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Editorial

E n el presente nimero contamos con articulos como el de Zurita Monroy y colaboradores quienes,
desde la Universidad de Santa Maria en Venezuela, describen los hallazgos mds importantes a nivel
dentario en un grupo de nifios que padece osteogénesis imperfecta.

Desde la Universidad de Barcelona, el articulo firmado por Diaz y colaboradores, nos ofrece el
perfil sociodemografico y nutricional de una muestra de nifios con caries de la primera infancia. Los
autores encuentran entre otras cosas, comienzo tardio en la higiene oral, lactancia materna por encima
de los 12 meses y bajo nivel de educacion, entre otros.

Mateos Moreno y colaboradores de la Universidad Complutense de Madrid, revisan las férmulas
para valorar el riesgo de caries dental a partir de la historia clinica del paciente. Los autores concluyen
que esto es fundamental para poner en marcha estrategias de prevencién y manejo de la enfermedad
a una temprana edad, tomar decisiones clinicas y para decidir el intervalo entre visitas de control en
los pacientes. En el articulo clinico de este nimero, Avendafio Moran y colaboradores nos muestran
la restauracién estética de incisivos superiores. Los autores muestran la reconstruccién mediante
una corona de celuloide con resina compuesta y otra con resina Bulk Fill con el fin de comparar las
respuestas periodontales, fracturas o pérdidas y satisfaccion estética de ambos materiales.

En el capitulo de la agenda, se ofrece el resumen de las 19 Jornadas de Encuentro entre Pediatras
y Odontopediatras.

Por parte de todos los que contribuimos en las sucesivas ediciones de este congreso a llevar a la
practica esta idea que surgi6 hace cerca de una veintena de afios, nuestro sincero agradecimiento a
todos los que fielmente acuden afio tras afio interesandose por estar al dia en los temas de salud oral
e integral del paciente infantil.

Personalmente no tengo palabras para agradecer la buena disposicién y el trabajo llevado a cabo
por las Doctoras Martinez y Miegimolle como coordinadoras de estas jornadas.

Igualmente a las empresas Dentaid, GC, Philips, y al Hospital General Universitario Gregorio
Marafién de Madrid por cedernos sus magnificas instalaciones.

Paloma Planells
Directora de la Revista
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I n this issue we have articles such as the one by Zurita Monroy and other contributors who, from
the University of Santa Marfa in Venezuela, describe the most important findings in teeth among a
group of children suffering from osteogenesis imperfecta.

From the University of Barcelona, the article signed by Diaz et al. shows us the sociodemographic
and nutritional profile of a sample of children with early childhood caries. The authors find a late
start of oral hygiene, breastfeeding beyond 12 months and a low educational level, among others.

Mateos Moreno et al., at the Complutense University of Madrid, revise the formulas for assessing
caries risk using the medical history of the patient. The authors conclude that this is essential for
putting into place prevention and management strategies at an early age, taking clinical decisions
and for deciding the interval between monitoring visits of patients. In the clinical article in this
issue, Avendafio Mordn et al. present the esthetic restoration of upper incisors. The authors show the
reconstruction using a celluloid crown with composite resin and another with Bulk Fill in order to
compare periodontal response, fractures or loss and esthetic satisfaction with both materials.

The agenda offers a summary of the 19" Meeting of Pediatricians and Pediatric Dentists.

On behalf of all those who contribute to all these congresses, and who put into practice the ideas
that appeared nearly 20 years ago, we would like to thank very warmly all those who so loyally
attend every year, and who are keen to be up to date on oral health and the integral health of child
patients.

I personally do not have enough words to thank Drs. Martinez and Miegimolle for all their work
and good will as coordinators of these meetings.

And finally I would like to thank Dentaid, GC, Philips, and the Hospital General Universitario
Gregorio Marafién in Madrid for allowing us to use their wonderful facilities.

Paloma Planells
Director of the Journal

OponrtoL PepiaTr 2018; 26 (3): 173-174
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Articulo Original

Manifestaciones bucales mas comunes en un grupo de pacientes

con osteogénesis imperfecta

G. C. ZURITA-MONROY, N. Y. AGUILERA-VELASQUEZ', M. C. MORALES-CHAVEZ?

'Odontdloga. Residente del Postgrado de Odontopediatria. Profesora Instructora de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Santa Maria. Venezuela. *Odontéloga. Odontopediatra. Pacientes Especiales. Profesora Agregado. Universidad Santa Maria.

Venezuela

RESUMEN

Introduccion: la osteogénesis imperfecta (OI) o enfermedad de
huesos de cristal es descrita como una enfermedad congénita debida
a la mutacién en un gen responsable de crear la proteina de coldge-
no. Dentro de las manifestaciones bucales mds prevalentes en los
pacientes con OI se describe la dentinogénesis imperfecta (DI), la
cual es un trastorno hereditario del desarrollo de los dientes durante
el proceso de histodiferenciacion, caracterizado por una estructura
andmala de la dentina lo cual hace que los dientes sean susceptibles
a la caries dental, asi mismo la ameldgensis imperfecta (Al) suele
presentarse en este grupo de pacientes.

Objetivo: evaluar las manifestaciones bucales mds comunes en un
grupo de pacientes con osteogénesis imperfecta durante la consulta
odontolégica.

Materiales y métodos: participaron 30 nifios que presentaban OI
(15 varones, 15 hembras), se evalu6 la presencia de alguna malfor-
macion dental a nivel de esmalte y dentina.

Resultados: en relacién a las caracteristicas odontoldgicas, el
33,3% (10) fue diagnosticado de dentinogénesis imperfecta y el 23%
(7) de amelogénesis imperfecta. Igualmente se evalud la presencia
de caries, observandose que el 40% (12) de la muestra tenia caries
activas.

Conclusion: se puede destacar que en cuanto a las malforma-
ciones dentarias en esmalte y dentina tuvo mayor prevalencia la
dentinogénesis con un 33,3% de la muestra. También se observé que
no existe alguna distincién de grupo étnico ni de género.

PALABRAS CLAVE: Osteogénesis imperfecta. Amelogénesis. Den-
tinogénesis imperfecta. Odontologia pedidtrica.

Recibido: 14/06/2018
Aceptado: 28/08/2018

ABSTRACT

Background: Osteogenesis imperfecta (OI), or brittle bone dis-
ease, is a congenital disease due to a mutation in a gene responsible
for creating the collagen protein. dentogenesis imperfecta (DI) is
among the most prevalent oral manifestations in patients with OI.
It is an inheritable disorder of tooth development that arises dur-
ing the histodifferentiation stage, characterized by an abnormal
dentin structure which makes the teeth susceptible to dental cavi-
ties. Amelogenesis imperfecta (Al) tends to occur in this group
of patients.

Objective: To evaluate the most common oral manifestations in
a group of patients with osteogenesis imperfecta during their dental
appointments.

Materials and methods: 30 children who had presented with OI
(15 males, 15 females) participated in the study. The presence of
dental malformations of the enamel and dentin were evaluated.

Results: Regarding dental characteristics, 33.3% (10) were
diagnosed with dentinogenesis imperfecta and 23% (7) with
amelogenesis imperfecta. The presence of cavities was also
evaluated, and it was observed that 40% (12) of the sample had
active caries.

