral disorders
(enamel hypomineralization, saliva disorders) that may influence
the onset of caries.

Material and methods: 21 children with the syndrome, aged 5-18
years, were divided into 3 groups: 5-9, 10-14 and = 15 years old.
Caries and restorative indexes and presence of sealants were deter-
mined. The results were compared with those of the general Spanish
population (GSP).

Results: The 5-9 year-old group showed caries indexes that were
between 3 and 10 times higher than the GSP, and restorative indexes
that were 3 times higher. In the other two groups, the indexes studied
were lower than those of the GSP. Between 20-66.6% of each group
had a fissure sealant.

Conclusions: The higher indexes of caries and restorations in the
youngest group compared to the GSP may be due to the fact that
these children have pathologies that can influence the appearance of
caries. The high index of restorations and the presence of preventive
measures may lead to a reduction as the age of the patient increases.

KEY WORDS: 22q11 deletion syndrome. Caries index. Restorative
index.

etiologia de todos esos sindromes era comun, una delecién en
el brazo largo del cromosoma 22 (6), pasando a denominarse
todos ellos desde entonces sindrome de delecién 22q11.

Dentro de la presentaciéon del sindrome se han descrito
mds de 180 caracteristicas clinicas diferentes que afectan a
casi la totalidad de los 6rganos y sistemas del cuerpo humano.
Este gran nimero de caracteristicas diferentes, asociado a
que ninguna de ellas aparece de manera individual o en un
grupo determinado en todos los pacientes afectados por la
delecidn, hace muy dificil tanto el diagndstico como la crea-
cién de protocolos de tratamiento en este grupo de pacientes
(7,8).
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Las caracteristicas mas frecuentes son las cardiopatias con-
génitas de tipo conotruncal, las anomalias neuromusculares
o anatémicas del paladar, la presencia de unas facies tipicas
y problemas psiquidtricos y del aprendizaje (9). Menos fre-
cuentes, pero de gran importancia en el desarrollo del paciente
en sus primeros afios de vida son la hipocalcemia y la inmu-
deficiencia (1).

A nivel intraoral, ademds de las alteraciones del paladar,
se ha observado un alto porcentaje de pacientes con sindrome
de delecién 22q11 con alteraciones a nivel del esmalte en
los dientes, ya sean opacidades o hipomineralizacién, tan-
to en denticién temporal como permanente (10,11). Ademads
de alteraciones en el esmalte, Klingberg y cols. (2007) (12)
encontraron que la saliva presentaba alteraciones tanto a
nivel cualitativo como cuantitativo; disminuyendo la capa-
cidad buffer de la misma. En los pacientes afectados por el
sindrome de delecion 22q11 se ha observado un alto indice de
caries, asf como una mala higiene, siendo estos dos hechos,
junto con las alteraciones del color en los dientes y el coste de
los tratamientos, las principales preocupaciones de los padres
con nifios con sindrome de delecién 22q11 en relacién con su
salud bucodental (11,13).

En los dltimos afios se han publicado dos guias (14,15),
estableciendo protocolos clinicos sobre cémo se debe tratar
a los pacientes afectados del sindrome de delecién 22ql1,
teniendo en consideracion los diferentes drganos y sistemas
que se pueden encontrar afectados. En ambas guias clinicas
se hace referencia a la evaluacién dental, recomendando
realizar revisiones de manera periddica desde que el nifio
cumple un afio. Sin embargo, en ellas no se especifica la
periodicidad de estas revisiones ni las medidas de preven-
cién recomendadas en este grupo de pacientes, a pesar de
presentar un riesgo alto de padecer caries.

Dado que no existen muchos estudios sobre la presencia de
caries en nifios con sindrome de delecion 22ql1, el objetivo
del presente trabajo fue determinar la prevalencia de caries,
asi como la presencia de tratamientos restauradores y de sella-
dores de fisuras en 21 nifios que padecian el citado sindrome
de delecién 22q11, comparando los resultados con los obser-
vados en la poblacién general espafiola.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio, entre julio de 2014 y junio
de 2016, en 21 individuos con sindrome de delecién 22ql1.
De esta poblacidn, 13 eran varones y 8 mujeres, con edades
comprendidas entre los 5 y los 18 afios y una edad media de
9 afios y 4 meses. Todos ellos habian sido diagnosticados
previamente de sindrome de delecién 22q11 mediante un
estudio genético.

Para poder llevar a cabo un estudio comparativo con el
de la poblacion general, los 21 individuos se dividieron por
edades en tres grupos: de 5 a 9 afos, de 10 a 14 afios y de 15
afios en adelante.

Se realiz6 una inspeccién a nivel dentario con espejo
intraoral plano de cada uno de los sujetos y se tomé nota en
un odontograma de la presencia de caries, siguiendo el criterio
de diagnéstico de la OMS (16) (Fig. 1), considerando como
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caries solo aquellas lesiones presentes en una fosa, fisura o
superficie dental lisa con una cavidad inconfundible, esmalte
socavado o suelo o paredes indudablemente ablandados. Tam-
bién se registré la presencia de tratamientos restauradores y
de selladores de surcos y fisuras.

Tras realizar todas las inspecciones a nivel intraoral, se lle-
v0 a cabo el célculo de los indices de caries (CAOD, CAOS,
CAOM, cod y cos) y de restauracién (i.r. e [.LR.) tanto en
denticién temporal como permanente. Una vez calculados,
se determiné la media de cada uno de los valores para cada
grupo de edad. También se registré la presencia de selladores
de surcos y fisuras, y se calcul6 el porcentaje de individuos
que presentaban al menos uno.

Una vez realizados dichos célculos, se compararon los
valores obtenidos con los dados de la poblacién general
espafiola publicados en la Encuesta de Salud Oral en Espafia
(2015) (17).

RESULTADOS

En la tabla I se muestra el valor medio de cada uno de los
indices de caries y el porcentaje de restauracion calculados
para cada grupo de edad.

En el grupo de 5 a 9 afios se observé un cod de 3,62, un
cos de 8,18 y CAOD, CAOS Y CAOM de 0,53. La media
del indice de restauracion en este grupo fue de 66,09% en
denticién temporal y de 37,5% en denticién permanente.
En la figura 2 se muestran las fotografias oclusales de dos
nifios de este grupo de edad, donde se puede ver la presencia
de caries y de tratamientos restauradores.

En la figura 3A se muestran los valores medios de los indi-
ces de caries y de restauracion de la poblacidn estudiada y de
la general espafiola; los datos de esta dltima corresponden a los
publicados en la Encuesta de Salud Oral en Espaiia (2015) (17).
Los nifios con sindrome de delecién 22q11 del grupo de 5
a 9 afios mostraron valores de indices de caries mucho mas
elevados que los de la poblacién general; la media del cod fue
aproximadamente 3 veces mayor y la del CAOD aproxima-

Fig. 1. Fotografia oclusal donde se observan caries en la superficie
oclusal de los primeros molares permanentes y el segundo molar
temporal izquierdo siguiendo el criterio de diagndstico de la OMS.

OpbontoL Pepiatr 2017; 25 (3): 191-199
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TABLA 1.
MEDIA DE LOS INDICES DE CARIES Y PORCENTAJE DE LO§ DE RESTAURACION DE LOS 21 NINOS CON SINDROME DE
DELECION 22q11

Grupos de edades cod cos CAOD CAOS CAOM ir. (%) LR. (%)
5-9 afios 3,62 8,18 0,53 0,53 0,53 66,09 37,5
10-14 afios 0 0 0 0 0 - -

> 15 afos - - 5 10 0,5 - 0

taje mas alto fue el de 10 a 14 afios con un 66,6% de nifios,
seguido muy de cerca del de grupo de 15 o mds afios, con un
50% de los individuos; mientras que solo un 20% de los nifios
estudiados entre 5 y 9 afios mostraron selladores de surcos y
fisuras (Fig. 4). En los tres grupos de edad, el porcentaje de
selladores fue mucho mds elevado que el encontrado en la
poblacién general espafiola.

6 -
A
5
Fig. 2. Fotografias oclusales (A 'y B) de un niiio de 8 aiios y 1 mes £
de edad y (C'y D) de un niiio de 5 aiios y 5 meses de edad; ambos 8 4+
con sindrome de delecion 22ql1. -é
s 37
3
S 27
3
= 1
damente 10 veces mayor en los nifios con el sindrome que en ] .
los de la poblacién general espafiola. En cuanto a los indices 07 P | CAOD P | CAOD CAOD
de restauracion, los nifios en denticién permanente mostraron o o
porcentajes similares a los de la poblacién general, mientras 3-9 afios 10-14 anos = 15 aflos
que en los de denticién temporal dicho porcentaje fue aproxi-
madamente 3 veces mayor en los nifios con el sindrome que
en los que no lo padecian (Fig. 3B). %0 -
Ninguno de los nifios del grupo de 10 a 14 afios presentd B
caries en los dientes permanentes o temporales. Sin embargo, §
en la poblacién general espaiiola se ha indicado que en este % 60
grupo de edad, la media de CAOD fue de 0,71. g
En el grupo de individuos con 15 afos o mds, se observé = 40 -
que el CAOD tenia un valor medio de 5, el CAOS de 10y }i
el CAOM de 0,5 (Tabla I). No se encontraron dientes res- %
taurados en los pacientes de este grupo de edad. El indice de g 207
CAQOD fue mucho menor en la poblacién general espaiiola =
que mostrd valores de 1,34 (Fig. 3A). En este grupo de edad 0-
no se encontraron nifios con dientes restaurados. Sin embargo, ir LR. ir LR. LR.
en la poblacién general lo tienen un 67,7% de la poblacion 5.9 afios 10-14 afios = 15 afios

(Fig. 3B).
La presencia de selladores de surcos y fisuras no se observé

en todos los nifios estudiados. Sin embargo, en general, en los
tres grupos de edades analizados un porcentaje relativamente
elevado de nifios los mostraron. El grupo que tenia un porcen-
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Fig. 3. Medias de los datos de los indices de caries cod y CAOD
(A) y porcentajes de restauracion (B) de los nifios con sindrome
de delecion 22ql1 (rectdngulos blancos) y de la poblacion general
espariola (rectdngulos negros).
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Fig. 4. Porcentaje de nifios con al menos un sellador de surcos
y fisuras en la poblacion estudiada con sindrome de delecion
22qll (rectdngulos blancos) y en la poblacion general espariiola
(rectdngulos negros).

DISCUSION

En la bibliografia se menciona que los nifios que padecen
este sindrome presentan alteraciones orales. Sin embargo,
solo se ha encontrado un estudio (11) en que se mencionan los
indices de caries de los pacientes con sindrome de delecién
22ql1. En el afio 2002, Klingberg y cols. (11) realizaron un
estudio con nifios suecos de edades comprendidas entre los 3
y 19 afios de edad. En dicho estudio encontraron que la media
de dientes temporales y permanentes careados, obturados o
ausentes era de 2,9. En el presente estudio dicha media es de 2,
siendo bastante similar a la mostrada por dichos autores.

Se considera que este estudio es mds completo que el rea-
lizado por Klingberg y cols. (11) dado que, a pesar de que
el estudio de Klingberg y cols. evalué a 28 sujetos. En el
presente estudio ademas del indice de caries general se han
especificado los indices de caries en denticién temporal y
permanente. Ademas, se ha determinado el de restauracion, 1o
que contribuye a saber si dichos pacientes estdn o han estado
bajo tratamiento por parte de un odontélogo. Por otro lado,
en este trabajo se han cuantificado la presencia de selladores
de surcos y fisuras, importante para valorar si se estan reali-
zando medidas de prevencién contra la caries en este grupo
de pacientes.

En los indices de caries, cuando se comparé la evolucion
de estos con la edad, se observé que en general aumentan
los valores con respecto la edad de los pacientes, salvo en el
grupo de 10-14 afios, donde no se encontraron caries en ese
grupo. Este dato quiza no deberia tenerse en cuenta, ya que la
poblacion estudiada con este rango de edad fue muy pequefia
(3 pacientes), por lo que se considera que los valores podrian
variar si aumentara la poblacion estudiada. Por otro lado, en
los tres grupos de nifios el ndmero de selladores fue superior
al de la poblacidn general, pero en el grupo de 10-14 afios es
donde la diferencia con la poblacién espafiola sana fue mayor.
Esta medida preventiva podria contribuir a que hubiera menos
nimero de caries en este grupo de edad.

Como se ha indicado, el indice de caries en denticion
temporal (cod) fue bastante mas elevado en los nifios con
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sindrome de delecién 22ql1 que en la poblacion general
espafiola. Esta presencia de un alto nimero de caries en
denticion temporal puede estar relacionada con algunas
patologias que el paciente puede presentar al nacer, como
las cardiopatias congénitas de tipo conotruncal, la inmuno-
deficiencia o la hipocalcemia. Dichas alteraciones pueden
producir alteraciones en el esmalte, tales como opacidades
e hipomineralizacién del mismo. Esto, asociado a las alte-
raciones cualitativas y cuantitativas de la saliva observadas
por Klingberg y cols. (12) en los nifios que padecen esta
enfermedad y a la mala higiene detectada en algunos de los
pacientes estudiados, pueden contribuir a una rdpida pro-
gresion de las caries en los afectados con el sindrome de
delecion 22q11, mayor que la dada en la bibliografia para
la poblacién general.

Se ha observado que los indices de restauracién fueron
muy elevados en el grupo de poblacién de 5 a 9 afios; también
que el porcentaje de individuos con selladores en la poblacién
estudiada fue mayor que el de la general espafiola. Ambos
hechos hacen pensar que en los nifios con sindrome de dele-
cion 22ql1 estudiados, pese a presentar a veces numerosas
caries, estas se tratan con mayor frecuencia por el odonté-
logo. Ademds, en estos nifios se realizan en mds casos que
en la poblacién general tratamientos preventivos, como los
selladores.

Los nifios con este sindrome suelen presentar cardiopa-
tias congénitas y problemas de inmunodeficiencias, por ello
en estos pacientes aumenta la importancia de llevar a cabo
revisiones periddicas, con especial atencién en las medidas
preventivas que disminuyan el riesgo de caries para mantener
un nivel de salud oral adecuado.

Dado que el presente trabajo, junto al realizado por Kling-
berg y cols. (11), son los tinicos donde se ha analizado el indi-
ce de caries de los nifios con el sindrome de delecion 22q11y
a que los resultados obtenidos difieren a los de la poblacién
general, se considera que es de interés continuar realizando
estudios sobre este tema.

CONCLUSIONES

Los nifios estudiados hasta los 9 afios que padecen sin-
drome de delecién 22q11 presentan un indice de caries y de
restauracion mayor que el de la poblacién general espaiiola.
El mayor indice de caries puede deberse a que aquellos que
padecen este sindrome suelen tener algunas patologias
que pueden, entre otras cosas, influir en la estructura y
mineralizacién del esmalte, favoreciendo la aparicién de
caries.

El mayor indice de restauracién indica que los padres de
estos de pacientes suelen prestar atencion a dicha presencia
de caries intentado tratar el problema.
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ABSTRACT

Introduction: 22q11 deletion syndrome involves oral disorders
(enamel hypomineralization, saliva disorders) that may influence
the onset of caries.

Material and methods: 21 children with the syndrome, aged 5-18
years, were divided into 3 groups: 5-9, 10-14 and = 15 years old.
Caries and restorative indexes and presence of sealants were deter-
mined. The results were compared with those of the general Spanish
population (GSP).

Results: The 5-9 year-old group showed caries indexes that were
between 3 and 10 times higher than the GSP, and restorative indexes
that were 3 times higher. In the other two groups, the indexes studied
were lower than those of the GSP. Between 20-66.6% of each group
had a fissure sealant.

Conclusions: The higher indexes of caries and restorations in the
youngest group compared to the GSP may be due to the fact that these
children have pathologies that can influence the appearance of caries.
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RESUMEN

Introduccion: el sindrome de delecion 22q11 presenta trastornos
orales (hipomineralizacién del esmalte, alteraciones de saliva) que
pueden influir en la aparicion de caries.

Material y métodos: 21 nifios con este sindrome, de entre 5-18
afios de edad, se dividieron en 3 grupos: 5-9, 10-14 y = 15 afios. Se
determinaron los indices de caries, de restauracion y presencia de
selladores; los resultados se compararon con los de la poblacién
general espafiola (PGE).