Conclusion: With regard to tooth malformation of the enamel
and dentin, dentinogenesis was more prevalent, as 33.3% of the
sample was affected. It was also noted that there were no ethnic or
gender differences.

KEY WORDS: Osteogenesis imperfecta. Amelogenesis. Dentino-
genesis imperfecta. Pediatric dentistry.
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INTRODUCCION

La osteogénesis imperfecta (OI) o enfermedad de huesos
de cristal es descrita como una enfermedad congénita que
afecta a los tejidos conectivos dada por la mutacién en un gen
responsable de crear la proteina de coldgeno. La mayoria se
debe a mutaciones en los genes COL1A1 (en el cromosoma
17) y COL1A2 (en el cromosoma 7) que codifican el pro alfa
1y 2 de cadenas polipeptidicas del coldgeno tipo I, haciendo
que se fracturen los huesos con facilidad sin causa traumati-
ca aparente, viéndose afectados principalmente ligamentos,
huesos, escleras y dentina (1). El coldgeno tipo I se encuen-
tra en todos los tejidos conectivos de sostén (piel, tendones,
ligamentos, fascias, cornea, escleras, dentina y vasos sangui-
neos) y especialmente en los huesos donde es el principal
componente de la matriz ésea (2,3). A pesar de que dicho
trastorno puede ser transmitido por uno de los padres, existe
la posibilidad de que este gen falle poco después de la con-
cepciodn sin que alguno de los padres le transfiera el mismo.
La prevalencia estimada para la osteogénesis imperfecta es
de 1:10.000 a 1:20.000 nacidos y no existe alguna distincién
de grupo étnico ni de género (4).

La primera clasificacién de OI fue descrita por Sillence en
1979 dividiendo a los pacientes en cuatro tipos (5,6) (Tabla I);
sin embargo, actualmente existe otra clasificacién clinica
de la OI segtin la AHUCE (Asociaciéon Nacional de Huesos
de Cristal, 2015) que la divide en 17 tipos, y tienden a ser
caracterizada por la parte genética pero a nivel mundial sigue
siendo reconocida y mds utilizada la clasificacion de Sillence.

La Ol tipo I es la mds comun y leve, es de herencia auto-
somica dominante y a su vez, se divide en tipo Ay B. En
general las deformaciones no son significativas, la estatura es
normal, la cara tiene forma triangular y puede haber pérdida
de la audicién hacia la segunda o tercera década de vida (2).

En la tipo II el feto por lo general muere y si sobrevive
nace de forma prematura; entre las caracteristicas se puede
encontrar hemorragia intracraneal, las escleras por lo gene-
ral tienden a ser azules o grises, a nivel dental es comun la
dentinogénesis imperfecta y la expectativa de vida es corta
motivado a deficiencias respiratorias (2).

Las caracteristicas clinicas encontradas en pacientes con
OI de tipo III serdan miiltiples fracturas durante la infancia,
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asi como escoliosis, deformidades en las extremidades por
lo cual se observara en estos nifios estatura baja y su expec-
tativa de vida serd corta principalmente por complicaciones
respiratorias. Asi mismo suelen presentar pobre desarrollo
dental (dentinogénesis imperfecta), lo cual causa decolora-
cién y fracturas (2).

Por tdltimo la fragilidad ésea serd de leve a moderada
en la OI tipo IV. Las escleras son normales, la estatura sera
ligeramente baja, es comun la dentinogénesis imperfecta, el
paciente manifestard dolor crénico presentando escoliosis, y
en su mayoria este tipo presenta sordera (2,7).

Se han demostrado mejorias en la densidad 6sea mediante
la aplicacién del pamidronato disédico en pacientes con Ol.
Este es un medicamento intravenoso que pertenece al gru-
po de los bifosfonatos que actiia como un potente inhibidor
de la resorcién désea osteocldstica (7). Segtin el protocolo de
Glorieux (8) se administra via endovenosa bajo supervisién
médica durante tres dias seguidos, cada 2 a 3 meses, monito-
rizados con radiografias, densitometria dsea y pruebas sangui-
neas. Estd comprobado que este disminuye la incidencia de
fracturas en edades pedidtricas comprendidas entre 2 meses y
18 afios o en cuanto el paciente sea diagnosticado.

El tratamiento con pamidronato para pacientes con OI
ofrece una forma efectiva de alterar favorablemente el curso
natural de la enfermedad, independientemente de la mutacién
genética responsable. También estd demostrado que reduce
el nimero de microfracturas, sobre todo en los cartilagos de
crecimiento. El tratamiento permite a su vez mejorar la fuerza
muscular, aumentando asi la movilidad (9).

Dentro de las manifestaciones bucales mds prevalentes en
los pacientes con Ol, se describe la dentinogénesis imperfec-
ta (DI). Esta es un trastorno hereditario del desarrollo de los
dientes durante el proceso de histodiferenciacion caracterizado
por una estructura anémala de la dentina lo cual hace que los
dientes sean susceptibles a la caries dental, afectando a 1 de
6.000-8.000 nacidos (1). La DI se subdivide en 3 tipos segtin
Shields (10), siendo la tipo I la asociada a osteogénesis imper-
fecta, debido al defecto en el coldgeno; ambas denticiones se
ven afectadas, presenta coronas bulbosas y raices delgadas de
color desde marrén hacia el azul, obliteracion de las raices y
cémaras pulpares debido a la excesiva produccion de dentina
y las fracturas radiculares son comunes; la tipo II conocida

TABLA 1.
Tipo Sufijos de clasificacion Modo de herencia Severidad Dentinogénesis Fracturas Estatura
I
Autosomi P N 1
la Congénita (tarda) . 0§0mlca Leve Si ?C?S A . ormato .
dominante multiples ligeramente baja
Ib No
11 Congénita (siempre) Autosémica recesiva Letal Si Muiltiples Baja
inclus Muy baja Facies
111 Congénita (tarda) AutosOmica recesiva Grave Si Graves incluso uy. &a tacies
costales triangular
Autos6émi
v Congénita (tarda) Hrosomica Media 50% Miiltiples Ligeramente baja
dominante

Tomado de Sillence y Gutiérrez, y modificado por las autoras (2018).
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como dentina opalescente hereditaria es el tipo mas comtin de
DI y afecta a ambas denticiones; la obliteracién de la camara
pulpar puede comenzar antes de la erupcién dentaria. La tipo
IIT es muy rara llamada Brandywine debido a que aparece en
un grupo racial de ese condado en el estado de Maryland, EE.
UU. Su caracteristica predominante es la forma acampanada de
las coronas especialmente en dientes permanentes. La DI tipo
II y IIT son causadas por un defecto en el gen de la dentina, la
sialoproteina, y no esta asociada a OI (1,10).

El esmalte se observa normal, pero estd debilitado debido
a la unién amelodentinaria deficiente, lo que resulta en el
desgaste de la dentina y la pérdida de la dimensién vertical
(1). Debido a la poca mineralizacién de la dentina, el esmalte
se fractura frecuentemente y se desgasta rapido (11).

El objetivo de la presente investigacion es determinar las
manifestaciones bucales mds comunes en un grupo de pacien-
tes con OI; resulta conveniente realizar y fomentar dicha
investigacion sobre las manifestaciones bucales observadas
en esta poblacién para la toma de decisiones en cuanto a su
atencion clinica y manejo odontolégico.

MATERIALES Y METODOS

Se seleccionaron intencionalmente 30 pacientes que pre-
sentaran OI, con edades comprendidas entre 1 y 17 afios con
una media de 5,63 + 3,72 afios y una mediana de 4,00 que
acudieron a la sala de Pamidronato en el Servicio de Pedia-
tria del Hospital Ortopédico Infantil ubicado en la Ciudad de
Caracas. Como criterio de inclusién se tomaron en cuenta
pacientes que presentaran OI de cualquier tipo y que estu-
vieran de acuerdo con formar parte del estudio. E1 50% de la
muestra correspondié al género masculino y el 50% restante
al femenino.

Los pacientes fueron evaluados clinicamente previo con-
sentimiento informado por un solo evaluador previamente
calibrado para determinar la presencia de alguna malforma-
cion dental como hipoplasia, amelogénesis imperfecta o den-
tinogénesis imperfecta. [gualmente se determind la presencia
o no de caries dentales. Los datos referentes al diagnéstico y
antecedentes médicos fueron sustraidos de su historia clinica
como el tipo de osteogénesis imperfecta, el niimero de ciclos
de tratamiento con pamidronato al que habian sido sometidos
o la presencia de caracteristicas 6seas asociadas como las
fracturas, el enanismo, la cara triangular invertida o la cara
ovalada. El estudio cuenta con el aval del Comité de Bioética
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Santa Marfa.
Los resultados fueron evaluados estadisticamente con el pro-
grama SPSS version 20.0 IBM 2015.

RESULTADOS

En el presente estudio fueron evaluados 30 pacientes con
diagndstico de osteogénesis imperfecta, de los cuales, el
66,7% (20 pacientes) presentaron osteogénesis tipo I, el 10%
(3) la tipo 11, el 16,7% (5) fueron diagnosticados con osteo-
génesis tipo Il y el 6,7% (2) no tenian hasta el momento de
la evaluacion un diagndstico genético previo.
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Del total de los pacientes evaluados, el 40% (12) presenta-
ba fracturas en diversos huesos como el frontal, la tibia, hom-
bro, huesos del brazo, siendo el mas frecuentemente afectado
el fémur. Asi mismo, el 46,7% presentaba enanismo asociado
a una cara triangular invertida y surcos nasogenianos muy
pronunciados. Por otro lado, el 13,4% (4) tenian rasgos 6seos
asociados a cara ovalada.

En relacidn a las caracteristicas odontolégicas, el 40% de
la muestra no presenté malformaciones del esmalte y la den-
tina, a diferencia del 3,3% (1) que tenia caracteristicas de
hipoplasia, el 33,3% (10) que fue diagnosticado con dentino-
génesis imperfecta y el 23% (7) de amelogénesis imperfecta.

Igualmente se determind la presencia de caries en los 30
pacientes, observandose que el 40% (12) de la muestra tenia
caries activas, asi como el restante 60% (18) no present6 nin-
guna lesion.

DISCUSION

En relacién a las manifestaciones bucales en pacientes
evaluados con OI se determind la presencia de caries activa
en el 40% de la muestra, se sabe que la DI hace que los dien-
tes sean mds susceptibles a las caries dental (1), y el 33,3%
de los pacientes en esta investigacion presentd DI, similar a
los resultados obtenidos por Andersson y cols. (12) donde el
resultado arrojado en pacientes con DI fue de 29%. Dicho
estudio investigd el fenotipo dental de nifios y adolescen-
tes con Ol y lo relacion6 con las mutaciones del coldgeno
I con énfasis en la presencia de DI en la denticioén primaria
y permanente. En estos individuos la prevalencia de DI fue
mayor en nifios con OI tipo III y menor en nifios con OI tipo
1(86% frente a 31%). En ninguno de los pacientes evaluados
se observaron fracturas radiculares a pesar que suelen ser fre-
cuentes debido al pobre desarrollo de los tejidos dentarios.

En este mismo orden de ideas, resultados més bajos fue-
ron reportados por Lindau y cols. (13) donde un total de 12
dientes primarios de siete pacientes fueron examinados dos de
los pacientes fueron diagnosticados con OI tipo I sin DI y tres
como tipo IV con DI; de igual forma se encontré hipoplasia
del esmalte en una sola muestra. Con respecto a los dientes
permanentes solo un diente de un paciente con OI tipo III
presentd un diagnéstico clinico de DI. Por el contrario, por-
centajes mas altos fueron descritos por Carballido y cols. (14)
y Okawa y cols. (15) quienes encontraron una prevalencia de
pacientes que presentaba DI 53% y 64%, respectivamente.

En relacion a fracturas dseas, del total de los pacientes
evaluados con Ol el 40% (12) presentaba fracturas en diversos
huesos como el frontal, la tibia, hombro, huesos del brazo,
siendo el més frecuentemente afectado el fémur; de igual
manera en resultados hallados por Carballido y cols. (14) el
fémur es el hueso mds afectado ya que, después de evaluar
187 pacientes, 17 padecen OI, y un 81% de los pacientes ha
tenido algtin tipo de fractura a lo largo de su vida. Los huesos
afectados por las fracturas, en orden decreciente, fueron el
fémur en un 24% de los casos, seguido de fracturas en ctibito
y radio, en dedos y en craneo en un 6% cada una de ellas, un
24% de los pacientes sufri6 fracturas multiples y en un 35%
de los casos no se especifica el hueso afectado.
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En definitiva al describir las caracteristicas craneofaciales y
dentales para OI tipos III y IV, Foster y cols. (16) resumen que
este tipo de personas con OI son las més afectadas en compa-
racién con Ol tipo I, coincidiendo con el estudio realizado por
Andersson y cols. (12). En general se ven mayormente afectados
por la disminucién de la densidad mineral ésea, aumento del
riesgo de fractura, deformaciones, baja estatura, cifoescoliosis,
deformidades craneofaciales y a nivel dental DI. Es importante
considerar el manejo odontoldgico cuando la DI estd presente y
depende de la gravedad, y si se produce la fractura del esmalte se
produce un desgaste excesivo de los dientes. Los mismos indican
la colocacién de coronas en los dientes como el tratamiento de
eleccion en estos casos, ya que las restauraciones no se retienen
en los dientes con DI que se ven afectados por la pérdida de
esmalte y la pérdida excesiva de dentina.

CONCLUSIONES

Al realizar este estudio se comprueba que la manifestacion
bucal con mayor prevalencia en cuanto a las malformaciones
dentarias en esmalte y dentina fue la DI. Otra manifestacién
bucal importante fue la presencia de lesiones de caries activa en
el 40% de los pacientes. Cabe destacar en cuanto a las manifes-
taciones bucales observadas que no existe alguna distincién de
grupo étnico ni de género. Por lo tanto, teniendo en cuenta que la
DI es la manifestacién bucal mas comun y que puede presentar
fracturas de esmalte y dentina graves, se hace necesario orientar
a los padres y representantes, ademads realizar la capacitacién
del personal en la consulta odontopedidtrica sobre el manejo
odontoldgico que requieren estos pacientes para satisfacer sus
necesidades y proporcionar calidad de vida a los mismos.
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ABSTRACT

Background: Osteogenesis imperfecta (OI), or brittle bone dis-
ease, is a congenital disease due to a mutation in a gene responsible
for creating the collagen protein. dentogenesis imperfecta (DI) is
among the most prevalent oral manifestations in patients with OI.
It is an inheritable disorder of tooth development that arises dur-
ing the histodifferentiation stage, characterized by an abnormal
dentin structure which makes the teeth susceptible to dental cavi-
ties. Amelogenesis imperfecta (Al) tends to occur in this group
of patients.