Resultados: el grupo 5-9 afios mostré indices de caries entre 3
y 10 veces superior a la PGE, los de restauracion fueron 3 veces
mayores. En los otros dos grupos, los indices estudiados fueron
menores que los de la PGE. Entre el 20-66,6% de cada grupo tenia
un sellador de fisuras.

Conclusiones: 1os mayores indices de caries y restauracion en el
grupo de menos edad que los de la PGE pueden deberse a que estos
nifios tienen patologias que pueden influir en la aparicion de caries;
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The high index of restorations and the presence of preventive mea-
sures may lead to a reduction as the age of the patient increases.

KEY WORDS: 22q11 deletion syndrome. Caries index. Restorative
index.

INTRODUCTION

The most common syndrome in humans caused by chro-
mosome deletion is known as 22q11 deletion syndrome (1),
with a prevalence of between 1/4.000 and 1/9.700 live
births (2,3). This syndrome over history has received differ-
ent names such as DiGeorge, velo-cardio-facial syndrome,
Shprintzen syndrome or CATCH-22 among others (1,4,5).
In 1992 it was established that the etiology of all these syn-
dromes was common, which was a missing piece of the long
arm of chromosome 22 (6), and the syndromes then became
known as 22q11 deletion syndrome.

The presentation of the syndrome includes more than 180
different clinical characteristics affecting nearly all the organs
and systems of the human body. The large number of different
characteristics, together with the fact that none appear indi-
vidually, or in a particular group in the patients affected by
deletion, makes both the diagnosis and the creation of treat-
ment protocols for this group of patients very difficult (7,8).

The more common characteristics are the conotruncal type
of congenital heart disease, neuromuscular or anatomic anom-
alies of the palate, the presence of typical facial characteristics
and psychiatric and learning problems (9). Less frequent, but
of great importance in the development of patients during
their first years of life, are hypocalcaemia and immunodefi-
ciency (1).

The intraoral manifestations, in addition to defects of the
palate, have been observed in a high percentage of patients
with 22q11 deletion syndrome that include tooth enamel
defects, which may be opacities or hypomineralization in both
the primary and secondary dentition (10,11). In addition to
enamel defects, Klingberg et al. (2007) (12) found that the
saliva had qualitative and quantitative disorders and reduced
buffer capacity. The patients affected by 22q11 deletion syn-
drome have a high rate of caries, as well as bad hygiene,
and these two facts together with color disorders of the teeth
and the cost of treatment are the main concerns of parents of
children with 22q11 deletion syndrome with regard to their
oral health (11,13).

In recent years two guides have been published (14,15), and
clinical protocols have been established on how patients with
22q11 deletion syndrome should be treated. These take into con-
sideration the different organs and systems that may be affected.
Both clinical guides stress dental evaluation, and periodic check-
ups are recommended until the child reaches the age of 1 year.
However, how often these check-ups should take place is not
specified nor are the recommended prevention measures for this
group of patients, despite their high caries risk.
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el alto indice de restauracion y la presencia de medidas preventivas
puede hacer que disminuyan al hacerlo la edad de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de delecion 22q11. Indices de caries.
Indices de restauracion.

Given that there are not many studies on the presence of
caries in children with 22q11 deletion syndrome, the aim of
the present study was to determine the prevalence of caries,
as well as restorative treatment and fissure sealants in 21 chil-
dren suffering 22q11 deletion syndrome, and to compare the
results with those observed in the general Spanish population.

MATERIAL AND METHODS

A study was carried out between July 2014 and June 2016
in 21 individuals with 22q11 deletion syndrome. The popu-
lation was made up of 13 males and 8 females who were
aged between 5 and 18 years, and a mean age of 9 years and
4 months. They had all been diagnosed previously with 22q11
deletion syndrome following genetic testing.

In order to carry out a comparative study among the
general population the 21 individuals were divided by age
into three groups: from 5 to 9 years, from 10 to 14 years
and 15 years and above.

The individuals each underwent a dental examination
using a flat intraoral mirror and notes were taken using a tooth
chart with regard to caries according to the WHO diagnostic
criteria (16) (Fig. 1). Carious lesions were considered to be
only those lesions in a pit, fissure or smooth tooth surface
with an unmistakable cavity, undermined enamel or clearly
softened floor or walls. Restorative treatment was also regis-
tered together with pit and fissure sealants.

Fig. 1. Occlusal photograph showing caries on the occlusal surface
of the permanent first molars and on the left primary second molar
according to the WHO diagnostic criteria.

OponroL Pepiatr 2017; 25 (3): 191-199
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After performing the intraoral examinations, the calcula-
tion was made of the caries index (DMFT, DMFS, DMFM,
dft and dfs) and of the restorations (r.i. and R.I.) in both
the primary and permanent dentitions. Once calculated, the
mean of each of the values was calculated for each age group.
The presence of pit and fissure sealants was also determined
and the percentage of individuals with at least one.

Once this calculation had been carried out, a comparison
was made of these values with those in the general Spanish
population published in the 2015 Oral Health Survey of
Spain (17).

RESULTS

Table 1 shows the mean value of each of the carious index-
es and the restoration percentage that was calculated for each
age group.

In the 5 to 9 year age group, a dmt value was observed of
3.62, dfs of 8.18 and a DMFT, DMFS and DMFM of 0.53.
The mean restorative index in this group was 66.09% in the
primary dentition and 37.5% in the permanent dentition.
Figure 2 shows occlusal photographs of two children in this
age group, and the presence of caries and restorative treatment.

Fig. 2. Occlusal photographs (A and B) of a child aged 8 years and
1 month and (C and D) a child aged 5 years and 5 months, both with
22ql1 deletion syndrome.
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Figure 3a shows the mean values of the caries and restora-
tion indexes in the population studied and that of the general
Spanish population. The data regarding the latter appeared
in the Oral Health Survey in Spain (2015) (17). The children
with 22q11 deletion syndrome in the group aged 5 to 9 years
showed much higher caries indexes than those of the general
population. The mean dft was approximately 3 times higher,
and the DMFT was approximately 10 times higher, in chil-
dren with the syndrome compared with those in the general
Spanish population. With regard to the restorative indexes,
the children in the permanent dentition showed similar per-
centages to those in the general population, while regarding
the primary dentition this percentage was approximately 3
times higher in the children with the syndrome than in those
without (see Figure 3b).

None of the children in the group aged 10 to 14 years had
decayed permanent or primary teeth. However, in the general
Spanish population for this age group the mean DMFT was
0.71%.

In the group of individuals aged 15 years or more, it was
observed that the DMFT has a mean value of 5, DMFS of
10, and DMFM of 0.5 (Table I). No restorations were found
in the patients of this age group. The DMFT index was much
lower in the general Spanish population that had values of
1.34 (Fig. 3A). In this age group, children with restorations
were not found, however in the general population the figure
was 67.7%, see figure 3B.

The presence of pit and fissure sealants was not observed in
any of the children studied. However, in general, in the three
age groups analyzed, a relatively high percentage of children
did have these. The group with the highest percentage was 10
to 14 years with 66.6% of children, followed very closely by
the group of 15 years and above with 50%, while only 20%
of the children studied between 5 and 9 years had pit and fis-
sure sealants (Fig. 4). In the three age groups the percentage
of sealants was much higher than that found in the general
Spanish population.

DISCUSSION

The literature reports that children with this syndrome have
oral disturbances. However, only one study was found (11)
that mentioned the caries index of the patients with 22q11
deletion syndrome. In the year 2002 Klingberg et al. (11)
performed a study on Swedish children aged between 3 and

TABLA 1.

CARIES INDEX MEANS AND RESTORATIVE PERCENTAGES OF THE 21 CHILDREN WITH 22q11 DELETION SYNDROME
Age groups dft dfs DMFT DMFS CAOM r.i (%) R.I (%)
5-9 years 3.62 8.18 0.53 0.53 66.09 37.5
10-14 years 0 0 0 0 - -
= |5 years - - 10 0.5 - 0
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Fig. 3. The dft and DMFT index scores (A) and restoration
percentages (B) of the children with 22ql1 deletion syndrome
(white rectangles) and of the general Spanish population (black
rectangles).
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Fig. 4. Percentage of children with at least one pit and fissure and
sealant in the population studied with 22q11 deletion syndrome (white
rectangles) and in the general Spanish population (black triangles).

19 years. It was found that the mean number of decayed,
missing or filled primary and permanent teeth was 2.9. In the
present study the mean was 2, which was fairly similar to the
figure presented by the former authors.
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This study is more complete than the one carried out by Kling-
berg et al. (11) given that, despite the fact that the Klingberg
et al. study evaluated 28 individuals, in the present study, in
addition to the general caries index, the caries index was spec-
ified in both the primary and permanent dentition. In addition,
the restorative index was determined, which enables finding
out if these patients are receiving, or have received, dental
treatment. Moreover, the presence of pit and fissure sealants
was quantified in this study, which is important for evaluating
if prevention measures have been taken against caries in this
group of patients.

When caries index was compared with increases in age,
it was observed that in general the values increased as the
age of the patients increased, except in the group of children
aged 10-14 years, as tooth decay was not observed in this
group. This should perhaps not be taken into account given
that the population studied in this age range was very small,
just three patients, and the values could therefore increase
with a larger population. Moreover, in the three groups of
children, the number of sealants was greater than that of the
general population, but the group aged 10-14 years reflected
the greatest difference when compared with the healthy Span-
ish population. This preventative measure could contribute to
areduction in caries in this age group.

As previously mentioned, the caries index in the primary
dentition (dft) was significantly higher in the children with
22q11 deletion syndrome than in the general Spanish popu-
lation. The presence of a high caries rate in the primary den-
tition could be related to certain pathologies that the patient
might have at birth such as conotruncal heart defects,
immunodeficiency or hypocalcaemia. These disturbances
can produce enamel disturbances such as opacities and
hypomineralization. This, associated with the qualitative
and quantitative disturbances in saliva observed by Kling-
berg et al. (12) in the children with this disease together
with the poor hygiene detected in some of the patients
studied, can contribute to the rapid progression of caries
in those patients affected by 22q11 deletion syndrome, at
a faster rate than reported in the literature for the general
population.

It was observed that the restoration indexes were very high
in the population aged 5 to 9 years. Also, that the percentage
of individuals with sealants in the population studied was
greater than in the general Spanish population. Both facts
suggest children with 22q11 syndrome, despite often having
considerable caries, are treated more frequently by dentists.
In addition, preventative treatment and sealants are used in
these children more than in the general population.

The children with this syndrome tend to have congenital
heart disease and problems with immunodeficiency. There-
fore, in these patients periodic checkups are more important
and special attention should be given to preventative meas-
ures to reduce the risk of caries and in order to maintain good
oral health.

Given that the present work, together with that carried out
by Klingberg et al. (11), are the only ones that analyze caries
risk in children with 22q11 deletion syndrome, and that the
results obtained differ from those in the general population,
further studies on the subject are of interest.

OpbontoL Pepiatr 2017; 25 (3): 191-199
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CONCLUSIONS

The children studied up until the age of 9 years with
22ql1 deletion syndrome had a caries and restoration
index that was greater than that of the general Spanish
population. This larger caries rate may be due to certain

OpbontoL Pepiatr 2017; 25 (3): 191-199

pathologies that, among other things, influence the struc-
ture and mineralization of the enamel favoring the onset
of caries.

This greater restoration rate indicates that the parents of
these patients tend to pay attention to the presence of caries
and that they try and solve this problem.
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RESUMEN

Introduccion: 1a literatura cientifica sostiene que la traumatologia
dentaria estd considerada como uno de los temas menos investigados
en odontologfa, siendo necesaria una mayor cantidad de estudios de
alta calidad para apoyar las decisiones tomadas en la préctica clinica.

Material y métodos: se realizé una bisqueda bibliografica en Pub-
Med, Cochrane, Web of Knowledge y SCiELO, empleando las pala-
bras clave “Traumatic Dental Injuries” y, como criterios de inclusion,
“articulos publicados en los tltimos 5 aflos” y “publicaciones en lengua
inglesa” y, como criterios de exclusion, “articulos cuyo tema no guarde
relacion con la traumatologia dentaria”, “editoriales y cartas al editor” y
“estudios in vitro y en animales”. Se incluyeron 364 articulos.

Resultados: predominan los estudios transversales y las publica-
ciones acerca de epidemiologia. Por otra parte, se dispone de pocas
publicaciones en forma de metaandlisis y de revision sistematica,
asi como de escasos articulos acerca de la prevencién y diagnéstico
de las lesiones dentarias traumadticas y sobre la traumatologia en
denticién temporal.

Conclusiones: son necesarios mas estudios acerca de la trau-
matologia dental, especialmente en denticién primaria, asi como la
realizacién de estudios que aporten una mayor evidencia.

PALABRAS CLAVE: Traumatologia dentaria. Evidencia cientifica.
Bibliometria.

INTRODUCCION

Segtin la Federacion Dental Internacional (FDI), es respon-
sabilidad del odontdélogo la aplicacién de la mejor evidencia

Recibido: 12-09-2017
Aceptado: 26-11-2017

ABSTRACT

Introduction: According to the scientific literature, traumatic
dental injury is considered to be one of the most under-researched
topics in dentistry. More high-quality studies are needed to support
clinical decision-making.

Material and methods: A bibliographical search was conduc-
ted in PubMed, Cochrane, Web of Knowledge and SCiELO, using
the keywords “Traumatic Dental Injuries” and, as inclusion crite-
ria, “published in the last 5 years” and “publications written in the
English language” and, as exclusion criteria, “articles not related to
dental traumatology”, “Editorials and letter to the editor” and “in
vitro and animal studies”. 364 publications were obtained.

Results: Cross-sectional studies and publications on epidemio-
logy were the most frequent findings. On the other hand, very few
articles were found in the form of meta-analysis and systematic
reviews. Publications on prevention and the diagnosis of traumatic
dental injuries, and articles on traumatic dental injuries in the pri-
mary dentition were also scarce.

Conclusions: More studies on traumatic dental injuries are nee-
ded, especially in the primary dentition, in addition to studies with
more scientific evidence.

KEY WORDS: Traumatic dental injuries. Scientific evidence. Bib-
liometrics.

cientifica disponible en su préctica clinica, en concordancia
con la experiencia clinica del profesional y con las preferen-
cias del paciente. Asimismo, también habla de una responsa-
bilidad de evitar el uso de técnicas y tecnologias que no sean
eficaces, seguras y/o éticas (1,2).

La odontologia basada en la evidencia aparecié a princi-
pios de los afios 90 con el objetivo de asesorar al profesional
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acerca del mejor tratamiento disponible para cada paciente,
tomando en consideracion toda la evidencia cientifica dispo-
nible, de la mayor calidad posible (2).

La FDI define la odontologia basada en la evidencia como
un enfoque de la salud oral que integra tres componentes:

— Laevidencia cientifica debidamente contrastada y rele-

vante, teniendo en cuenta el estado de salud del paciente
y las condiciones de cada caso.

— La experiencia clinica del profesional.

— Las necesidades y preferencias del paciente (1).

Sin embargo, la cantidad y la calidad de la evidencia cien-
tifica es variable en funcién del caso clinico y de la urgencia
del tratamiento del mismo. Las revisiones sistematicas estan
consideradas como la base de la toma de decisiones sanitarias
y emplean métodos sistemdticos y explicitos para identifi-
car, seleccionar, extraer y analizar la informacion disponible
sobre un tema concreto. Este tipo de publicaciones facilita la
implementacién de la odontologia basada en la evidencia en
la actividad clinica rutinaria, ya que reduce en gran medida la
cantidad de publicaciones que un odontélogo debe consultar
para manejar un problema clinico concreto (1).

El mayor interés por la prictica de la odontologia basada
en la evidencia hace que, en los dltimos afios, los articulos
remitidos a las principales publicaciones odontolégicas per-
tenezcan, cada vez con mayor frecuencia, a los niveles mas
altos de la pirdmide de evidencia cientifica (3).

Sin embargo, hay que tener en cuenta que esos niveles, que
incluyen las revisiones sistematicas y los metaandlisis, depen-
den de las publicaciones de niveles inferiores, que no deberian
despreciarse (4). Por otra parte, los autores de un andlisis de las
revisiones sistemadticas publicadas en odontopediatria indican
un alto riesgo de sesgo en mas de la mitad de las revisiones
sistemadticas estudiadas en su trabajo (5).

La traumatologia dental es un problema de salud ptiblica
a nivel mundial, lo que hace necesario establecer protocolos
educativos, preventivos y terapéuticos con ayuda de la odon-
tologia basada en la evidencia. Sin embargo, esta disciplina
estd considerada como la gran olvidada dentro de la investiga-
ci6én en odontologia y odontopediatria, a la que, entre los afios
2000y 2010, se dedicaron un 3,2% de las publicaciones de las
principales revistas internacionales de odontopediatria. Todavia
menos investigada se encuentra la traumatologia en denticién
temporal, a la que se dedicd, en las mismas revistas y durante
el mismo periodo de tiempo, un 1% de las publicaciones (6,7).

Por otra parte, en cuanto a la calidad de los estudios, la
mayoria de los articulos publicados sobre traumatologia en
denticién primaria consisten en reportes de casos o en estu-
dios transversales, encontrdndose muy pocos estudios clinicos
randomizados y controlados. Ademas, la mayoria de las reco-
mendaciones de tratamiento se encuentran basadas, nueva-
mente, en reportes de casos y en opiniones de expertos (6,7).

Andreasen habla también de una gran frecuencia de defec-
tos en el disefio, en la metodologia y en la redaccién de las
publicaciones remitidas a la revista Dental Traumatology, que
dan lugar a numerosos rechazos y correcciones (7).

Segtn este autor, las principales causas de este problema
son el cardcter multidisciplinar de la traumatologia dental, que
dificulta la organizacién de estudios, asi como los problemas
éticos asociados con la traumatologia, que pueden llegar a
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imposibilitar la realizacién de estudios clinicos randomizados
y controlados (7,8).

El andlisis bibliométrico consiste en el andlisis de la litera-
tura cientifica con el objetivo de determinar la disponibilidad
de la informacién y los cambios que se han producido a lo
largo del tiempo. Su principal funcién es identificar los puntos
débiles en el conocimiento y la evidencia cientifica, estimu-
lando asf la investigacién en esas areas (6).

En el presente estudio, se realizé un andlisis bibliométrico
de los articulos acerca de traumatologia dental, tanto en den-
ticiéon permanente como temporal, obtenidos mediante una
busqueda bibliogréfica. Su objetivo serd, por lo tanto, analizar
la cantidad y calidad de evidencia cientifica publicada en los
ultimos 5 afios en lo relativo a la traumatologia dental.

MATERIAL Y METODOS

Para hacer el estudio bibliométrico, se realizé una bus-
queda bibliogréfica en las bases de datos PubMed, Web of
Knowledge y SCiELO, y en la biblioteca Cochrane, con las
palabras clave “Traumatic Dental Injuries”. Una vez obteni-
dos los resultados de la bisqueda, se aplicaron los criterios de
inclusién y de exclusion detallados en la tabla I.

Se seleccionaron aquellos articulos que hubieran sido
publicados con posterioridad a las dltimas guias clinicas de la
IADT, con el objetivo de poder valorar la evidencia cientifica
que pueda suponer un cambio estas guias clinicas.

Como se puede observar en la figura 1, finalmente se
selecciond un total de 364 publicaciones. Estos articulos se
registraron en una tabla utilizando el software Excel 2013°.
En dicha tabla se han recogido, de cada publicacidn, el autor,
el afio de publicacién, el tema y disefio de estudio, el pais de
realizacion y la denticion estudiada, temporal o permanente.

En cuanto al tema de estudio, se dividieron las diferentes
publicaciones en 11 categorias:

— Bibliografia.

— Calidad de vida.

— Complicaciones.

— Diagnéstico.

— Epidemiologia.

— Factores de riesgo.

— Informacién y conocimiento.

— Miscelanea.

— Prevencién.

— Pronéstico.

— Tratamiento.

TABLA 1.

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION DE LOS
ARTICULOS INCLUIDOS

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Articulos no relacionados con la
traumatologia dentaria

Articulos en lengua inglesa

Articulos posteriores a 2012 Editoriales y cartas al editor

Estudios in vitro y en animales
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Web of Knowledge: SciELO: Cochrane: PubMed:
964 resultados 40 resultados 5 resultados 516 resultados
Posteriores Posteriores Posteriores Posteriores
a2012, en a2012, en 22012, en 22012, en
inglés o inglés o inglés o inglés o
espaiol espaiiol espaiiol espaiiol
Y Y Y Y
400 resultados 19 resultados 0 resultados 205 resultados
Seleccionados Seleccionados Seleccionados
por titulo, por titulo, por titulo,
abstract'y abstract'y abstract'y
disefio de disefio de disefio de
estudio estudio estudio
A A A
384 resultados 19 resultados 204 resultados

607 resultados

Y

241
duplicados

364 resultados

Fig. 1. Diagrama de flujo.

Los datos obtenidos se analizaron mediante el software
Excel 2013, obteniendo informacién acerca del porcentaje de
publicaciones que comparten una determinada caracteristica,
como el pais de realizacién del estudio o el disefio del mismo.

RESULTADOS

De los 364 estudios analizados, 87 fueron publicados en el
afio 2014 (24% del total), siendo este el afio mas prolifico en
cuanto a articulos publicados sobre traumatologia dentaria.
Por el contrario, el afio 2012 fue el afilo con menor ndmero
de publicaciones, con 28 articulos publicados.

En lo relativo al disefio del estudio, como puede observarse en
la figura 2, casi la mitad de los estudios publicados (45%) tenian
un disefio transversal. El siguiente disefio de estudio segtin su fre-
cuencia fue el disefio longitudinal retrospectivo, comprendiendo
un 18% de todas las publicaciones. Por otra parte, el disefio menor
utilizado fue el de validacién de una prueba diagndstica, supo-
niendo un porcentaje menor del 1% de los estudios consultados.

Disefio de estudio

M Ensayo clinico
randomizado
M Longitudinal P
M Longitudinal R
2% Metaanalisis
1% M Prueba diagndstica
M Reporte de un caso
M Rev. sistemitica
M Revisién
M Serie de casos
M Transversal

3%

Fig. 2. Distribucion de publicaciones respecto a su diserio de estudio.

En cuanto a los niveles més altos de la pirdmide de la evi-
dencia cientifica, inicamente se han hallado diez revisiones
sistematicas y nueve metaandlisis, siendo respectivamente un
3% y un 2% de los articulos publicados.
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Dentro de la traumatologia dentaria, los estudios analizados
se dividieron en 11 subtemas en funcién del aspecto de la trau-
matologia en el cual estuvieran centrados. La frecuencia de los
diferentes temas de estudio se puede consultar en la figura 3.

El 27% de los estudios trataba cuestiones epidemioldgicas,
como la prevalencia de los traumatismos dentarios en deter-
minadas poblaciones. El siguiente subtema en frecuencia fue
la categoria “Tratamiento”, con un 18%, seguido por “Infor-
macién y conocimiento”, refiriéndose a aquellos estudios en
los que se evaluaba el conocimiento acerca de la traumatolo-
gia dentaria en diferentes poblaciones, como los padres, los
profesores o profesionales sanitarios, y comprendiendo un
15% de los articulos analizados.

Por otro lado, el tema menos estudiado fue la bibliografia
y la evidencia cientifica relacionada con las lesiones trauma-
ticas dentarias, suponiendo un 1% de las publicaciones.

A continuacién, se analiz6 la relacion de paises en los
cuales se han efectuado estudios o publicaciones acerca de
la traumatologia dentaria durante el periodo de tiempo anali-
zado. Destacan fundamentalmente Brasil y la India, con 108
y 52 publicaciones, respectivamente. Nuestro pais ha contri-
buido a la evidencia cientifica acerca de este tema con cuatro
publicaciones durante el periodo de tiempo estudiado.

Gran parte de las publicaciones incluidas en este estudio
analizaba tnicamente las lesiones dentarias traumaticas en
denticién permanente (45%). Unicamente un 18% de los
estudios estaban centrados en la traumatologia en denticién
temporal, mientras que el resto de publicaciones consultadas
no diferenciaba entre ambas denticiones (37%).

DISCUSION

Al realizar el estudio bibliométrico, se ha observado
una gran proporcidn de estudios con un disefio transversal.
Este tipo de estudios estdn considerados de especial utilidad a
la hora de analizar patologias o condiciones muy prevalentes,
como las lesiones traumdticas dentarias. Sin embargo, se trata
de un tipo de disefio de estudios que aporta poca evidencia
cientifica, siendo necesaria la realizacion de estudios de una
mayor calidad en lo referente a la evidencia cientifica.

Tema de estudio

Bibliografia  alidad de vida
1% 12%

Complicaciones
4%

Diagndstico
2%
Miscelanea
0%

Informacion
15%

Epidemiologia
27%

Factor de riesgo
12%

Fig. 3. Distribucion de publicaciones respecto a su tema de estudio.
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En este sentido, Kramer y cols. (6) sefialan que la urgencia
de tratamiento de estas lesiones y la dificultad para reproducir
esta situacién de forma experimental dificultan en gran medi-
da el disefio y planificacién de ensayos clinicos randomizados
y controlados en traumatologia dental.

Por otra parte, en los dltimos afios los expertos hablan de
una pérdida de valor de la pirdmide de la evidencia cientifica
tal y como se conoce en la actualidad. Esto se debe a la opi-
nién de que un estudio correctamente disefiado puede ofrecer
una evidencia de mayor calidad de un estudio situado en un
nivel mds alto de la pirdmide, pero pobremente disefiado (9).

Tugwell y cols. (10) sugieren valorar la pregunta a investi-
gar a la hora de disefiar un tipo de estudio u otro ya que, inde-
pendientemente de su posicién en la pirdmide de la evidencia
cientifica, algunos disefios de estudio serdn mas adecuados
que otros para responder a una pregunta en concreto.

En el afio 2000, Nainar y cols. (11) realizaron un estu-
dio similar al presente, incluyendo los estudios publicados
en los ultimos 30 afios en las revistas Pediatric Dentistry y
Journal of Dentistry for Children. En dicho estudio, un 71%
de las publicaciones correspondian al nivel III de evidencia
cientifica, incluyendo estudios descriptivos y casos clinicos.
Sin embargo, estos resultados han de ser interpretados con
cautela en la actualidad, ya que en los dltimos afios es posible
que haya habido un cambio en estas tendencias. Por otra parte,
el estudio de Nainar y cols. analiz6 publicaciones odonto-
pediatricas en general, mientras que el presente estudio estd
centrado en publicaciones relativas a traumatologia dentaria.

Los temas que mds interés parecen suscitar entre los investiga-
dores son la epidemiologia de las lesiones dentarias traumadticas y
su tratamiento. En un estudio bibliométrico realizado por Kramer
y cols. (6), el tema mds recurrente fue, al igual que en el presente
estudio, la epidemiologia de las lesiones traumaticas dentarias.

Los paises con un mayor nimero de publicaciones cienti-
ficas relacionadas con traumatologia dentaria encontradas en
este trabajo han sido Brasil y la India. Estos resultados estdn
en concordancia con un estudio bibliométrico realizado por
Dhillon y cols. (12), que indic6 un importante aumento en
la aportacién de los autores indios a la literatura cientifica
odontopedidtrica en los dltimos afios.

En el estudio publicado por Kramer y cols. (6), analizando
Unicamente publicaciones acerca de traumatologia en denticién
temporal, se obtuvieron resultados similares a los del presente
estudio en cuanto al predominio de publicaciones de autores bra-
silefios. Sin embargo, las publicaciones realizadas por autores
indios en el estudio de Kramer supusieron tinicamente un 2,8%.

La traumatologia en denticidn primaria supone tinicamente
un 18% de las publicaciones recientes acerca de traumatolo-
gia dentaria, lo que indica una menor cantidad de evidencia
cientifica a disposicién del odontopediatra a la hora de resol-
ver este tipo de situaciones en la consulta dental.

Habrd que tener en cuenta también el proceso de “tra-
duccién” de la evidencia cientifica al &mbito clinico. Segin
estudios previos, desde la publicacién de la evidencia has-
ta su aplicacion clinica pasan como media 17 afios, siendo
las revisiones sistemdticas y los metaanalisis las principales
herramientas para acortar este periodo de tiempo (13).

En el caso de la traumatologia dentaria, las gufas clini-
cas publicadas por la International Association for Dental
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Traumatology (IADT) facilitan en gran medida la aplicacion
de la evidencia cientifica a la clinica odontolégica, aumen-
tando la préctica de la odontologia basada a la evidencia en
el &mbito de la traumatologia dentaria (14).

Sin embargo, no todos los autores de la literatura consul-
tada han seguido estas guias clinicas. Por ejemplo, algunos
autores apoyan el reimplante de dientes temporales avulsio-
nados, una préctica que se encuentra desaconsejada por las
ultimas guias de la IADT (15).

Otros autores no recomiendan este tratamiento, aunque
valoran la posibilidad de reconsiderar su posicién cuando se
disponga de mds evidencia cientifica acerca del mismo (16).

CONCLUSIONES

El afo de publicacion y el pais de publicacién mayoritarios
fueron el afio 2014 y Brasil, fundamentalmente. Predominan
los estudios transversales y las publicaciones acerca de la
epidemiologia y el tratamiento de las lesiones traumaticas
dentarias. Por otra parte, existen muy pocos articulos acerca
de la traumatologia en denticién temporal.

Esto hace evidente la necesidad de un mayor nimero de
estudios acerca de la traumatologia dental, especialmente en
denticion primaria, asi como la realizacion de disefios de estu-
dios que aporten una mayor evidencia cientifica.
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ABSTRACT

Introduction: According to the scientific literature, traumatic
dental injury is considered to be one of the most under-researched
topics in dentistry. More high-quality studies are needed to support
clinical decision-making.

RESUMEN

Introduccion: 1aliteratura cientifica sostiene que la traumatologia
dentaria estd considerada como uno de los temas menos investigados
en odontologfia, siendo necesaria una mayor cantidad de estudios de
alta calidad para apoyar las decisiones tomadas en la préctica clinica.
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Material and methods: A bibliographical search was conduc-
ted in PubMed, Cochrane, Web of Knowledge and SCiELO, using
the keywords “Traumatic Dental Injuries” and, as inclusion crite-
ria, “published in the last 5 years” and “publications written in the
English language™ and, as exclusion criteria, “articles not related to
dental traumatology”, “Editorials and letter to the editor” and “in
vitro and animal studies”. 364 publications were obtained.

Results: Cross-sectional studies and publications on epidemio-
logy were the most frequent findings. On the other hand, very few
articles were found in the form of meta-analysis and systematic
reviews. Publications on prevention and the diagnosis of traumatic
dental injuries, and articles on traumatic dental injuries in the pri-
mary dentition were also scarce.

Conclusions: More studies on traumatic dental injuries are nee-
ded, especially in the primary dentition, in addition to studies with
more scientific evidence.

KEY WORDS: Traumatic dental injuries. Scientific evidence. Bib-
liometrics.

INTRODUCTION

According to the World Dental Federation (FDI), dentists
have the responsibility of applying the best available scientific
evidence during their clinical practice, in accordance with the
clinical expertise of the dentist and the wishes of the patient.
Also mentioned is the responsibility of avoiding the use of
techniques and technologies that are ineffective, unsafe and/
or unethical (1,2).

Evidence-based dentistry appeared at the beginning of the
90s in order to advise professionals on the best available treat-
ment for each patient, taking into account all the scientific
evidence, and of the best possible quality (2).

The FDI defines evidence-based dentistry as an approach
to oral health care that is made up of three components:

— Contrasted and relevant evidence-based dentistry taking
into account the oral status of the patient and the par-
ticular conditions of each case.

— The clinical experience of the professional.

— The needs and preferences of each patient (1).

However, the quantity and quality of the scientific evidence will
vary according to the case and urgency of the treatment. Medical
decisions should be made based on systematic reviews and they
should involve systematic and explicit methods for identifying,
selecting, extracting and analyzing the information available on a
certain subject. This type of publication enables putting evidence-
based dentistry into everyday clinical practice as it reduces to a
large extent the publications that a dentist needs to consult in order
to manage a clinical problem correctly (1).