Objective: To evaluate the most common oral manifestations in
a group of patients with osteogenesis imperfecta during their dental
appointments.

Materials and methods: 30 children who had presented with OI
(15 males, 15 females) participated in the study. The presence of
dental malformations of the enamel and dentin were evaluated.

Results: Regarding dental characteristics, 33.3% (10) were
diagnosed with dentinogenesis imperfecta and 23% (7) with
amelogenesis imperfecta. The presence of cavities was also evalu-
ated, and it was observed that 40% (12) of the sample had active
caries.

Conclusion: With regard to tooth malformation of the enamel
and dentin, dentinogenesis was more prevalent, as 33.3% of the
sample was affected. It was also noted that there were no ethnic or
gender differences.

KEY WORDS: Osteogenesis imperfecta. Amelogenesis. Dentino-
genesis imperfecta. Pediatric dentistry.

INTRODUCTION

Osteogenesis imperfecta (OI) or Brittle bone disease is a
congenital disease that affects the connective tissue as a result
of a gene responsible for creating the collagen protein. This is
mostly due to mutations of the COL1A1 gene (in chromoso-
me 17) and COL1A2 (in chromosome 7) that encode the pro
alfa 1 and 2 polypeptide chains of type I collagen, making it
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RESUMEN

Introduccion: la osteogénesis imperfecta (OI) o enfermedad de
huesos de cristal es descrita como una enfermedad congénita debida
a la mutacién en un gen responsable de crear la proteina de coldge-
no. Dentro de las manifestaciones bucales mds prevalentes en los
pacientes con OI se describe la dentinogénesis imperfecta (DI), la
cual es un trastorno hereditario del desarrollo de los dientes durante
el proceso de histodiferenciacién, caracterizado por una estructura
andmala de la dentina lo cual hace que los dientes sean susceptibles
a la caries dental, asi mismo la ameldgensis imperfecta (Al) suele
presentarse en este grupo de pacientes.

Objetivo: evaluar las manifestaciones bucales mds comunes en un
grupo de pacientes con osteogénesis imperfecta durante la consulta
odontoldgica.

Materiales y métodos: participaron 30 nifios que presentaban OI
(15 varones, 15 hembras), se evalud la presencia de alguna malfor-
macioén dental a nivel de esmalte y dentina.

Resultados: en relacién a las caracteristicas odontoldgicas, el 33,3%
(10) fue diagnosticado de dentinogénesis imperfecta y el 23% (7) de
amelogénesis imperfecta. Igualmente se evalud la presencia de caries,
observandose que el 40% (12) de 1a muestra tenfa caries activas.

Conclusion: se puede destacar que en cuanto a las malforma-
ciones dentarias en esmalte y dentina tuvo mayor prevalencia la
dentinogénesis con un 33,3% de la muestra. También se observé que
no existe alguna distincién de grupo étnico ni de género.

PALABRAS CLAVE: Osteogénesis imperfecta. Amelogénesis. Denti-
nogénesis imperfecta. Odontologia pedidtrica.

easy for the bones to fracture despite no apparent trauma. It is
mainly ligaments, bones, sclerae and dentin that are affected
(1). Type I collagen is found in supportive connective tissue
(skin, tendons, ligaments, fascia, cornea, sclerae, dentin and
blood vessels) and especially in the bones where it is the main
component of the bone matrix (2,3). Despite that the disorder
can be transmitted by one of the parents, there is a possibility
that there is failure in this gene shortly after conception and that
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neither of the parents will transmit it. The estimated prevalence
of osteogenesis imperfecta is between 1:10,000 and 1:20,000
births and there is no distinction in ethnic groups or gender (4).

The first classification of OI was described by Sillence
in 1979 who divided patients into four types (5,6) (Table I).
However, there in another clinical classification of OI accor-
ding to the AHUCE (Association of Brittle Bones, 2015) that
divides it into 17 types, and they tend to be characterized
by the genetic part. However, at a world level the Sillence
classification continues to be the most used and recognized.

Type I Ol is the most common and the mildest. It is of auto-
somal dominant inheritance and in turn it is divided into type
A and B. In general, the deformities are not significant, there
is normal stature, the face has a triangular shape and there
may be loss of hearing in the second or third decade of life (2).

In type II the fetus generally dies, and if it survives the
birth will be premature. Characteristics include intracranial
hemorrhaging, and the sclerae tend to be blue or grey. With
regard to the teeth, dentinogenesis imperfecta is common and
life expectancy is short as a result of breathing difficulties (2).

The clinical characteristics found in patients with type III
OI are multiple fractures during childhood, as well as scolio-
sis, deformities of the extremities and a short stature can be
observed. The life expectancy of these children will be short
mainly due to breathing complications. They may have poor
tooth development (dentinogenesis imperfecta), which causes
discoloration and fractures (2).

Lastly, bone fragility will be mild to moderate in type IV
OI. The sclerae are normal and the stature will be slightly
shorter than average. Dentinogenesis imperfecta is common,
and the patients will have chronic pain and scoliosis and most
with this type of OI will be deaf (2,7).

Improvements in bone density have been observed
following the application of pamidronate disodium in patients
with OI. This is an intravenous medicine that belongs to
the bisphosphonate group, and it acts as a potent inhibitor
of osteoclastic bone resorption (7). According to the Glo-
rieux protocol (8) it should be administered intravenously
under medical supervision over three days every two to three
months, and monitored by means of radiographs, bone densi-
tometry and blood tests. It has been proved that this reduces
the incidence of fractures in children aged between 2 months
and 18 years, or on diagnosis.
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Pamidronate treatment for OI patients offers an effective
way of changing for the better the natural course of the disea-
se, regardless of the genetic mutation responsible. It has also
been demonstrated that it reduces the number of microfrac-
tures, especially in growing cartilage. The treatment permits
improving muscular strength, increasing mobility (9).

Dentinogenesis imperfecta (DI) is one of the most prevalent
oral manifestations in OI patients. This is a hereditary disorder
during the histodifferentiation stage of tooth development that
is characterized by an anomalous structure of the dentine. This
makes the teeth more susceptible to dental caries and it affects
1 out of 6,000-8,000 births (1). DI is subdivided into 3 types
according to Shields (10) and type I is associated with osteo-
genesis imperfecta due to the collagen defect. Both dentitions
will be affected, with bulbous crowns and thin roots that can
be from brown to blue in color, obliteration of the roots and
pulp chambers due to excessive production of dentine, and root
fractures are also common. Type II known as hereditary opa-
lescent dentin is the most common type of DI that affects both
dentitions and the obliteration of the chamber can start before
tooth eruption. Type Il is very rare and it is called Brandywine
given that it appears in a racial group in the state of Maryland,
USA. The predominant characteristic is the bell shape of the
crowns especially in the permanent dentition. Type II and type
III DI are caused by a defect of the dentin sialoprotein gene and
they are not associated with OI (1,10).