This greater interest in evidence-based dentistry means that
in recent years the articles sent to the main dental journals,
increasingly belong to the upper echelons of the scientific
evidence pyramid (3).

However, it should be taken into account that these levels,
which include systematic reviews and meta-analyses, rely on
lower level publications that should not be disregarded (4).
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Material y métodos: se realizé una busqueda bibliogrifica en
PubMed, Cochrane, Web of Knowledge y SCIELO, empleando las pala-
bras clave “Traumatic Dental Injuries” y, como criterios de inclusion,
“articulos publicados en los tltimos 5 afios” y “publicaciones en lengua
inglesa” y, como criterios de exclusion, “articulos cuyo tema no guarde
relacion con la traumatologia dentaria”, “editoriales y cartas al editor” y
“estudios in vitro y en animales”. Se incluyeron 364 articulos.

Resultados: predominan los estudios transversales y las publica-
ciones acerca de epidemiologia. Por otra parte, se dispone de pocas
publicaciones en forma de metaandlisis y de revision sistematica,
asi como de escasos articulos acerca de la prevencién y diagnéstico
de las lesiones dentarias traumadticas y sobre la traumatologia en
denticién temporal.

Conclusiones: son necesarios mas estudios acerca de la trau-
matologia dental, especialmente en denticién primaria, asi como la
realizacion de estudios que aporten una mayor evidencia.

PALABRAS CLAVE: Traumatologia dentaria. Evidencia cientifica.
Bibliometria.

Moreover, the authors who have performed an analysis on
the systematic reviews in pediatric dentistry indicated that
there was a high risk of bias in more than half the systematic
reviews studied (5).

Dental trauma is a global public health problem, and this
makes establishing educational, preventative and therapeutic
protocols necessary with the help of evidence-based dentistry.
However, this is considered a forgotten discipline within
the realms of dentistry and pediatric dentistry research, and
between the years 2000 and 2010 this made up 3.2% of the
articles of the main International Pediatric Dentistry journals.
Traumatic injury of the primary dentition is even less
researched, and in these same journals and over the same
period this made up 1% of the articles (6,7).

Moreover, with regard to the quality of the studies, most of
the articles published on traumatology in the primary denti-
tion are made up of reports based on cases or cross-sectional
studies, and there are very few clinical, randomized and con-
trolled studies. In addition, most of the treatment recommen-
dations are once again based on case reports and the opinions
of experts (6,7).

Andreasen also refers to frequent design defects in the
methodology and drafting of the articles sent to the journal
of Dental Traumatology leading to numerous rejections and
corrections (7).

According to Andreasen the main reasons behind this
problem is the multidisciplinary character of traumatic dental
injuries which makes organizing the studies more difficult, as
well as the aesthetic problems associated with trauma that can
make performing randomized and controlled clinical studies
impossible (7,8).

Bibliometrics consists in an analysis of the scientific litera-
ture that is aimed at determining information availability and
the changes that have arisen over time. The main function is to
identify the weak areas in scientific evidence and knowledge,
and to stimulate research in these areas (6).
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In the present study, a bibliometric study was carried
out of the articles on traumatic dental injury, in both the
primary and permanent dentitions, that had been obtained
by means of a literature search. The aim was therefore to
analyze the quantity and quality of the scientific evidence
published over the last 5 years with regard to traumatic
dental injuries.

MATERIAL AND METHODS

In order to carry out a bibliometric study, a search of the
literature was performed using the databases of PubMed, Web
of Knowledge, SCiELO and the Cochrane library with the
keywords “Traumatic Dental Injuries”. Once the results of the
search had been found, the inclusion and exclusion criteria
were applied as appears in table 1.

Articles were selected that had been published after the
latest IADT clinical guidelines in order to be able to assess
the scientific evidence that a change to these clinical guide-
lines can imply.

As can be observed in figure 1, a total of 364 publications
were chosen. These articles were registered in a table using
Excel 2013® software. The author, year of publication, sub-
ject, study design, country and dentition studied — primary or
permanent — were included in the table with regard to each
of these publications.

With regard to the subject studied, the different publica-
tions were divided into 11 categories:

— Bibliography.

— Quality of life.

— Complications.

— Diagnosis.

— Epidemiology.

— Risk factors.

— Information and knowledge.

— Miscellaneous.

— Prevention.

— Prognosis.

— Treatment.

The data obtained was analyzed using Excel 2013® soft-
ware and information was obtained on the percentage of pub-
lications that shared certain characteristics such as the country
the study was performed in or the design.

TABLA 1.

INCLUSION AND EXCLUSION CRITERIA OF THE
ARTICLES INCLUDED

Inclusion criteria Exclusion criteria

Articles in English Articles not related to traumatic
dental injuries
Articles after 2012 Editorials and letters to the

editor

In vitro studies and in animals

OpoNTOL PEDIATR

RESULTS

Of the 364 studies that were analyzed, 87 were published
in the year 2014 (24% of the total), which was the most pro-
lific year with regard to articles published on traumatic dental
injuries. On the other hand, 2012 was the year with the least
number of publications as only 28 articles were published.

With regard to study design, as shown in figure 2, near-
ly half the studies published (45%) were cross-sectional.
The following study design according to frequency was the
retrospective longitudinal study, which made up 18% of all
publications. The design that was least used was the diagnos-
tic test validation, which represented less than 1% of all the
studies assessed.

With regard to the highest levels in the scientific evidence
pyramid, only ten systematic reviews were found and nine
meta-analyses, and these represented 3% and 2% respectively.

Within traumatic dental injuries, the studies analyzed were
divided into 11 subgroups according to the area of traumatology
they focused on. The frequency of the different subjects under
study can be consulted in figure 3.

Some 27% of the studies dealt with epidemiological issues,
such as prevalence of traumatic dental injuries among certain
populations. The following subgroup according to frequency
was the “Treatment” category, with 18% followed by “Infor-
mation and Knowledge”, which referred to those studies that
evaluated knowledge on traumatic dental injuries among dif-
ferent populations such as parents and teachers, and different
populations of health professionals, and which made up 15%
of the studies analyzed.

However, the least studied area was bibliography and the
scientific evidence related to traumatic dental injuries, which
represented 1% of all publications.

Next the relationship was analyzed between countries which
had carried out studies or publications on traumatic dental inju-
ries over the period of time analyzed. Brazil and India stand out
with 108 and 52 publications respectively. Spain contributed
to the scientific evidence on this subject with four publications
over the period of time that was studied.

Most of the publications included in this subject only
analyzed traumatic dental lesions in the permanent denti-
tion (45%). Only 18% of the studies focused on trauma in
the permanent dentition, while in the remaining publications
consulted, there was no difference between both dentitions
(37%).

DISCUSSION

On performing the bibliometric analysis, a large proportion
of studies were observed with a cross-sectional design. These
types of studies were considered especially useful when ana-
lyzing the pathologies or conditions that were most prevalent,
such as traumatic dental lesions. However, this is a type of
study design that offers very little scientific evidence, and
performing higher quality studies with regard to scientific
evidence is necessary.

With regard to this, the authors (6) stress the urgency of
treating these lesions and the difficulty of reproducing this

OpbontoL Pepiatr 2017; 25 (3): 200-208
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Web of knowledge: SciELO: Cochrane: PubMed:
964 results 40 results 5 results 516 results
After 2012 After 2012 After 2012 After 2012
in English or in English or in English or in English or
Spanish Spanish Spanish Spanish
Y Y Y Y
400 results 19 results 0 results 205 results
Chosen based Chosen based Chosen based
on title, on title, on title,
abstract and abstract and abstract and
study design study design study design
A A A
384 results 19 results 204 results
607 results
241
duplications
Y
364 results
Fig. 1. Flow diagram.
Study design Subject of the study
Treatment  Bibliograph Al i
M Randomized clinical 18% ]25/0 P Quality of life
trial Prognosis — 12% Complications
W Longitudinal P 7% 2 4%
W Longitudinal R Prevention Diagnosis
29 I Meta-analysis 2% 2%
1% M Diagnostic test Miscellaneous
M Case Report 0%
M Systematic review R ) ) )
B Review Information Epidemiology
M Series of cases 15% 27%
3% [l Cross-sectional Risk factors
12%

Fig. 2. Distribution of publications with regard to study design. Fig. 3. Distribution of publications with regard to subject under study.

situation in an experimental fashion makes the design and
planning of these randomized and controlled clinical trials
very difficult in dental trauma.

In addition, over recent years many experts refer to a loss
in value of the evidence-based medical pyramid as we cur-
rently know it.

OpontoL Pepiatr 2017; 25 (3): 200-208
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This is due to the opinion that a correctly designed study can
offer evidence of greater quality than a study that is situated at
a higher level of the pyramid but that is poorly designed (9).

Other authors (10) suggest assessing the research question
when tailoring the study, as regardless of the position in the
medical evidence pyramid, some study designs will be more
suitable than others when addressing a particular issue.

In the year 2000, Nainar et al. (11) carried out a similar study
to the present one that included studies published in the previ-
ous 30 years in the journals Pediatric Dentistry and Journal of
Dentistry for Children. In this study, 71% of the publications cor-
responded to level III medical evidence, and descriptive studies
and case reports were included. However, these results have to be
interpreted cautiously as these trends may have changed in recent
years. In addition, the study by Nainar et al. analyzed pediatric
dentistry publications in general, while this study concentrates
on publications related to traumatic dental injuries.

The subject that appears to arouse the most interest among
investigators is the epidemiology of traumatic dental lesions
and their treatment. In the bibliometric study carried out by
Kramer (6), the subject that most recurred, as in the present
study, was the epidemiology of traumatic dental lesions.

The countries with the greatest number of scientific publi-
cations related to traumatic dental injuries in this study were
Brazil and India. These results are consistent with a biblio-
metric study carried out by Dhillon and Gill (12) who noted
a considerable increase in the contribution of Indian authors
to the medical literature on pediatric dentistry in recent years.

In the study published by Kramer (6) that only analyzed
publications on traumatic injuries to the primary dentition,
similar results were obtained to those in the present study
with regard to the predominance of publications by Brazil-
ian authors. However, the publications carried out by Indian
authors in the Kramer study represented only 2.8%.

Traumatic dental injuries in the primary dentition make
up only 18% of recent publications regarding traumatic den-
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tal injuries, which would indicate that there is less scientific
evidence available to pediatric dentists when resolving this
type of situation in the dental office.

The process of “translating” the scientific evidence in
the clinical environment should also be taken into account.
According to previous studies, on average 17 years will pass
from the publication of the evidence to clinical application,
and systematic reviews and meta-analyses are the main tools
for shortening this period of time (13).

With regard to traumatic dental injuries, the clinical guides
published by the International Association for Dental Trau-
matology (IADT) facilitate to a great extent the application of
scientific evidence in dentistry by increasing evidence-based
dentistry in the area of dental traumatology (14).

However, not all the authors consulted in the literature fol-
lowed these clinical guidelines. For example, some authors
support the replantation of primary teeth that have been shed,
a practice discouraged in the latest IADT guidelines (15).

Other authors do not recommend this treatment, although
they assess the possibility of reconsidering their position
when more scientific evidence is available on this (16).

CONCLUSIONS

The year of the greatest number of publications was 2014
and the country with the most publications on epidemiology
and treatment of traumatic dental lesions was Brazil. Cross-
sectional studies prevail together with publications on epide-
miology and the treatment of traumatic dental injuries. How-
ever, there are very few articles on traumatic dental injuries
in the primary dentition.

These points to a need for a greater number of studies
on traumatic dental injuries, especially in the primary den-
tition, as well as for study designs with greater scientific
evidence.

OpbontoL Pepiatr 2017; 25 (3): 200-208
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RESUMEN

Objetivo: evaluar los estudios mas actualizados acerca del bruxis-
mo en nifios, especificamente su etiologia, diagndstico y posibilida-
des de tratamiento.

Materiales y métodos: se realiz6 una busqueda de la evidencia
cientifica de los ultimos 11 afios en distintas bases de datos, utili-
zando criterios de inclusién y exclusion.

Resultados: el bruxismo en nifios presenta una etiologia multifac-
torial, ademads de presentar varios criterios diagnésticos y posibles
tratamientos.

Conclusion: el tratamiento de esta parafuncién en infantes va a
depender primordialmente de su etiologia, y debe ser llevado a cabo
por un equipo multidisciplinario.

PALABRAS CLAVE: Bruxismo. Nifios. Etiologia. Manejo terapéu-
tico.

INTRODUCCION

La literatura esta cada vez mas interesada en el bruxismo,
debido a que se encuentra relacionado con multiples trastor-
nos como: dolor orofacial, enfermedades neurolégicas, apnea
del suefio y problemas dentales (1).

La Academia Americana de Dolor Orofacial define bruxis-
mo como “una actividad parafuncional diurna o nocturna que
incluye apretar, rechinar o arrastrar los dientes inconsciente-
mente” (2). De acuerdo con la evidencia, la prevalencia del
bruxismo en nifios presenta una gran variacién, fluctuando
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the most recent studies on bruxism in
children, especially the etiology, diagnosis and treatment possi-
bilities.

Material and methods: A search was performed of the scientific
evidence over the last 11 years in different databases, using inclusion
and exclusion criteria.

Results: Bruxism in children has a multifactorial etiology, and
there are various diagnostic criteria and possible treatments.

Conclusion: The treatment of this parafunction in children will
depend essentially on the etiology, and it should be performed by a
multidisciplinary team.

KEY WORDS: Bruxism. Children. Etiology. Therapeutic manage-
ment.

entre un 5% a 40% en la poblacién mundial; ademds se des-
cribe que va disminuyendo con la edad y no presenta dife-
rencias entre géneros (3-6). Este amplio rango de prevalencia
se debe a las diferencias entre los criterios diagndsticos, los
protocolos de examinacion y el tipo y nimero de muestras (7).
Ademas, presenta dos manifestaciones circadianas diferentes:
a) ocurre durante la vigilia, o b) ocurre durante el suefio (3,8).
Por lo general, los pacientes aprietan los dientes durante el
bruxismo vespertino y rechinan durante el suefio, siendo este
ultimo el mas frecuente (4,9).

Los nifios deben realizar movimientos anteroposteriores de
los maxilares y desgaste de los dientes durante la denticién
temporal y mixta, para llevar a cabo el segundo avance fisio-
16gico de la oclusién (10). Debido a esto, miltiples autores
coinciden en que si el frotamiento y los ruidos oclusales se
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prolongan mads alld de los 8 afios, se puede considerar que
el nifio estd realizando una actividad parafuncional similar
a la del adulto, aunque esto es relativo, por lo que debe ser
evaluado por un especialista (11).

Una consulta frecuente de los padres al acudir al odonté-
logo es el ruido intenso y repetido que producen sus hijos,
durante el rechinamiento dentario, especialmente en la noche.
Este puede producir problemas dentales y neuromusculares,
entre los que se incluyen: atricién dentaria, enfermedad perio-
dontal, hipertrofia de los mdsculos masticatorios, dolores de
cabeza y trastornos temporomandibulares (8,12).

Por lo anterior, es de suma importancia que el odonto-
logo sepa diagnosticar el bruxismo en nifios, eduque a los
padres, conozca las posibilidades de tratamiento, prevenga
sus posibles consecuencias e identifique las comorbilidades
asociadas.

El objetivo de esta revision fue evaluar y obtener los estu-
dios mds actualizados acerca del bruxismo en nifios, especi-
ficamente su etiologia, diagnéstico y posibilidades de trata-
miento.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revision a través de la busqueda en las
siguientes bases de datos: PubMed, SCiELO, Cochrane, Goo-
gle Académico y ScienceDirect. De estas fuentes se utiliza-
ron articulos de texto completo y se seleccionaron con base
en el nivel de evidencia y calidad de reporte. Asimismo, se
incluyeron las revistas cientificas suscritas y de libre acceso
encontradas en las bases de datos. Se buscaron revisiones
sistematicas, estudios clinicos, estudios de casos y controles,
de cohorte y transversales.

Dentro de los criterios de inclusion, los articulos debian
contener las palabras de busqueda, tener acceso a texto com-
pleto, ser publicaciones en espafiol e inglés, y limitarse a los
ultimos 11 afios. Por otro parte, fueron excluidos aquellos
articulos que estuviesen en un idioma diferente a los ante-
riormente descritos o que no exista la posibilidad de obtener
el texto completo.

Las palabras claves utilizadas fueron: bruxismo, nifios,
etiologia, manejo terapéutico. Para definir el nivel de eviden-
cia cientifica y grado de recomendacion, se utilizé el esquema
propuesto por la AATM (13).

RESULTADOS

Veintidn articulos fueron seleccionados, entre ellos revi-
siones sistemadticas, reporte de casos, y estudios prospectivos
y retrospectivos.

ETIOLOGIA DEL BRUXISMO

La literatura es extensa y contradictoria con respecto a la
etiologia del bruxismo en la infancia, por lo que se ha con-
cluido que su origen es multifactorial e involucra factores
hereditarios, psicoldgicos y conductuales (14-16).
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Distintos autores concuerdan que existen tres grandes fac-
tores como origen fisiopatoldgico del bruxismo. En primer
lugar, se encuentran los factores morfoldgicos, entre los que
encontramos alteraciones en la oclusién dentaria (Fig. 1) y
anomalias articulares y 6seas. En segundo lugar, factores
fisiopatolégicos, como la quimica cerebral alterada; y final-
mente, los factores psicolgicos como ansiedad, caracteristi-
cas de la personalidad y estrés. Se ha reportado que la proba-
bilidad de que nifios con problemas psicolégicos desarrollen
bruxismo es de un 36% a un 40% (9-11).

En cuanto a los factores fisiopatoldgicos, la evidencia
cientifica afirma que los hébitos orales, trastornos tempo-
romandibulares, maloclusiones, hipoapnea, altos niveles de
ansiedad y el estrés estimulan el sistema nervioso central, el
cual responde con una alteracion de la neurotransmisién de
la dopamina, y la respuesta periférica es el apriete y rechina-
miento dental (15-17).

Del mismo modo, el bruxismo también afecta a todos
los misculos del complejo craneomaxilofacial, hombros y
del cuello, debido a que comparte inervaciones a través del
complejo trigémino cervical (compuesto por el nervio cervi-
cal superior y trigémino). Asimismo, a nivel anatémico, los
ejes de los movimientos excéntricos de la columna cervical
y la mandibula coinciden en el occipucio, lo cual hace que la
posicién de la mandibula influya en la actividad de los muis-
culos cervicales y la inclinacién del cuello, para influir en la
actividad esternocleidomastoidea bilateral (17).

Por otro lado, la literatura asocia el bruxismo del suefio
con enfermedades sistémicas y del suefio, incluyendo para-
somnias, problemas del estado de 4nimo y trastornos neuro-
conductuales (18,19).

Debido a la naturaleza multifactorial del bruxismo, es
importante establecer su diagndstico en funcién a su etiolo-
gia y no solo a los sintomas clinicos que presente el paciente,

Fig. 1. Vista frontal de la oclusion del paciente.
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dado que asi podremos llegar a comprender la interaccién de
estos factores en el desarrollo y empeoramiento de la pato-
logfa (9).

DIAGNOSTICO DEL BRUXISMO

El diagndstico del bruxismo suele ser desafiante, dado que
a pesar de que existe mucha evidencia del tema, no exis-
te un criterio universalmente aceptado para su diagndstico.
Es por esto que normalmente el bruxismo suele ser relatado al
odontélogo por los pacientes y/o los padres (9,20,21).

En general, el bruxismo en nifios se diagnostica mediante la
integracién de dos aspectos. Primero, se realiza un cuestionario
a los padres, donde estos indican la ocurrencia del rechina-
miento dentario de sus hijos, ademds de realizar la anamnesis
respecto a la administracion de farmacos, desérdenes médicos,
mentales o del suefio, los cuales pueden influir en la ocurrencia
de la parafuncién (5). Luego, se realiza un examen clinico com-
pleto, propuesto por la Academia Americana del Suefio, que
incluye la presencia de sonidos al rechinar o apretar los dientes
durante el suefio, y uno o mds de los siguientes signos y sinto-
mas: atricién anormal dentaria (Fig. 2), molestias musculares
de la region orofacial, fatiga o dolor y bloqueo mandibular al
despertar, o hipertrofia del misculo masetero, hipersensibili-
dad o sonidos de la ATM (articulacién temporomandibular), y
evidencia de indentaciones en lingual y en mejillas (3,5,9,22).

Aunque el método anterior es eficaz para diagnosticar
bruxismo, el gold estandar es la polisomnografia (PSG), dado
que es un método objetivo. Esta permite la monitorizacion
simultdnea del suefo electroencefalografico, electrocardiogra-
fico, electromiografico y sefiales respiratorias durante el suefio.
No obstante, la PSG no es muy utilizada, debido a que son
muy costosas y requieren de mucho tiempo (9,21,23,24).

Fig. 2. Desgaste pronunciado de molares.
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TRATAMIENTO DEL BRUXISMO

Debido a que el bruxismo es una actividad parafuncional
multifactorial, su tratamiento debe ir enfocado a solucionar
los factores etioldgicos (11,25). Es por esto que existen dis-
tintas modalidades terapéuticas para el bruxismo en nifos,
entre las que encontramos estrategias dentarias, psicolégi-
cas y farmacolégicas. Existe una falta de evidencia cientifica
de los tratamientos anteriormente mencionados, ademas de
controversia entre los distintos autores sobre la eficacia del
mismo (11,12,26).

En cuanto a la terapéutica odontoldgica, se puede mencio-
nar el uso de dispositivos oclusales durante el suefio, utiliza-
dos con el fin de proteger los dientes y el sistema masticatorio,
aumentar reversiblemente la dimension vertical oclusal, dis-
minuir la hiperactividad muscular y disminuir la presién intra-
articular. Ademds, existen aparatos ortopédicos-ortodoncicos
utilizados en casos de anomalias dentomaxilares, como com-
presiones, donde se ha observado que al realizar una expan-
si6n del maxilar superior, existe una disminucién del bruxis-
mo del suefio y una mejora de los trastornos del suefio al tratar
los desdrdenes respiratorios. Este tipo de tratamiento debe ser
supervisado continuamente por el especialista, con el fin de
no interferir con el patrén de crecimiento normal del nifio.
No obstante, en denticién temporal y mixta, no existe sufi-
ciente evidencia cientifica que respalde el uso de estos dis-
positivos oclusales, dado que pueden comprometer el creci-
miento de los maxilares (11,14,26,27).

Por otro lado, el tratamiento psicoldgico se utiliza para
lograr cambios de hébitos y reducir el estrés emocional y
ansiedad del individuo, el cual ha sido eficaz en la disminu-
cion de los signos de bruxismo (11,25,26).

Y finalmente las farmacoldgicas, para mejorar los niveles de
estrés y ansiedad, aumentando la calidad y horas de suefio (11).
Se utilizan distintos fdrmacos, tales como propanolol, amitrip-
tilina, que no han demostrado una disminucién de los signos
ni sintomas del bruxismo. Por otra parte, el clonazepam, toxina
butolitica y hidrozicina, han demostrado ser efectivos, pero se
recomiendan estudios adicionales, dado que no hay disponibles
suficientes intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas
efectivas y seguras para tratar el bruxismo en nifos (11,12).

DISCUSION

La literatura es extensa y no muy clara con respecto a la
etiologia del bruxismo en nifios. Esto se debe a que esta para-
funcién ha sido asociada a distintos factores como maloclu-
siones, trastornos del suefio, estrés, entre otras.

En primer lugar, en cuanto a los desérdenes psicolégicos,
Ferreira y cols. (9) afirmaron que los nifios con trastorno por
déficit de atencion, hiperactividad y problemas de conducta
tienen mayores riesgos de padecer bruxismo. Por otro lado, De
Luca y cols. (3) realizaron una revision sistematica, donde no
encontraron evidencia para apoyar o negar una relacion entre
bruxismo del suefio y factores psicosociales en nifios menores
de 5 afios. En cambio, encontraron que nifios de entre 6 a 11
afios de edad si presentaban una asociacion significativa entre
el bruxismo del suefio y personalidades ansiosas o estresantes.
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Asimismo, Machado y cols. (23) coincidian con los autores
anteriormente mencionados, afirmando que las personalida-
des de extrema responsabilidad y neurotismo son factores
determinantes en el desarrollo del bruxismo en los nifios.
También observaron que durante la exfoliacion de piezas
temporales se origina una inestabilidad oclusal, que es otro
factor etiolégico que puede relacionarse con la parafuncién.

Serra-Negra y cols. (28) también investigaron sobre el
tema, y concluyeron que el bruxismo del suefio es un meca-
nismo liberador de tension, por lo que es la manera con la que
el individuo maneja sus conflictos diarios, dependiendo de sus
rasgos de personalidad.

En segundo lugar, el bruxismo en nifios ha sido relacio-
nado con factores oclusales y malos habitos. Gongalves y
cols. (29) concluyeron que no existe una diferencia estadis-
ticamente significativa en la relacion entre factores oclusa-
les y bruxismo; pero entre la parafuncién y malos habitos si
existe. Asimismo, en la investigacion realizada por Barbosa
y cols. (25) se concluy6 que los factores morfoldgicos (entre
ellos la oclusién dentaria) estdn implicados en la etiologia
del bruxismo. Nahds-Scocate y cols. (14) no coinciden con la
teorfa anterior, dado que obtuvieron que la literatura reporta
que factores oclusales como relacion canina y molar, mordida
abierta y mordida cruzadas presentan un rol importante en el
desarrollo del mal habito.

En tercer lugar, otro factor etiolgico del bruxismo del suefio
en infantes son los trastornos del suefio. Esto fue evaluado por
Castroflorio y cols. (6), quienes encontraron esta asociacion y
sugirieron distintos tipos de procedimientos, tales como: dormir
todos los dias a la misma hora, no comer grandes cantidades
de comida horas antes del suefio, no dormir siestas, entre otros,
como tratamiento para el bruxismo del suefio.

Lo anterior concuerda con el metaandlisis realizado por
Guo y cols. (8), quienes encontraron que los ronquidos, la res-
piracién bucal, el suefio inquieto, posicidén dectbito prono al
dormir y la falta de horas de suefio son factores relacionados
con la parafuncién. Y recomienda que los padres reduzcan
estos comportamientos para disminuir el riesgo de desarrollar
o aumentar el bruxismo.

En cuarto lugar, con respecto a la postura corporal, Motta
y cols. (30) la relacionaron con el bruxismo en nifios. Obser-
varon que los nifios con bruxismo presentaban una postura
mas anterior de cabeza, que fue significativamente mayor que
en los nifios que no manifestaban la patologia. Por lo tanto,
sugerian que se evaluara la postura de la cabeza en la evalua-
cién y tratamiento de los nifios con bruxismo.

CONCLUSION

Es de suma importancia conocer la etiologia, diagndstico
y posible tratamiento en nifios con bruxismo, dado que ade-
mads de ser una consulta frecuente de los padres, es necesario
manejar la informacién en caso de que el infante presente
signos o sintomas. Ademds, se recomienda que el manejo
terapéutico se lleve a cabo por un equipo multidisciplinario,
buscando principalmente la causa.

Hoy en dia, la literatura no es tajante sobre el tratamiento
a seguir, dado que depende de multiples factores, en especial
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de la etiologia de la parafuncién. Por otro lado, son necesarios
estudios que comparen el diagnéstico con polisomnografia
y no a través de cuestionarios, debido que no son el gold
estandar.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the most recent studies on bruxism in
children, especially the etiology, diagnosis and treatment possi-
bilities.

Material and methods: A search was performed of the scientific
evidence over the last 11 years in different databases, using inclusion
and exclusion criteria.

Results: Bruxism in children has a multifactorial etiology, and
there are various diagnostic criteria and possible treatments.

Conclusion: The treatment of this parafunction in children will
depend essentially on the etiology, and it should be performed by a
multidisciplinary team.

KEY WORDS: Bruxism, children, etiology, therapeutic manage-
ment.
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RESUMEN

Objetivo: evaluar los estudios mds actualizados acerca del bruxis-
mo en nifios, especificamente su etiologia, diagndstico y posibilida-
des de tratamiento.

Materiales y métodos: se realizé una buisqueda de la evidencia
cientifica de los ultimos 11 afnos en distintas bases de datos, utili-
zando criterios de inclusidn y exclusion.

Resultados: el bruxismo en nifios presenta una etiologia multifac-
torial, ademds de presentar varios criterios diagnésticos y posibles
tratamientos.

Conclusion: el tratamiento de esta parafuncién en infantes va a
depender primordialmente de su etiologia, y debe ser llevado a cabo
por un equipo multidisciplinario.

PALABRAS CLAVE: Bruxismo. Niflos. Etiologia. Manejo terapéu-
tico.
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INTRODUCTION

The literature is increasingly interested in bruxism as it
is related to multiple disorders: orofacial pain, neurological
diseases, sleep apnea and dental problems. (1)

The American Academy of Orofacial Pain defines bruxism
as a parafunctional activity, which can occur day or night, and
that includes unconscious clenching, grinding or bracing of the
teeth (2). According to the evidence, the prevalence of bruxism
in children can be very varied, fluctuating between 5% and
40% in the world population. In addition it has been described
as diminishing with age and with no gender difference (3-6).
This wide range in prevalence is due to the differences in diag-
nostic criteria, examination protocols and the type and number
of the sample (7). There are also two different circadian mani-
festations: (1) when awake or (2) during sleep (3,8). Generally
patients will clench their teeth during the evening and grind
during sleep, with the latter being more common (4,9).

Children should move their jaws backwards and forwards
to wear the teeth during the primary and mixed dentition for
the second physiological advancement of occlusion to take
place (10). Due to this, many authors agree that if rubbing and
occlusal noise continues beyond the age of 8 years, it may be
considered that there is parafunctional activity similar to that
in an adult, although this is relative and it should be evaluated
by a specialist (11).

A common query by parents on visiting the dentist is the
intense and repetitive noise that their children produce during
tooth grinding, especially at night. This may lead to dental
and neuromuscular problems that include: tooth attrition,
periodontal disease, hypertrophy of the muscles of mastica-
tion, headaches and temporomandibular disorders (8,12).

Given this, it is very important that dentists know how to
diagnose bruxism in children and how to educate their par-
ents. They should also be aware of the treatment possibilities
such as prevention of the possible consequences and the iden-
tification of associated comorbidity.

The aim of this review was to evaluate and obtain the most
up-to-date studies on bruxism in children, specifically the
etiology, diagnosis and treatment possibilities.

MATERIALS AND METHODS

The review was performed by means of a search in the
following databases: PubMed, SCiELO, Cochrane, Google
Scholar and ScienceDirect. From here complete texts were
used and they were chosen based on the level of evidence and
quality of reporting. Subscriptions to scientific journals were
also used with free access, which were found in databases.
Systematic reviews were found, clinical studies, case studies
and controls, cohort and cross-sectional studies.

Within the inclusion criteria the articles had to contain the
search words, have the complete text, be publications in Spanish
and English, be limited to the last 11 years. Articles that were
in other languages were excluded together with those with no
possibility of the complete text.

The keywords were: bruxism, children, etiology, thera-
peutic management. In order to define the level of scientific
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evidence and grades of recommendation, the framework pro-
posed by the AAYM was used (13).

RESULTS

Twenty-one results were used, among these systematic
reviews, case reports and prospective and retrospective studies.

ETIOLOGY OF BRUXISM

The literature is lengthly and contradictory with regard to
the etiology of bruxism during childhood. It has been con-
cluded that the origin is multifactorial and involves many
hereditary, psychological and behavioral factors (14-16).

Different authors agree that there are three large factors
behind the physiopathological origin of bruxism. Firstly, mor-
phological factors are to be found, among which we will find
disorders of occlusion (Fig. 1) and joint and bone anomalies.
In second place, physiopathological factors, such as brain
chemistry disorders, and finally psychological factors such
as anxiety, personality characteristics and stress. It has been
reported that the probability of children with psychological
problems developing bruxism is 36% to 40% (9,11).