The enamel appears normal but it is weak due a deficiency
in the dental-enamel junction which leads to the wearing of
the enamel and the loss of the vertical dimension (1). Due
to the lack of mineralization of the dentine, the enamel is
frequently fractured and wears quickly (11).

The aim of the present investigation is to determine the oral
manifestations that are most common in a group of patients with
IO. The present investigation on the oral manifestations observed
in these patients is useful in order to be able to make decisions
with regard to their clinical care and dental management.

MATERIALS AND METHODS

Thirty patients with OI were chosen. They were aged bet-
ween | and 17 years with a mean of 5.63 + 3.72 years and a
median of 4,00 who were attending the pamidronate section

TABLE 1.
Classification . . . . .
Type suffixes Method of inheritance Severity Dentinogenesis Fractures Stature
1
la Congenital (tarda) ~ Autosomal dominant Mild Yes Small or multiple Normal or slightly short
Ib No
11 Congenital (always)  Autosomal recessive Lethal Yes Multiple Short
11T Congenital (tarda) Autosomal recessive Serious Yes Serious even of ribs ~ Very short Triangular face
v Congenital (tarda) ~ Autosomal dominant Medium 50% Multiple Slightly short

Taken from Sillence S and Gutiérrez M, and modified by authors (2018).
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of the Department of Pediatrics of the Pediatric Orthopedics
Hospital in the city of Caracas. The inclusion criteria were
patients with OI of all types who agreed to be in the study.
The sample was made up of 50% males and 50% females.

The patients were clinically evaluated following infor-
med consent by a single evaluator who had previously been
calibrated in order to identify the presence of dental mal-
formations such as hypoplasia, amelogenesis imperfecta or
dentinogenesis imperfecta. The presence of dental caries was
also determined. The data related to the diagnosis and medical
antecedents were taken from the medical history such as the
type of osteogenesis imperfecta, the number of pamidronate
cycles undergone, or the presence of associated bone charac-
teristics such as fractures, dwarfism, inverted triangular face
or oval face. The study had the approval of the bioethical
committee of the faculty of Dentistry of the University of
Santa Maria. The results were evaluated statistically using
the SPSS program version 20.0 IBM 2015.

RESULTS

In this study 30 osteogenesis imperfecta patients were
evaluated, out of which 66.7% (20 patients) had Osteogene-
sis type I, 10% (3) had type 11, and 16.7% (5) were type 111
osteogenesis and 6.7% (2) had not received at that point an
evaluation of their genetic diagnosis.

With regard to their dental characteristics, 40% of the sam-
ple did not have malformations of the enamel and dentine.
However, 3.3% (1) displayed the characteristics of hypo-
plasia, 33.3% (10) had been diagnosed with dentinogenesis
imperfecta and 23% (7) with amelogenesis imperfecta.

Caries was identified in 30 patients. Active caries was
observed is 40% (12) of the sample and the remaining 60%
(18) did not have any lesions.

DISCUSSION

With regard to the oral manifestations in the patients evalua-
ted with IO, the presence of active caries was identified in 40%
of the sample. It is known that DI makes the teeth more suscep-
tible to dental caries (1) and that 33.3% of the patients in this
investigation had DI, a result which was similar to that obtained
by Andersson et al. (12) with DI in 29% of the patients. This
last study investigated the dental phenotype in children and
adolescents with OI and related this with mutations of colla-
gen I with emphasis on the presence of DI in the primary and
permanent dentition. In these individuals the prevalence of DI
was greater in children with type III OI and lower in children
with type I OI (86% as opposed to 31%). Root fractures were
not observed in any of the patients evaluated despite that these
are frequent due to the poor development of dental tissues.
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Along these lines, the lowest results were reported by Lin-
dau et al. (13) who examined a total of 12 primary teeth in
seven patients. Two of the patients were diagnosed with type
I OI without DI, and three with type IV DI. Hypoplasia of
the enamel was only found in one sample. With regard to the
permanent teeth only one tooth in one patient with type III OI
had a clinical diagnosis of DI. By contrast, the highest per-
centages were described by Carballido et al. (14) and Okawa
el al. (15) who found a prevalence of patients with DI of 53%
and 64% respectively.

With regard to bone fractures, out of the patients evaluated
with OI 40% (12) had fractures in various bones such as the
frontal bone, tibia, shoulder, bones of the mouth, with the femur
being the most affected. In the results presented by Carballi-
do et al. (14) the femur is the bone that is affected the most.
After evaluating 187 patients, 17 were found to suffer OI, and
some 81% of patients had suffered some type of fracture at
some point of their lives. The bones affected by the fractures,
in decreasing order, were the femur in 24% of cases, followed
by fractures of the ulna and radius, fingers and the skull 6%
each. Some 24% of patients had suffered multiple fractures and
in 35% of cases the bone affected was not specified.

In short, on describing the craniofacial and dental characte-
ristics of type III and type IV OI, Foster et al. (16) concluded
that these types of patients with OI were the most affected
compared with type I OI which tallied with the study carried
out by Andersson et al. (12). In general these patients are
more affected by the reduction in the density of bone mine-
ral, increasing the risk of fracture, deformities, short stature,
kyphoscoliosis, craniofacial deformities and DI with regard
to teeth. It is important to keep in mind the management of
DI, as it should be established if there are enamel fractures or
excessive wear of the teeth. The treatment of choice in these
cases is fitting crowns, as restorations are not retained in teeth
with DI as these are affected by the loss of enamel and the
excessive loss of dentine.

CONCLUSIONS

On carrying out this study the oral manifestation that was
most prevalent with regard to dental malformations of the
enamel and dentine was DI. Another important manifesta-
tion of the mouth was the presence of active caries lesions
in 40% of patients. It should be pointed out that with regard
to the oral manifestations observed that there was no distinc-
tion between ethnic groups or gender. Therefore, keeping in
mind that DI is the most common oral manifestation, serious
fractures of the enamel and dentin may arise, and parents and
their representatives should receive guidance. In addition staff
in the pediatric dental office should be trained on the dental
management that these patients require in order to satisfy their
needs and provide quality of life.
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RESUMEN

Introduccion: la caries de primera infancia es una de las pato-
logias mds prevalentes que afecta a los nifios preescolares a nivel
mundial. Es una enfermedad multifactorial comtn, crénica y com-
pleja, que afecta las estructuras dentarias, con efectos perjudiciales
en la salud y calidad de vida del nifio, siendo un grave problema de
salud publica tanto en los paises industrializados como en paises en
vias de desarrollo, y probablemente en aumento, debido a factores
que ain desconocemos.

Objetivos: determinar la prevalencia de caries, determinar fac-
tores socio-demograficos y hédbitos nutricionales en una poblacién
preescolar de nifios sanos menores de 5 afios.

Material y método: se realiz6 un estudio transversal, observacio-
nal, descriptivo, en preescolares menores de 5 afios del municipio
de Cornelld de Llobregat, durante el periodo 2015-2016. Se registré
el indice cod y se obtuvo mediante una encuesta a padres, datos
socio-demograficos, hdbitos nutricionales y hdbitos de higiene oral.

Resultados: la poblacion consté de 101 preescolares sanos, de
edad media: 49,12 meses (rango: 36 m-59 m). El 28,7% con caries,
con indice cod de 3,69. El 84,2% fueron padres nativos, el 96% con
educacion secundaria o superior. En el 31,7% se registr6 lactancia
materna superior a 12 meses. El 19,8 % consumia carbohidratos fer-
mentables diariamente. El 48,5%, inici6 la higiene dental sobre los
24 meses. En la poblacién afecta de caries, encontramos un mayor
porcentaje de padres “no nativos”, menor nivel educativo, mayor
porcentaje de lactancia materna superior a 12 meses, y mayor hdbito
de consumo de carbohidratos fermentables.

Conclusiones: en este estudio se observo una prevalencia alta de
caries en edad pre- escolar. Se describe un perfil socio-demografico,
y los hébitos nutricionales en la poblacién estudiada.

PALABRAS CLAVE: Caries dental. Caries de la primera infancia.
Salud oral infantil. Caries en preescolares. Denticién temporal. Edu-
cacion dental. Dieta y caries.

Recibido: 03/09/2018
Aceptado: 02/10/2018

ABSTRACT

Introduction: Early childhood caries is one of the most preva-
lent diseases affecting pre-school children worldwide. It is a com-
mon, multifactorial, chronic and complex disease that affects the
dental structures, and which has detrimental effects on the health
and quality of life of the child. It is a serious public health problem
in both industrialized and developing countries, and it is probably
increasing as a result of factors that we are still unaware of.

Objectives: To determine the prevalence of caries, the socio-
demographic factors and nutritional habits in a pre-school popula-
tion of healthy children under the age of 5.

Material and method: A cross-sectional, observational, descrip-
tive study was conducted in pre-school children under the age of
5 in the municipality of Cornelld de Llobregat (Barcelona, Spain),
over 2015-2016. The dft index was registered, and through a paren-
tal survey the socio-demographic data, nutritional habits and oral
hygiene habits were obtained.

Results: The population consisted of 101 healthy preschoolers,
with an average age of 49.12 months (range: 36 m-59 m); 28.7%
with caries, and an index of 3.69. Native parents made up 84.2%,
and 96% had secondary or higher education. In 31.7% breastfeed-
ing for over 12 months was confirmed; 19.8% consumed ferment-
able carbohydrates daily and 48.5% started dental hygiene after 24
months. In the population affected by caries, we found a higher
percentage of “non-native” parents, a lower educational level, a
higher percentage of breastfeeding over 12 months, and higher
consumption of fermentable carbohydrates.

Conclusions: In this study, a high prevalence of caries in pre-
school ages was observed. The socio-demographic profile, and
nutritional habits in the population studied are described.

KEY WORDS: Dental caries. Early childhood caries. Pediatric oral
health. Caries in pre-school children. Primary dentition. Diet and
caries.
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INTRODUCCION

La caries de primera infancia (CPI), o early childhood caries
(ECC), es una enfermedad frecuente, de etiologia multifactorial
que afecta a nifios preescolares, es evolutiva, y que sin el cuidado
y control de los factores que la producen, llega a la destruccién de
los dientes, ocasionando dolor, malestar, sufrimiento, afectando
la calidad de vida de las personas y sus consecuencias incluyen
un elevado riesgo de lesiones nuevas tanto en denticién temporal
y permanente (1-5). Se han reportado prevalencias del 1% al
12% en paises desarrollados, y hasta un 70% en paises subde-
sarrollados y en poblaciones con riesgo social. En Espaiia, en
encuestas de salud oral, en el afio 2007 se han registrado caries
enel 17,4% y el 26,2% en nifios de 3-4 afios respectivamente
(6), y en 2010 y 2015, en nifios de 5-6 afios, la prevalencias
de caries en denticién temporal registradas fueron del 36,7% y
31,5% respectivamente (7,8). La CPI, durante muchos afios, se
ha definido como una enfermedad infecciosa ocasionada por el
Streptococus Mutans (SM) y algunas cepas de Lactobacillus, de
transmision vertical preferente (9) que, metabolizando azicares,
causan una disminucién del pH, el cual es responsable de la
desmineralizacion. Posteriormente se ha considerado una enfer-
medad multifactoral, crénica, dindmica y compleja, que aparece
como resultado de un desequilibrio entre factores protectores y
factores de riesgo y de varios ciclos de mineralizacién y remi-
neralizacién (10,11), ocasionando una pérdida neta de mineral,
siendo posible remineralizar y frenar la lesién inicial con aportes
de iones de calcio, fosfato y de fltior (11-14).

Recientes estudios evidencian una placa dental o biofilm
con microflora autéctona que funciona como un sistema eco-
l16gico dindmico y complejo, en la que los SM son solo una
pequeia fraccién de esta comunidad, donde la patogenicidad
del biofilm dental es modificada por factores salivales, dieté-
ticos, y especialmente por la sacarosa que, al unirse al biofilm,
modifica la fijacion de las bacterias y la homeostasis de los
minerales de las superficies de los dientes (13,15-18).

El riesgo de desarrollar CPI se ha relacionado con hébitos
conductales, como la higiene deficiente, el consumo frecuente
y entre comidas de azicares y carbohidratos fermentables en
aperitivos, bollerfa, dulces, zumos de fruta, bebidas azucaradas,
siendo el riesgo mayor cuando se retienen en boca por periodos
largos. La sacarosa, el azticar mds cariégeno, favorece la forma-
cién de glucanos, que permiten la adhesion de las bacterias al
diente y provocan 4cidos y la desmineralizacion (2,3,10,19,20).

También se ha descrito un mayor riesgo de desarrollar CPI, en
relacion al uso del biberén prolongado y de la lactancia materna
(LM) en determinadas circunstancias, especialmente cuando esta
se prolonga después de 12-18 meses (21,22). Asimismo, el riesgo
se ha relacionado con la influencia de factores socio-demograficos,
como la procedencia de los padres y/o de los nifios, niveles bajos
de educacidn, bajos ingresos, escasos habitos de higiene oral,
caries activas y peor salud oral de los padres; todos ellos interre-
lacionados entre si (1,2,6,23-25). La evaluacién de estos tltimos
factores en nuestro medio ha sido el motivo del presente estudio.