With regard to the physiopathological factors, the scientific
evidence claims that oral habits, temporomandibular disor-
ders, malocclusions, hypo-apnea, high levels of anxiety and
stress, stimulate the Central Nervous System which responds
to a disturbance in the neurotransmission of Dopamine with a
peripheral response of clenching and grinding. (15,17).

Bruxism also affects all the muscles in the craniomaxillofa-
cial complex, shoulders and neck, given that nerves are shared

Fig. 1. Front view of occlusion of patient.
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through the trigeminocervical complex (which is made up of the
upper cervical spinal cord and trigeminal nerve). At an anatomic
level, the axes of the eccentric movements of the mandible influ-
ence the activity of the neck muscles and its inclination, which
then influences bilateral sternocleidomastoid activity (17).

The literature associates sleep bruxism with systemic
disease and sleep disorders, including parasomnias, emotional
states and neurobehavioral disorders (18,19).

Due to the multifactorial nature of bruxism, it is important
to establish the diagnosis according to the etiology and not
just the clinical symptoms of the patient, given that we will
be able to understand the interaction of these factors in the
development and worsening of the pathology (9).

DIAGNOSIS OF BRUXISM

The diagnosis of bruxism tends to be a challenge given that
despite there being a great deal of evidence on the subject,
there is no universally accepted criteria for its diagnosis. It is
for this reason that normally bruxism tends to be reported to
a dentist by patients and/or parents (9,20,21).

In general bruxism in children is diagnosed by means of
two aspects. First parents are given a questionnaire where
they are asked about teeth grinding in their children. In addi-
tion anamnesis is taken with regard to the administration of
medication, and any medical, mental or sleep disorders which
may influence the likelihood of developing this parafunction
(5). After this a complete medical examination is carried out,
as proposed by the American Academy of Sleep, that includes
the existence of sounds on grinding or clenching teeth during
sleep, and one or more of the following signs and symptoms:
abnormal dental attrition (Fig. 2), muscle discomfort in the

Fig. 2. Molars showing considerable wear.
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orofacial region, tiredness or pain and locking of the jaw on
wakening, or hypertrophy of the masseter muscle, hypersen-
sitivity or sound of the TMJ and evidence of indentations on
the tongue and cheek (3,5,9,22).

Although the previous method is efficient for diagnosing
bruxism, the gold standard is Polysomnography (PSG), given
that it is an objective method. This permits the simultane-
ous monitoring of electroencephalic, electrocardiographic,
electromyographic sleep and breathing signs during sleep.
Nevertheless the PSG is not used very much given that it is
very costly and requires a great deal of time (9,21,23,24).

BRUXISM TREATMENT

Given that bruxism is a parafunctional multifactorial activity,
the treatment should be focused on solving the etiological
factors (11,25). For this reason there are different therapeutic
modalities for bruxism in children that include dental, psy-
chological and pharmacological strategies. However, there
is a lack of scientific evidence regarding these therapies in
addition to controversy among the different authors regarding
their efficiency (11,12,26).

With regard to dental therapies, there are occlusal devices for
use during sleep that are used to protect the teeth and masticatory
system, and which increase the occlusal vertical dimension, to
reduce muscular hyperactivity and reduce joint pressure. In addi-
tion, there are orthopedic-orthodontic devices that are used in jaw
abnormalities, such as compressors, and it has been observed that
on expanding the upper jaw, there is a reduction in sleep bruxism
and an improvement in sleep disorders after treating breathing con-
ditions. This type of treatment should be supervised continually
by a specialist in order not to interfere with the normal growth
pattern of the child. Nevertheless, in the primary and mixed den-
tition the scientific evidence is not enough to support the use
of these occlusal devices, given that they may compromise the
growth of the jaws (11,14,26,27).

Moreover, psychological treatment is used to change habits
and reduce the emotional stress and anxiety of the individual,
and this has been shown to be efficient in reducing the signs
of bruxism (11,25,26).

And lastly the medication for improving levels of stress
and anxiety in order to increase the quality and hours of sleep
(11). Different drugs have been used such as Propranolol and
Amitriptyline which have not demonstrated a reduction in
the signs and symptoms of bruxism. Clonazepam, Butolytic
toxin and Hydrozincite have been shown to be effective.
However, further studies are to be recommended given that
there are insufficient effective and safe pharmacological and
non-pharmacological interventions for treating bruxism in
children (11,12).

DISCUSSION

The literature is extensive and not very clear on the etiology
of bruxism in children. This is because the parafunction has
been associated with different factors such as malocclusions,
sleep disorders, stress among others.
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Firstly, with regard to psychological disorders, Ferreira
et al. (9) stated that children with attention deficit disorder,
hyperactivity and behavior problems had a greater risk of
suffering bruxism. De Luca et al. (3) carried out a systematic
review but did not find evidence to support or deny a rela-
tionship between sleep bruxism and psychosocial factors in
children under the age of 5 years. However, they found that
in children aged between 6 and 11 there was a significant
association between sleep bruxism and anxious or stressed
personalities.

Machado et al. (23) agree with these last authors claiming
that personalities that are extremely responsible and neurot-
ic are determining factors in the development of bruxism in
children. They also observed that the exfoliation of primary
teeth leads to occlusal instability which is another etiological
factor that can be related with the parafunction.

Serra-Negra et al. (28), also investigated the subject and
they concluded that sleep bruxism is a mechanism to liberate
tension and a way in which a person manages the conflicts in
their daily life depending on their personality traits.

In second place bruxism in children has been related to
occlusal factors and bad habits. Goncalves et al. (29) con-
cluded that there was not a statistically significant difference
in the relationship between occlusal factors and bruxism
but that there was between the parafunction and bad habits.
In the investigation carried out by Barbosa et al. (25) it was
concluded that morphological factors (which included dental
occlusion) were involved in bruxism. Nahas-Scocate et al.
(14) do not agree with the previous author given that they
found that the literature reports that occlusal factors such as
canine/molar relationship, open bite and crossbite play an
important role in the development of this bad habit.

Thirdly, another etiological factor of sleep bruxism in chil-
dren is sleep disorders. This was evaluated by Castroflorio
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et al. (6), who found this association and suggested different
types of procedures for treating sleep bruxism such as: going
to sleep at the same time every day, not eating large amounts
of food just before bedtime and not napping.

All this is consistent with the meta-analysis carried out by
Guo et al. (8), who found that snoring, oral breathing, restless
sleep, prone decubitus position on sleeping and missed sleep
are factors related with the parafunction. They recommend
parents reduce these types of behavior in order to diminish
the risk of developing or increasing bruxism.

Fourthly, with regard to body posture, Motta et al. (30)
related this with bruxism in children as a more anterior posi-
tion of the head was observed in the children with bruxism,
and that this was significantly greater in the children who
did not have the pathology. Therefore they suggested that the
posture of the head be evaluated when assessing and treating
children with bruxism.

CONCLUSION

It is very important to be familiar with the etiology, diag-
nosis and possible treatment of children with bruxism given
that, in addition to this consultation being common, the infor-
mation should be at hand should the child display signs or
symptoms. In addition, it is recommended that the therapeutic
management is carried out by a multidisciplinary team that
should first look for the cause.

The literature today is not very categorical as to the treat-
ment that should be followed given that multiple factors are
involved, particularly the etiology of the parafunction. More-
over, studies are necessary that compare the diagnosis with
Polysomnography and not with questionnaires given that
these are not the gold standard.

OponrtoL Pepiatr 2017; 25 (3): 209-216



1113-5181/17/25.3/217-225
ODONTOLOGIA PEDIATRICA
CopYRIGHT © 2017 SEOP Y ARAN EDICIONES, S. L.

OponTtoL PEDIATR (Madrid)
Vol. 25, N.° 3, pp. 217-225, 2017

Caso Clinico

Autotrasplante dental como solucion a un incisivo central con
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RESUMEN

Introduccion: el fracaso eruptivo de un incisivo permanente es
una situacion clinica compleja y trascendente, cuya etiologia se rela-
ciona con traumatismos en denticién temporal, obstdculos o procesos
inflamatorios.

Objetivo: describir un caso de fracaso de erupcién de un incisivo
maxilar, tratado con autotrasplante.

Caso clinico: nino de 10 afios, que presenta una ectopia severa
de un incisivo permanente maxilar, asociado a un diente supernume-
rario proximo. El tratamiento incluyd el autotrasplante del incisivo
ectopico y la exodoncia del diente supernumerario.

Discusion: el autotrasplante dental ha sido una buena solucién
para este caso de fracaso eruptivo por ectopia severa.

PALABRAS CLAVE: Fracaso eruptivo. Ectopia dental. Diente
supernumerario. Autotrasplante dental.

INTRODUCCION

La erupcidn dental es un proceso que habitualmente sucede
de forma natural e implica un movimiento axial del diente
desde su posicién no funcional en el hueso hasta su oclusion
funcional. Es un proceso biolégico complejo, estrechamente
regulado por células del 6rgano dental y el alveolo circundan-
te (1). En ocasiones se observan alteraciones significativas de
la erupcidn, desde retrasos hasta fracasos eruptivos y cuyas
causas puede ser patologias locales o sistémicas (2,3), sien-
do habitualmente las causas a nivel de incisivos maxilares,
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ABSTRACT

Introduction: Failure of eruption of a permanent incisor is a
complex and transcendental clinical situation with an etiology that
is related to traumatic injury in the primary dentition, obstacles or
inflammatory processes.

Objective: To discover a case of failure of eruption of a maxillary
incisor, treated with autotransplantation.

Case report: Boy aged 10 years, with severe ectopic eruption of
a permanent maxillary incisor, associated with a proximal super-
numerary tooth. The treatment included the autotransplantation of
the ectopic incisor and the extraction of the supernumerary tooth.

Discussion: Tooth autotransplantation was a good solution for
this type of failure of eruption due to a severely ectopic tooth.

KEY WORDS: Failure of eruption. Supernumerary tooth. Tooth
autotransplantation.

los obstéaculos y las alteraciones por traumatismos en denti-
cién temporal (2-8).

En determinadas situaciones de ausencia dental, o de fra-
caso eruptivo, en las que se disponga de un espacio suficiente
y la presencia de un diente donante con anatomia adecuada,
una opcidn terapéutica a considerar es el autotrasplante dental
(9-12).

OBJETIVO
El objetivo de este articulo es presentar un caso clinico de

ectopia severa de un incisivo central, asociado a un diente
supernumerario, resuelto mediante un autotrasplante.
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CASO CLINICO

Paciente varén de 10 afios, sin antecedentes de interés,
derivado al hospital en mayo de 2012 por presentar persisten-
cia de incisivo 51 y retraso eruptivo del incisivo 1.1.

A la exploracion, se encuentra en denticién mixta primera
fase, hay presencia de caries en molares temporales, persis-
tencia del 5.1 que presenta cambio de coloracién (Fig. 1),
ausencia del 1.1 y un abultamiento en la zona palatina del 5.1
de consistencia dura (Fig. 2). Presenta una oclusién en clase I,
presencia de diastemas, linea media superior ligeramente
desviada hacia la derecha, resalte de +2 mm y sobre mordida
de +4 mm.

En la ortopantomografia que aportan (Fig. 3) se constata:
desplazamiento distal leve del canino 2.3, con una imagen
radiopaca en la zona apical del 5.1, que corresponde a dos
dientes, al 1.1 no erupcionado y a un diente supernumerario.
En la radiografia oclusal (Fig. 4), se observan 2 dientes rete-
nidos, con presencia de quistes foliculares de erupcién. En la
radiografia lateral de craneo (Fig. 5) se observa que el inci-
sivo central estaba en posicion horizontal e inclinacién hacia
apical, perforando la cortical vestibular y emergiendo en la
zona subnasal. El supernumerario era un diente suplementario
y tenfa una posicion palatina. Se considerd que el incisivo
1.1 no tenfa posibilidad de erupcionar en su proceso alveolar
tras la extraccion del 5.1 y del supernumerario, ni tampoco
mediante traccién ortoddncica.

Valorando la presencia de un espacio suficiente en la zona
del 1.1, y que incisivo temporal mantuvo el tejido éseo, se
planted un tratamiento de reubicacion del diente 1.1 a su zona
anatémica mediante autotrasplante. Ademads, considerando la
presencia del diente supernumerario, en la zona palatina y sin
relacién con el incisivo ectdpico, y para minimizar el defecto
dseo postexéresis, se planted el tratamiento quirtrgico en dos
fases. En una primera fase se realiz6 el autotrasplante del 1.1
del siguiente modo: profilaxis antibidtica de amoxicilina y
acido clavulanico a 50 mg/kg por via endovenosa; anestesia
general y local; colgajo vestibular y extraccion del 1.1 (Fig.
6A); sutura del colgajo.

Sowt IGAN de Diw O
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Fig. 3.

Fig. 4.
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Fig. 5.

En el diente 1.1 se efectud la endodoncia intraoperatoria
conservando su foliculo. Acto seguido se realizé exodoncia
del 5.1 con legrado apical; aumento del didmetro del lecho
receptor con fresas de tungsteno y diamantadas con pieza
de mano a baja velocidad (Fig. 6B); reimplante del 1.1, eli-
minando el foliculo sobrante mediante bisturi en el limite
periodontal (Fig. 6C); ferulizacién semirrigida de 1.2 a 2.2
(Fig. 6D) y se continud el tratamiento antibidtico por via oral
por una semana; tratamiento antiinflamatorio con ibuprofeno
20 mg/kg/dia por 3 dias. Indicando normas de higiene oral,
utilizando para ello colutorio de clorhexidina.

Se indicaron controles clinicos a la semana, al mes, a los
3 meses y a los 6 meses. Retirando la ferulizacion al mes de
la intervencion, no observando ninguna alteracion destacable.

A'los 6 meses de la primera cirugia, se procedi6 a realizar
la segunda fase prevista para extraer el diente supernumerario.
Se efectuaron controles periddicos, a los 4 afios de seguimien-
to no hay reabsorcién ni anquilosis, siendo el resultado muy
satisfactorio (Figs. 7 y 8).

DISCUSION

El presente caso descrito se trata de un fracaso eruptivo,
por ectopia severa, secundario a una alteracién de la reabsor-
cion radicular en un incisivo temporal que recibié probable-
mente un traumatismo previo, asociado a la presencia de un
diente supernumerario suplementario no erupcionado. Fig. 6.
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Fig. 7.

Se ha descrito dentro de los traumatismos en denticion

temporal como la intrusién y la avulsién. Se relacionan con
lesiones del germen del incisivo permanente, alterando de
forma severa su erupcion (5,6). Otras veces pueden ser trau-
matismos pequefios, incluso intrascendentes que producen
necrosis de los dientes temporales con lesién periapical, y
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secundariamente esta lesion apical puede alterar la erupcién
del incisivo permanente (7,8), como probablemente ocurrié
en este caso.

La falta de erupcién repercutird en el desarrollo y creci-
miento del proceso dentoalveolar, implicando la posibilidad
de fracaso eruptivo; por lo cual debe considerarse como pato-
l6gico un retraso eruptivo mayor a 6 meses, comparado con
el diente homoénimo contralateral (2-4).

En los casos de presencia de supernumerarios no erupcio-
nados, el manejo depende del tipo y de la posicidn del diente,
y se indica la exodoncia precoz cuando ocasiona retraso o
inhibicion de la erupcidn, desplazamiento de dientes adya-
centes, interferencias ortodénticas, presencia de patologia
asociada, ya que de este modo serd mejor el prondstico (2-4).
En nuestro caso, al considerar que el diente supernumerario
no influfa en el tratamiento del diente 1.1, y con el fin de
minimizar la lesién ésea, se pospuso la exodoncia para un
segundo tiempo quirdrgico.

Frente a este caso, consideramos otras opciones terapéuticas.
La extraccion del 1.1 ectépico y del diente supernumerario con-
dicionaba usar una prétesis temporal hasta la edad adulta para
luego rehabilitar con un injerto 6seo y una prétesis implanto-
soportada. Es por ello que se decidi6 efectuar un tratamiento
conservador, el autotrasplante del 1.1, ya que el caso reunia
las condiciones requeridas. Es conocido que los autotrasplan-
tes dentales son una opcién terapéutica, con una tasa de éxito
superior al 90% (11-12). Para su realizacion se requiere de un
lecho receptor y de un diente a autotrasplantar con formacién
radicular de 2/3. Cuando el diente trasplantado presenta una
formacién radicular completa, serd necesaria su endodoncia.
Las complicaciones descritas en la literatura son la obliteracién
del conducto radicular, la reabsorcién externa y la anquilosis
(9-12). En nuestro caso, se realiz6 la endodoncia intraopera-
toria. En el seguimiento a los 4 afios, no se han observado
complicaciones, y el resultado se ha considerado 6ptimo.