OBJETIVO

Determinar la prevalencia de caries en una poblacién pre-
escolar de niflos sanos y registrar factores socio-demograficos,
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hébitos nutricionales y de higiene oral. Comparar estos datos
entre dos subpoblaciones diferenciadas por la presencia de caries.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio transversal, observacional y descriptivo
en una poblacién pre- escolar de nifios sanos de 3-5 afios, en
tres colegios del Municipio de Cornelld de Llobregat, dentro del
programa de salud oral del nifio del Institut Catala de Salut. Se
realiz6 en el periodo escolar 2015-2016. Se proporcioné a cada
colegio una informacién escrita sobre el objetivo de nuestro estu-
dio y una solicitud de consentimiento a los padres de cada nifio
que se evalud. En el examen oral se registraron el indice cod y
el patrén de caries. Los exdmenes fueron realizados dentro de
las clases de los colegios, utilizando espejos y sondas desecha-
bles y luz frontal. La presencia de caries se establecié en base
a los criterios propuestos por la OMS en el Oral Health Survey
Basic Methods (26), para estudios epidemioldgicos y se consi-
deraron también como caries la lesion incipiente, la erosion de
la superficie del esmalte y los cambios de color interproximal. A
cada padre se le proporciond un cuestionario con preguntas sobre
datos socio-demograficos, indagando el origen de los padres, el
nivel de estudios, habitos nutricionales e higiene oral de cada
nifo. En cuanto al origen de los padres, se consideré como “nati-
vos” cuando ambos o uno de ellos era de origen espafiol o de la
CE; se consider6 “no nativos” cuando ambos cényuges no eran
de procedencia espafiola o de la CE. En cuanto al nivel educati-
vo, se considerd el mas alto de uno de los conyugues. Los datos
se analizaron usando el software SPSS V.20.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 101 preescolares, con una edad
media de 49,12 meses (rango 24- 60 m). El indice cod fue de
1,06 (1-8). La poblacién con caries fue de 29 nifos (28,7%),
con un indice cod de 3,69. El patrén de caries observado fue
de fosas y fisuras en 13 nifios, interproximal en 12, y caries de
superficie en relacion a patrén alimentario en 14 nifios (13,9%).
Los datos estudiados, se exponen en la tabla I. Se observaron
diferencias porcentuales en todos los pardmetros estudiados al
comparar las poblaciones “con caries” y “sin caries”’, aunque no
fueron diferencias estadisticamente significativas. Destacamos
una poblacién masculina en el 56,4%; la mayoria mayor de 4
afios (63,4%). La mayoria de la poblacién no habia acudido a una
“primera visita” odontolégica (62,4%) y, entre los que 1o hicie-
ron, fue sobre los 2 afos de edad y no fue una visita preventiva;
solo el 3% lo hizo por un motivo relacionado con caries.

Entre los datos socio-demograficos estudiados encontra-
mos que los padres fueron “nativos” en el 84,2% (espaiioles
82 y europeos 3); la poblacién “no nativos” fue del 15,8%
y en su mayoria de origen latinoamericano y magrebi. Los
nifios con caries fueron el 25,9% hijos de padres nativos,
frente a un 43,7% de caries entre los hijos de los “no nativos”.
En cuanto al nivel educativo, el 96% de los padres tuvieron
estudios secundarios o superiores y el resto de la poblacion
tuvo estudios primarios (2,97%). El 25,9% de los hijos con
nivel educacional alto tuvieron caries, frente al el 67% de los
hijos de padres con nivel educacional bajo.
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TABLA 1.
PARAMETROS EVALUADOS: GENERALES, SOCIO-DEMOGRAFICOS, HABITOS NUTRITIVOS E HIGIENE ORAL
N.° (%) N.° sin caries N.?° (%) con caries Test Chi?
N° nifios 101 (100) 72 29 p=
Masculino 57 (56,4) 39 18 (31,6)
Género 0,468
Femenino 44 (43,6) 33 11 (25)
> 36 a <48 meses 37 (36,6) 26 11 (29,7)
Edad 0,864
> 48 a < 60 meses 64 (63,4) 46 18 (28,1)
No visita 63 (62,4) 47 16 (25,4)
Primera visita Odo 0,343
Si visita 38 (37,6) 25 13 (34,2)
< 24 meses 12 (11,9) 9 3(25)
Edad de 1.° visita Odo 0,440
> 24 meses 26 (25,7) 16 10 (38.5)
Sospecha caries 3(2,97) 0 3 (100)
Motivo 1. visita 0,020
Otros 35 (34,6) 25 10 (28,6)
Nativo 85 (84,2) 63 22 (25,9)
Origen de padres 0,147
No nativo 16 (15,8) 9 7 (43,7)
Primarios 3(2,97) 1 2 (66,7)
Nivel educativo padres 0,092
Secundarios o > 97 (96,0) 71 26 (26,8)
Si 88 (87,12) 62 26 (29,5)
Lactancia Materna 0,630
No 13 (12,9) 10 3(23,1)
<6m 37 (36,6) 28 9(24,3)
Duracion lactancia materna >6m<12m 19 (18,8) 13 6(31,6) 0,770
=12m 32 (31,7) 21 11 (34,4)
Si 80 (79,2) 59 21 (26,3)
Uso de biberon 0,286
No 21 (20.,8) 13 8 (38,1)
<6m 16 (15,8) 11 5(1,3)
Duracion uso biberén 26m<12m 16 (15,8) 10 6(37,5) 0,390
=212m 48 (47,5) 38 10 (20,8)
Si 98 (97) 69 29 (29,6)
Consumo carbohidratos 0,264
No 3(2,97) 3 0(0)
Diario 20 (19.,8) 13 7 (35)
Frecuencia consumo carbohidratos 2-3/semana 59 (58.4) 43 16 (27,1) 0,627
1 vez/semana 19 (18,8) 13 6(31,6)
<12m 12 (11,9) 10 2 (16,7)
Edad de inicio cepillado dental 12m<24 40 (39,6) 26 14 (35) 0,420
=24 m 49 (48,5) 36 13 (26,5)
Padres o un adulto 17 (16,8) 12 5(29,4)
Quién lo efectiia Nifio solo 6(5,9) 5 1(16,7) 0,798
Con supervisién 78 (77,2) 55 23 (29,5)

N.°: ndmero de poblacién.
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En cuanto a habitos nutricionales, registramos que la LM
se realiz6 en el 87,1% de la poblacién, con una duracién supe-
rior a 12 meses en el 31,7%, y con una asociacién a caries
en el 34,4%, superior a los otros grupos. Respecto al uso del
biberon, lo utilizaron el 79,2%, con una asociacion a caries
enel 26,2%;, siendo la tasa de caries mas alta (38%) entre los
que no utilizaron el biberén (20,8%). La duracion del bibe-
rén, por encima del afio, se observo en el 47,5%, con mayor
asociacion a caries (37,5%) en el grupo de 6 y 12 meses de
duracion.

En cuanto al consumo de carbohidratos fermentables fuera
del horario de comidas, se registré un consumo en el 97%,
siendo diario en el 19,8%, ocasional en el 58,4%, con mayor
asociacion a caries, en el grupo de consumo diario.

En cuanto a la higiene oral, el 11,9% refiri6 inicio antes del
afio de edad y la mayoria lo hizo sobre los 24 meses (48,5%).
Asimismo, la mayoria refirié que el cepillado lo hacia el nifio
con supervisién de un adulto.

DISCUSION

Este estudio clinico en preescolares de 3-5 afilos muestra
una poblacién con un 28,7% de caries, prevalencia superior
al 17,4y 26,2% descrito para nifios de 3-4 afios (6), y algo
inferior al 31,5 y 36,7% descrito para nifios de 5-6 afios
(7,8); corresponde ademads a un rango medio de lo descrito
en la literatura (21,27-41), donde se observa un incremento
de la prevalencia de la CPI a medida que aumenta la edad,
probablemente por el mayor tiempo de exposicion a los fac-
tores y al efecto progresivo y acumulativo de las lesiones
(Tabla II).