CONCLUSIONES

En los casos de retraso eruptivo significativo se debe llevar
a cabo un cuidadoso examen para establecer la etiologia y
el plan de tratamiento adecuado, con el fin de minimizar las
consecuencias y complicaciones.

Ante un caso de fracaso eruptivo, se ha de tener en cuenta
la opcidn del autotrasplante, siendo una condicién necesaria la
integridad del diente a autotrasplantar, presencia de espacio y
un proceso alveolar suficiente para realizar el lecho receptor.

En nuestro caso se han dado las condiciones para efectuar
esta opcion de tratamiento, siendo el resultado muy favorable.
De otro modo, se habria perdido el incisivo permanente.
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ABSTRACT

Introduction: Failure of eruption of a permanent incisor is a
complex and transcendental clinical situation with an etiology that
is related to traumatic injury in the primary dentition, obstacles or
inflammatory processes.

Objective: To discover a case of failure of eruption of a maxillary
incisor, treated with autotransplantation.

Case report: Boy aged 10 years, with severe ectopic eruption of
a permanent maxillary incisor, associated with a proximal super-
numerary tooth. The treatment included the autotransplantation of
the ectopic incisor and the extraction of the supernumerary tooth.

Discussion: Tooth autotransplantation was a good solution for
this type of failure of eruption due to a severely ectopic tooth.

KEY WORDS: Failure of eruption. Supernumerary tooth. Tooth
autotransplantation.
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RESUMEN

Introduccion: el fracaso eruptivo de un incisivo permanente es
una situacion clinica compleja y trascendente, cuya etiologia se rela-
ciona con traumatismos en denticién temporal, obstdculos o procesos
inflamatorios.

Objetivo: describir un caso de fracaso de erupcién de un incisivo
maxilar, tratado con autotrasplante.

Caso clinico: nifo de 10 afios, que presenta una ectopia severa
de un incisivo permanente maxilar, asociado a un diente supernume-
rario proximo. El tratamiento incluyd el autotrasplante del incisivo
ectopico y la exodoncia del diente supernumerario.

Discusion: el autotrasplante dental ha sido una buena solucién
para este caso de fracaso eruptivo por ectopia severa.
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222 A. CAHUANA ET AL.

INTRODUCTION

Tooth eruption is a process that usually occurs natural-
ly and it involves the axial movement of a tooth from a
non-functional position in the bone to functional occlusion.
It is a complex biological process that is strictly regulated by
cells in the tooth and surrounding socket (1). On occasions,
significant eruption disturbances can be observed, from delay
to failure of eruption and the causes may be local or systemic
disease (2,3). Usually the upper incisors are affected by obsta-
cles and disorders in the primary dentition as a result of trau-
matic injury (2-8).

In certain situation involving missing teeth, or a failure of
eruption, if there is enough space and the presence of a donor
tooth with a suitable anatomy, a therapeutic option that should
be considered is tooth autotransplantation (9-12).

OBJECTIVE

The aim of this article was to present a case report of
severe ectopic eruption of a central incisor, associated with a
supernumerary tooth, which was resolved by means of auto-
transplantation.

CASE REPORT

Male patient aged 10 years with no medical history of
interest was referred to the hospital in May 2012 due to per-
sistence of incisor 5.1 and delayed eruption of incisor 1.1.

The examination revealed first phase mixed dentition, the
presence of carious lesions in primary molars, persistence of
5.1 with color change (Fig. 1), absence of 1.1 and swelling in
the palatal region of 5.1. that was hard in consistency (Fig. 2).
Class 1 occlusion, diastematas, slight deviation of the upper
midline towards the right side, overjet of +2mm and overbite
of +4mm.
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The orthopantomography supplied (Fig. 3) revealed: slight
distal displacement of canine 2.3 and a radiopaque image in
the apical region of 5.1, which corresponded with two teeth:
1.1 that had failed to erupt and to a supernumerary tooth. The
occlusal radiography (Fig. 4) showed two retained teeth, with
eruption-related follicular cysts. The lateral orthopantomog-
raphy of the skull (Fig. 5) revealed that the central incisor
was positioned horizontally and titled towards the apex. It
had perforated the buccal cortex and emerged in the subnasal
area. The supernumerary was a supplementary tooth and it
was positioned in the palate. It was concluded that incisor
1.1 would not be able to erupt into the alveolar process by
extracting 5.1 and the supernumerary tooth, nor with ortho-
dontic traction.

As sufficient space was observed in the area of 1.1 and
given that the primary incisor was in the bone tissue, repo-
sitioning was considered of tooth 1.1 to its anatomical posi-
tion by means of autotransplantation. In addition, taking into
account that the supernumerary tooth in the region of the
palate that was not associated with the ectopic incisor, and in
order to minimize the bone defect post-extraction, surgical

Fig. 2.

Fig. 3.
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treatment in two phases was planned. In the first phase tooth
1.1 underwent autotransplantation according to the following:
intravenous antibiotic prophylaxis with amoxicillin/clavulan-
ic acid 50 mg/kg general and local anesthesia, buccal flap and
extraction of 1.1 (Fig. 6A), suturing of flap.

Fig. 4.
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Fig. 5. Fig. 6.
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A oot canal was performed intraoperatively on tooth 1.1
and the follicle preserved. Following this, 5.1 was extracted
and apical curettage was performed, and the diameter of
the receptor bed was increased with a low-speed tungsten
diamond hand drill (Fig. 6B). After this replantation of
1.1 was performed, the surplus follicle eliminated with a
bistoury along the periodontal edge (Fig. 6C), and semi-rig-
id splinting was carried out of 1.2 to 2.2 (Fig. 6D). Antibi-
otic treatment was continued orally for a week, and anti-in-
flammatory treatment with Ibuprofen 20 mg/kg/day for 3
days. Oral hygiene instructions with oral chlorhexidine
were given.

Monitoring was indicted at one week, one month, three
months and six months. The splint was removed a month after
the intervention. There were no noteworthy changes.

Six months after the first surgery, the second phase that
had been planned was carried out, and the supernumerary
tooth was extracted. Periodic monitoring was carried out, and
during 4 years of monitoring there was neither resorption nor
ankylosis, and the result was very satisfactory (Figs. 7 and 8).

DISCUSSION

This was a case of failure of eruption, due to severe ecto-
pia, secondary to root resorption disruption involving a pri-
mary incisor, which had most certainly suffered traumatic
injury previously, associated with the presence of an addition-
al non-erupted supernumerary tooth. The literature describes
intrusion and avulsion in traumatic injuries of the primary
dentition that are related with the tooth germ of the permanent
incisor, and which severely disrupt its eruption (5,6). Other
times there may be small traumatic injuries that appear to be
inconsequential, but which lead to necrosis of the primary
teeth and periapical lesions. This may as a result affect the
eruption of the permanent incisor (7,8), which was the likely
situation in this case of ours.

Delayed eruption has repercussions in the development
and growth of the teeth and alveolar process as its implies the
possibility of a failure of eruption and, on comparison with

Fig. 7.
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the adjacent tooth, an eruption delay of over 6 months should
be considered pathological (2-4). When the supernumerary
has not erupted, its management will depend on the type and
position of the tooth, and early extraction is indicated when
it is delaying or blocking eruption, displacing adjacent teeth,
interfering with orthodontic treatment, or there are associ-
ated pathologies, as this will improve the prognosis (2-4).
In the present case, as it was considered that the supernumer-
ary tooth was not affecting the treatment of tooth 1.1, and in
order to minimize the bone lesion, extraction in a second sur-
gical stage was proposed in order to minimize the bone lesion.

Other therapeutic options were also studied for this case.
The extraction of ectopic incisor 1.1 together with the super-
numerary tooth but this option involved the use of a tem-
porary prosthesis until adulthood followed by rehabilita-
tion with a bone graft and an implant-supported prosthesis.
For this reason conservative treatment was chosen, and the
autotransplantation of 1.1, as the case met the conditions
required.

It is well known that the autotransplantation of teeth is a
therapeutic option with a success rate of over 90% (11-12).
In order to perform the autotransplantation a receptor bed
is required and a tooth with 2/3 root formation. When the
transplanted tooth has complete root formation a root canal
will be required.

OpbontoL Pepiatr 2017; 25 (3): 217-225
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The complications described in the literature are the obliter-
ation of the root canal, external resorption and ankylosis (9-12).
In this case of ours intraoperative endodontic treatment was per-
formed, with monitoring over 4 years during which no compli-
cations were observed and the result was considered excellent.

CONCLUSIONS

When the delay is significant, the etiology should be
established after careful examination, and a suitable treatment

OpontoL Pepiatr 2017; 25 (3): 217-225

plan should be started in order to minimize the consequences
and complications.

The autotransplantation option should be considered fol-
lowing a failure of eruption. The integrity of the tooth for
the autotransplantation is a necessary condition together
with space and sufficient alveolar ridge for the receptor
bed.

This case of ours met the conditions for carrying out this
treatment option, and the result was very favorable, otherwise
the permanent incisor would have been lost.
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ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LA ASOCIACION
ENTRE INCISIVOS LATERALES SUPERIORES
CONOIDES Y ALTERACIONES DENTALES

A retrospective study of association between peg-shaped
maxillary lateral incisors and dental anomalies

Kim JH, Choi NK, Kim SM

J Clin Pediatr Dent 2017;41(2):150-3

Introduccion

La agenesia dental es la alteracion mas frecuente, y se aso-
cia a la mutacion de los genes MSX1, PAX9 y AXIN2. Puede
ocurrir en cualquier etapa del desarrollo dental, incluyendo
el inicio, proliferacion, histodiferenciacién, morfodiferencia-
cion, aposicion y calcificacion, en el momento del desarrollo
radicular y la erupcidn. Las agenesias se asocian habitualmen-
te a otras alteraciones dentales como microdoncia, erupcién
ectdpica, retrasos en el desarrollo dental. Dichas condicio-
nes suelen coexistir probablemente por distintas expresiones
fenotipicas del mismo cédigo genético.

Grahnen define los dientes conoides como aquellos en los
que la anchura mesiodistal de la corona es menor en la zona
incisal que en la cervical, hecho que ocurre frecuentemen-
te en los incisivos laterales superiores, causando problemas
estéticos y ortoddncicos. La frecuencia de laterales conoides
varia del 0,6-9,9%, dependiendo de la etnia, sexo y region;
con una media del 1,8%

Materiales y métodos

El objetivo de este estudio era investigar la prevalencia
de los incisivos laterales conoides con la asociacién de alte-
raciones dentarias en 3.834 nifios de 7-15 afios de edad, que
fueron visitados en el departamento de odontologia pediatrica
desde enero del 2010 hasta diciembre del 2015, y a los que
se les realizaron radiografias. Se determiné la edad de los
pacientes teniendo en cuenta que a los 7 afios ya se ha forma-
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do el esmalte de todos los dientes, exceptuando los terceros
molares; evaluando mediante ortopantomografias ademads de
agenesias (excepto de terceros molares), caninos ectépicos
por palatino (realizando TAC diagndstico), dientes supernu-
merarios, transposiciones y dens invaginatus. Se compararon
los resultados con la prevalencia de la poblacién general y la
asociacion con los incisivos laterales conoides.

Resultados

De los pacientes revisados, el 1,7% presentaban incisivos
laterales conoides, el 48,2% eran chicos y el 51,5% chicas.
Del total de nifios con laterales conoides, la afectacion era
bilateral en un 53%, y unilateral en el 47%.

De los pacientes con afectacion de incisivos laterales
conoides se hallé una prevalencia de agenesias de un 38%,
que es significativamente mayor al valor de referencia en la
prevalencia de la poblacion general. Se hallé una prevalen-
cia del 19,7% de dens invaginatus (siempre afectando los
incisivos laterales), que corresponde a una frecuencia tres
veces superior al valor de referencia en la poblacién general.
En relacién con los caninos ectépicos por palatino, se hallé
una frecuencia de un 12,1%; de dientes supernumerarios se
hallé una frecuencia de un 7,6%; y las transposiciones de
un 7,6% .

En el caso de los caninos ectépicos y las transposiciones,
al comparar el valor con la poblacién general, se hall6 que
eran significativamente mas altas.

Discusion

El tamafio dentario estd determinado genéticamente; siendo
la microdoncia més prevalente en mujeres. En este estudio, la
afectacion de los incisivos laterales conoides fue ligeramente
mayor en chicas (51,5%). Aunque sin causa aparente, la afec-
tacion del incisivo lateral conoide del lado izquierdo dobla la
frecuencia del derecho (1,82 veces en el presente estudio).
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Existe una estrecha relacion entre la anchura de la corona
en dientes conoides y la longitud radicular: cuanto menor es
la anchura, menor sera la raiz del lateral conoide.

La prevalencia de las agenesias en la poblacién general
(exceptuando el tercer molar) varia de 0,15-16,2%. En este
estudio, las agenesias se hallaban en un 31,8% de los pacien-
tes afectos de laterales conoides. Asimismo, el 19,4% de
pacientes afectos de incisivos laterales conoides presentaban
una agenesia del lado contralateral, que superaba la frecuencia
habitual de agenesias de incisivos laterales. Las agenesias de
incisivos laterales superiores, a su vez, también se han asociado a
otras alteraciones dentarias como maloclusién de clase 11, cani-
nos ectopicos por palatino e incisivos laterales conoides contra-
laterales. Se ha sugerido en la literatura una clara relacion entre
el tamafio dentario general determinado genéticamente con la
ausencia congénita de incisivos laterales superiores.

Conclusiones

Los nifios con incisivos laterales conoides presentan alta
incidencia de otras alteraciones dentales asociadas y deben
tomarse en consideracién en el momento del diagndstico y
plan de tratamiento.

Marta Nosas Garcia
Profesora Asociada. Universidad de Barcelona

EXITO CLINICO Y RADIOGRAFICO DE
PULPOTOMIAS EN MOLARES TEMPORALES
UTILIZANDO BIODENTINE Y MTA: ESTUDIO
CLINICO RANDOMIZADO DURANTE 24 MESES
The clinical and radiographic success of primary molar
pulpotomy using biodentine and mineral trioxide
aggregate: a 24 month randomized clinical trial

Bani M, Aktas N, Cinar C, Odabas ME

Pediatr Dent 2017;39(4):284-8

Introduccion

La pulpotomia es todavia uno de los tratamientos pulpa-
res mas frecuentes en dientes con caries y afectacién pulpar
asintomadtica. Son varios los agentes considerados, desde
el formocresol, al sulfato férrico y el MTA. El formocresol
aunque ha sido considerado como referencia de agente para
pulpotomias, su uso es ampliamente cuestionado por sus efec-
tos indeseables y en la actualidad predomina la tendencia a
la utilizacién de materiales biocompatibles. E1 MTA es un
cemento de silicato tricalcico, que ha demostrado propiedades
favorables en cuanto a biocompatibilidad, sellado y formacién
de tejido calcificado. Sin embargo, tiene como limitacién el
tiempo de fraguado, la dificultad de manipulacién y el cambio
de color del diente.

Recientemente, surge el Biodentine®, que se trata de un
cemento de silicato tricdlcico modificado. Entre sus propieda-
des, ademads de la biocompatibilidad, est4 1a de menor tiempo
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de fraguado, su mayor viscosidad y menor cambio de colo-
racién del diente.

El objetivo de este trabajo ha sido evaluar y comparar los
resultados clinicos y radiogréficos del Biodentine® y el MTA,
en pulpotomias de molares primarios, a los 6, 12, 18 y 24
meses.

Materiales y métodos

Para ello, se realiz6 un estudio clinico en 64 primeros
molares de 32 nifos entre 4 y 9 afos que precisaban pulpo-
tomia. En cada uno de los pacientes se realiz6 en una arcada
una pulpotomia con MTA, y en la otra arcada con Biodenti-
ne® (split mouth desing). El criterio de inclusion fue caries
profundas asintomadticas con exposicién pulpar. Como criterio
de exclusion se consideraron fistulas, movilidad, hinchazon,
dolor espontaneo, reabsorciones patoldgicas... Las pulpoto-
mias fueron realizadas por dos operadores calibrados. Una
vez colocada anestesia y el aislamiento con dique de goma,
se procedi6 a realizar la pulpotomia. Posterior al control de
la hemorragia, se aplicé una capa de 3-4 mm de Biodentine®
y MTA; como base se utilizé iondmero de vidrio y posterior
reconstruccion con corona de acero inoxidable. La valoracién
clinica y radiografica se realizé a los 6, 12, 18 y 24 meses.
La valoracién de los resultados la realizaron dos operadores
independientes también calibrados.

Resultados

Los resultados mostraron que a los 24 meses el éxito cli-
nico era de 96,8 para ambos materiales, y el éxito radiografi-
co de 93,6% para el Biodentine® y 87,1% para el MTA, no
observando diferencias significativas entre ambos materiales
en ninguno de los periodos establecidos de control. El fracaso
radiografico se observé en 6 dientes (lesioén en furca); 2 de
grupo Biodentine®, y 4 en grupo MTA.

Discusion

El agente ideal para pulpotomias debe ser biocompatible,
bactericida, con buenas propiedades de sellado y favorecer
la reparacién y regeneracion del 6rgano dentinopulpar. Hasta
ahora no habia estudios clinicos de pulpotomias con Bioden-
tine® a un periodo de dos afos. Tanto el MTA como el Bio-
dentine® en este estudio han mostrado resultados similares y
no se observan diferencias significativas entre ambos, aunque
para el MTA los resultados radiograficos son mas bajos que
para el Biodentine®.

El fracaso de las pulpotomias en molares primarios puede
deberse a distintos factores. Uno de ellos puede ser el diag-
néstico equivocado y la diferente afectacion pulpar en caso
de lesiones proximales o primeros molares temporales, que
podria explicar los resultados de fracaso en este estudio.

Estudios anteriores aportan que ambos materiales son
biocompatibles y con capacidad de favorecer la reparacion,
y que como ventajas del Biodentine® podrian considerarse:



228 RESUMENES BIBLIOGRAFICOS

fraguado mas rapido, y mayor microdureza y resistencia a la
compresion.

Las limitaciones de este estudio para los autores han sido
la imposibilidad de encubrir el examen radiografico y la apli-
cacion del agente durante el estudio.

Olga Cortés
Profesora Contratada Doctora en Odontopediatria.
Universidad de Murcia

EXITO DEL TRATAMIENTO ODONTOL()GICQ
BAJO CONTROL DE LA CONDUCTA, SEDACION Y
ANESTESIA GENERAL

Success of dental treatments under behavior
management, sedation and general anesthesia

Blumer S, Costa LI, Peretz B

J Clin Pediatr Dent 2017;41(4):308-11

El nivel de cooperacién de un nifio en la consulta dental
y su conducta general son fundamentales en la eleccion del
dentista entre técnicas de control de conducta (CC) “suaves”,
tales como el “decir-mostrar-hacer”, desensibilizacién y uso
de las CC con sedacién farmacolégica (6xido nitroso solo, un
agente sedante solo o en combinacién con el 6xido nitroso) o
la anestesia general (AG)

Las técnicas de control de la conducta son las preferidas
por los padres, pero pueden no resultar satisfactorias; mientras
que la anestesia general supone un elevado coste a la hora
de proporcionar cuidados dentales y tiene un mayor riesgo
de morbilidad y mortalidad en comparacion con la sedacion
consciente o técnicas de control de comportamiento. Tras las
técnicas de CC, la sedacion con 6xido nitroso es preferida a
otros métodos.

El objetivo del presente estudio fue evaluar el éxito de
restauraciones en molares primarios y permanentes realizados
bajo técnicas de CC, sedacién o AG en nifios tratados en una
universidad clinica de Tel Aviv (Israel).

Como materiales se emplearon los registros dentales de
todos los nifios entre 2 y 9 afios de edad, que fueron tratados
en la clinica del Departamento de Odontologia Pediatrica
entre 2006-2016. Los nifios seleccionados para el estudio no
tenfan enfermedades sistémicas importantes y no tomaban
ningin medicamento para enfermedades crénicas. Todos ellos
tuvieron que haber sido sometidos a examen dental de rutina
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después del tratamiento dental cada 6-12 meses durante al
menos 3 afios.

Un total de 56 registros de pacientes odontopedidtricos se
encontraron adecuados para el estudio.

Todos los tratamientos fueron realizados por estudiantes de
posgrado bajo la supervision de un odontopediatra.

La sedacién farmacoldgica consistié en midazolam
(0,5 mg/kg) y 6xido nitroso (30-50%). Se registraron los datos
correspondientes a edad, sexo, modo de proporcionar el tra-
tamiento odontolégico (técnicas de CC, sedacién farmacol6-
gica 0 AG), el tratamiento especifico dental (restauraciones
de amalgama, restauraciones de composite, pulpotomias y
coronas de acero inoxidable) y el nivel de cooperacion del
paciente (utilizando la escala de Frankl). Solo se examinaron
las restauraciones en dientes posteriores, ya que podian obser-
varse con radiografias de aleta de mordida.

Para los andlisis estadisticos se utilizé un modelo logistico
binario y se aplicaron modelos mixtos lineales generalizados.

Los resultados tras el andlisis estadistico fueron los
siguientes: el tratamiento bajo AG tuvo las mejores tasas de
éxito en comparacion con las técnicas de CC y la sedacioén
farmacolégica. El empleo de 6xido nitroso tuvo un riesgo de
fallo 6,1 veces mayor en comparacion con el midazolam mads
el 6xido nitroso (p- < 0,008). Las restauraciones de amalgama
tuvieron un riesgo de fracaso 2,6 veces mayor que el de las
coronas de acero inoxidable (p- < 0,008).

Los autores reconocen que la cantidad relativamente
pequeia de registros dentales disponibles para el estudio
impidié un mayor andlisis exhaustivo.

La conclusiones de este estudio fueron: los procedimientos
dentales bajo AG tuvieron un éxito significativamente mayor
que los procedimientos llevados a cabo bajo el empleo de
oxido nitroso solo. No hubo diferencias significativas en las
tasas de éxito entre los procedimientos dentales bajo AG y
aquellos bajo sedacion con midazolam (0,5 mg/kg) y N,O-O,.
El empleo de coronas de acero inoxidable para restauracio-
nes de molares demostré la mayor tasa de éxito entre todos
los procedimientos dentales. Estos resultados indican que
las técnicas de CC solas o bajo N,0-O, pueden no ser sufi-
cientes para llevar a cabo un tratamiento dental adecuado.
Por lo tanto, los padres deben ser conscientes de la seguridad
y mayor probabilidad de éxito terapéutico con sedacién o
AG, especialmente los padres de los nifilos mas pequefios, ya
que estos mantendran en boca sus dientes por un periodo de
tiempo mds prolongado.

M.“Teresa Briones Lujdn
Profesora Colaboradora. Mdster de Odontopediatria
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Noticias SEOP

XVIII Jornadas de Encuentro de Pediatria-Odontopediatria

Un afio mas, el Hospital General Universitario Gregorio Mara-
ndén acogid las Jornadas de Encuentro Pediatria-Odontopedia-
tria, que el pasado 16 de diciembre celebraron su X VIII edicion.
Este evento une a dos importantes sociedades cientificas de
nuestro pais, la Asociacién Espafiola de Pediatria y la Socie-
dad Espaiiola de Odontopediatria, con el objetivo de compartir
conocimientos acerca de la salud del nifio y el adolescente.

La XVIII Edicién de las Jornadas ha contado con la Dra.
Paloma Planells del Pozo (SEOP) y con el Dr. Jesis Garcia
Pérez (AEP) en su direccidn, asi como con el Dr. José Ignacio
Salmer6n Escobar en la direccion cientifica. La coordinacién
del evento fue llevada a cabo por las Dras. Eva Martinez Pérez
y Moénica Miegimolle Herrero, cuya labor hizo posible que
cerca de 300 asistentes pudieran disfrutar de estas Jornadas.

El Dr. Manuel Tousidonis Rial fue el encargado de dar
comienzo al encuentro con su ponencia “Reconstruccion cra-
neo maxilofacial en edad pediatrica”, de la que habria que
destacar los impactantes casos clinicos compartidos.

En muchos de estos casos clinicos, la cirugia de recons-
truccion se realizé empleando una férula quirdrgica obtenida a
partir de la planificacién digital de dicha cirugia. Por lo tanto,
una de las principales conclusiones de esta conferencia fue la
digitalizacién de la cirugia maxilofacial. Este nuevo concepto,
al igual que estd ocurriendo con la odontologia digital, estd
permitiendo una planificacién mds exacta e individualizada
para cada caso clinico.

A continuacién, la Dra. Ménica Miegimolle Herrero, con
su ponencia titulada “Programa de atencién dental infantil
en la Comunidad de Madrid” resumi6 los principales puntos
de este programa de reciente implantacion, ademads de infor-
marnos sobre la atencién bucodental ofrecida por la sanidad
publica en la Comunidad de Madrid, tanto en el presente
como en el pasado.

Esta intervencion dio pie también a un debate acerca del
tema, especialmente por parte de aquellos odontopediatras
que ya forman parte de dicho programa, tanto en el Servi-
cio Madrilefio de Salud como en las clinicas odontologicas
concertadas con este convenio, que aportaron sus puntos de
vista y sugerencias.

Fig. 1. De izquierda a derecha: la Dra. Miegimolle, Dra. Beltri,
Dr. Garcia, Dra. Planells y Dra. Martinez.

Fig. 2. Aspecto de la sesion inaugural con la presencia del Dr. Sameron,
Dra. Planells, Dra. Beltri y Dr. Garcia.
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Fig. 3. Aspecto del salon de actos durante las jornadas.

Fig. 4. Parte de los asistentes en un momento del coffee break.

Después del descanso, intervino la Dra. Minia Campos
Rodriguez, cuya conferencia llevaba por titulo “Dermatologia
Pediétrica y Odontopediatria: ;qué tenemos en comuin?”, y
repasaba las principales patologias dermatolédgicas del drea
oral y perioral del paciente pediétrico.

Esta ponencia tuvo como mensaje principal que la Odon-
topediatria y la Dermatologia Pedidtrica tienen mucho mas en
comun de lo que pueda parecer a simple vista, pudiendo ser el
odontopediatra el que dé la voz de alarma ante determinadas
patologias que se manifiesten en nuestro drea y requieran una
derivacion urgente al dermatélogo.

La cuarta y dltima conferencia fue dictada por el Dr. Alber-
to Adanero Velasco y fue titulada “Manejo del paciente con
trastorno del espectro autista: uso de nuevas tecnologias™. En
ella, se expuso como se pueden aplicar las nuevas tecnologias,
como los smartphones o las tablets, para guiar la conducta de
nuestros pacientes mds especiales.
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Fig. 5. El Dr. Adanero durante su exposicion.

El Dr. Adanero compartié también los resultados del
empleo de estos dispositivos en el manejo de la conducta de
los pacientes con autismo en la Universidad Complutense
de Madrid, concretamente en la clinica del Titulo Propio de
“Especialista en Atenciéon Odontoldgica integrada en nifios
con necesidades especiales” dirigida por la Dra. Paloma Pla-
nells, logrando la realizacién de un mayor nimero de inter-
venciones odontoldgicas en estos pacientes, cuando las rablets
eran utilizadas como elementos de apoyo para el manejo de
la conducta.

Finalmente, las Jornadas se cerraron con unos minutos de
discusion en los que los asistentes pudimos compartir nuestras
impresiones acerca del evento, asi como proponer nuevos
temas para las ediciones futuras.

Nuevamente, las Jornadas de Encuentro Pediatria-Odonto-
pediatria han supuesto un espacio en el cual los profesionales
relacionados con la salud del nifio y del adolescente hemos
podido comunicar nuestras ideas y experiencias, favoreciendo
una mejor colaboracién futura entre nosotros.

Me gustaria agradecer a la direccién y a la coordinacién de
la Jornadas, asi como a los ponentes que han participado en
esta edicion, el hacer posible que este afio se pudiera repetir
este evento con la alta calidad formativa que es costumbre
en estas Jornadas, siempre en favor de la salud de nuestros
pacientes.

Lara Vivero Couto
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SEOP News

XVIII Meeting on Pediatrics-Pediatric Dentistry

For yet another year, the Hospital General Universitario
Gregorio Marafién hosted the Pediatrics-Pediatric Dentistry
Meeting on the 16" of December, celebrating its 18" edition.
The event brings together two important scientific societies
in our country, the Spanish Association of Pediatrics and the
Spanish Society of Pediatric Dentistry, with the aim of sharing
knowledge on the health of children and adolescents.

This 18th edition of the meeting was directed by Dr. Paloma
Planells del Pozo (SEOP) and Dr. Jesus Garcia Pérez (AEP) as
well as Dr. José Ignacio Salmerén Escobar who managed the
scientific side. The coordination of the event was done by Drs.
Eva Martinez Pérez and Moénica Miegimolle Herrero whose
work made it possible for 300 people to attend and enjoy the
meeting.

Dr. Manuel Tousidonis Rial was in charge of opening
the meeting with his presentation “Cranio-maxillofacial
reconstruction at a pediatric age”, that contained some very
impacting case reports.

In many of these case reports, the reconstruction surgery was
carried out using a surgical splint that was obtained from the
digital planning of the surgery. Therefore, one of the main con-
clusions of this conference was the digitalization of maxillofacial
surgery. This new concept, as occurs in digital dentistry, is allow-
ing more exact and individualized planning of each clinical case.

Next Dr. Ménica Miegimolle Herrero gave a presentation
on “The Child Dental Care Program in the Community of
Madrid” giving a summary of the main points of this pro-
gram that has recently been implemented. She also informed
us on the orodental care offered by the public health body
in the Community of Madrid at this present moment and in
the past.

This intervention led to a debate on the subject, espe-
cially by the pediatric dentists involved in the program,
who were either in the Department of Health of Madrid
or in the associated dental clinics, who put forward their
points of view and suggestions.

After the break, it was the turn of Dr. Minia Campos Rod-
riguez, who gave a presentation on “Pediatric dermatology
and Pediatric Dentistry: What do we have in common?”
which went over the main skin diseases in the oral and perio-
ral area of pediatric patients.

The main message of the speech was that Pediatric Dentist-
ry and Pediatric Dermatology have a lot more in common than
what first meets the eye, and pediatric dentists are in a posi-
tion to raise the alarm before certain diseases that manifest
in our area and that require urgent referral to a dermatologist.
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Fig. 1. From left to right Dr. Miegimolle, Dr. Beltri, Dr. Garcia, Dr.
Planells and Dr. Martinez.

Fig. 2. View of the opening ceremony in the presence of Dr. Salme-
ron, Dr. Planells, Dr. Beltri and Dr. Garcia.

The fourth and last lecture was given by Dr. Alberto Adan-
ero Velasco with the title “Managing patients with Autistic
Spectrum Disorder: Using the new technologies”.
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Fig. 4. Some of the attendees during the coffee break.

Here he explained how new technology, such as smart-
phones or tablets, can be used to guide the behavior of our
more special patients.

Dr. Adanero also shared with us the results of using these
devices in the behavior management of patients with autism
at the Universidad Complutense de Madrid, especially in the
university’s own degree course on “Specialists in Integrated
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Fig. 5. Dr. Adanero during his presentation.

Dental Care for Children with Special Needs” directed by
Dr. Paloma Planells, in which a larger number of interventions
was achieved when tablets were used as support elements in
behavior management.

The meeting was finally closed after a brief discussion
during which we were able to give our impressions of the
event, and new subjects were put forward for future editions.

Once again the Meeting of Pediatrics-Pediatric Den-
tistry provided a space for professionals related to the
health of children and adolescents to communicate ideas
and experiences, encouraging better cooperation in the
future among us.

I would like to thank the directors and coordinators of the
meeting, as well as the speakers who participated in this edi-
tion, for making the event possible once again, and for the
high educational content now customary of these meetings,
as always in favor of the health of our patients.

Lara Vivero Couto
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