La poblacién estudiada fue predominante masculina,
sin diferencia en el indice de caries por género, y que la
mayoria no asistié a una primera visita preventiva, lejos
de las recomendaciones de acudir antes del primer afio
(42,43). Constatamos un perfil socio-demografico, con
padres “nativos” en el 84,2%, con un nivel de educacién
alto de los padres en un 96%, con una incidencia de caries
de 26,8%. Al respecto se ha descrito la interrelacion entre
nivel socio-econdémico y la salud oral de los padres y de
los nifos (6,25,27,32,34,44,45). Con respecto a la dieta
encontramos un hdbito de consumo de carbohidratos ele-
vado especialmente en el grupo de nifios con caries. Con
respecto a la LM, en este estudio se observé un alto por-
centaje de LM superior a los 12 meses. La relacién entre
CPI y la LM es compleja; sabemos que la LM es la mejor
fuente nutricional del nifio durante los primeros meses de
vida, con otras innumerables ventajas. La relacion entre
caries y lactancia materna prolongada, viene siendo un
tema polémico desde hace varios afios. Al respecto Tanaka
y cols. (21) describen un mayor riesgo de caries dental
cuando la LM se prolonga por encima de los 18 meses
y Tham y cols. (22), en una revision sistemdtica y meta-
analisis, seflalan que el riego de caries aparece cuando la
LM se prolonga por encima de los 12 meses. El riesgo
de caries en la LM, a pesar de que la lactosa in vitro no
ocasiona disminucién del pH (46), se deberia a que la LM
por encima de los 12 meses incluye otras variables, como
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lactancia ad libitum, alimentacién mientras duermen, con
la consecuente permanencia de leche entre los dientes
recién erupcionados, coincidiendo con la disminucién de
la secrecidn salival, y el consumo adicional de carbohi-
dratos y bebidas azucaradas; todo esto agravado si los
cuidadores tienen condiciones orales poco saludables y
escasa higiene oral (22,44,45,47). En el caso del biberon,
cuando su uso es sobre todo a demanda, presentan igual-
mente mas caries (32).

La CPI es un grave problema de salud ptiblica y especial-
mente los casos de inicio precoz (CPI-severa), estando todos
de acuerdo en implementar precozmente medidas preventivas
en el periodo prepatogénico o en la fase temprana de la pato-
logia, eliminando factores de riesgo e incrementando todos
aquellos factores protectores antes que aparezca la enferme-
dad (2,10,11). En la actualidad atin se da poca importancia a
la salud oral de los preescolares y esto queda reflejado en la
primera visita tardia al odontopediatra al igual que el inicio
tardio de la higiene oral.

El conocimiento de los factores de riesgo debe llegar a
los padres y a los diferentes profesionales sanitarios que
atienden a nifios, ademds de los odont6logos, a los pedia-
tras, quienes podrdn evaluar y asesorar eficazmente a los
padres sobre cdmo prevenir la enfermedad dental, inclu-
yendo mensajes comunes sobre alimentacion, dieta, higie-
ne y prevencién con flior (42,43,48,49). Asimismo seran
necesarias politicas de salud puiblica que incluyan revisio-
nes sistemadticas a niflos en edad temprana, utilizacién de
protocolos de riesgo de caries para identificar factores de
riesgo y modificarlos por factores protectores; promover una
dieta saludable con menor contenido de azicares; promo-
ver la higiene con pastas fluoradas y el uso de sellados; y
facilitar el acceso a una asistencia odontolégica temprana
(14,42,43,49,50). También serd util la atencién odontoldgica
a la gestante que incluya educacion en salud oral de los pri-
meros meses de vida de sus hijos (51). Todas estas medidas
van encaminadas a mejorar la salud oral infantil.

CONCLUSIONES

La prevalencia de caries en la poblacién estudiada es
moderadamente alta y coincide con estudios epidemiol6gicos
mads amplios hechos en Espafia.

Se constat6 un perfil socio-demografico de padres no nati-
vos en el 15,8% con una mayor incidencia de caries.

Se constataron escasas medidas preventivas, como la visita
tardia al odontopediatra, el inicio tardio del hdbito de higie-
ne oral y un consumo elevado de carbohidatos fermentables
entre comidas.

CORRESPONDENCIA:

Abel Cahuana Cardenas

Servicio de Odontopediatria y Ortodoncia
Hospital Sant Joan de Déu

Psg. Sant Joan de Déu, 2

08950 Esplugues de Llobregat, Barcelona
e-mail: acahuana@hsjdbcn.org
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TABLA 11.
PREVALENCIA DE LA CPI EN DIFERENTES PAISES
Paises en los que se Niimero de poblacion Ranco edad Prevalencia CPI (%) Indice de
realiza el estudio de CPI Tipo de estudio 8 Prevalencia por edades (%) (a: afios; m: meses)  caries: cod
Malmé, Sweden "ﬁ:nsversal 3 afios 85% 4R,31:c:?c;131;1d0
[Wennhall et al., 2002] NSE bajo, multicultural 55% caries manifiesta, 45% limitada a esmalte con NSE
Recife, Brazil [Rosenblatt 468
et al., 2004] transversal. NSE bajo 12-36 meses  28,46%
74,1%
Istanbul, Turkey 598 B ’
. . 3-6 aflos 40 (3 a); 50 (4 a); 1 con la edad
[Namal et al., 2005] Aleatorio, estudio de Cohortes 59 (5 a): 84 (6 a)
. . 54,1%
FMu::llé'IaILG::n et al., 2006] é.ifl?ole aleatorio 35 aflos 42,6 3 2); 50,7 (4 a); 2,70+ 3,57
! N P 60,9 (5 a)
Tehran, Iran Transversal 12-36 meses 3 (12-15m); 9 (16-19 m); 14 (20-25 m); 33 1,1
[Mohebbi et al., 2006 Simple aleatorio (26-36 m) ! con edad
Kosovo 1.008 N
[Begzati et al., 2010] Aleatorio estratificado 1-6 aios 17,36% 58
Chile 301 N )
[Sanchez et al., 2011] Transversal 2-4 afios 70%; CPL-S 52% 3.0
Colombia 659 69,7%; CPI-S 55,4%
[Ramirez et al., 2011] Transversal, estudio de cohortes. 1-5 afios 4,3 (1 a); 39,8 (2 a); 1 con edad
’ NSE bajo 69,9 (3 a); 81,1 (5a)
México
[Montero et al.. 2011] Transversal 12-48 meses  59,5%
130 62,3%
Pert . 10,5 (0-11 m); 27,3 (12-23 m); 60 (24-35m); 2,97
. Transversal, estudio de cohortes. 6-71 meses
[Sarmiento et al., 2011] Poblado urbano mareinal 65,5 (36-47 m) ! con edad
& 73,4 (48-59 m); 86,9 (60-71 m)
. . 38%
S:I'li aba District, Sri 410 5.5 atios 8,9 (24-29 m); 21,3 (30-35 m) 141
[Perera et al.. 2012] Transversal, estudio de cohortes ‘ 29,7 (36-41 m); 46,0 (42-47 m) 1 con edad
v 55,2 (48-53 m); 68,8 (54-59 m)
Japén 2.056 -
[Tanaka et al., 2012] Transversal 3 afios 20,7% 0,70
1.000
Karachi, Pakistan ~
[Dawani et al., 2012] Transversal 3-6 afios 51% 2,08
515
Southern Italy Transversal, Aleatoria, estudio de 36-71 meses 19%: CPL-S 2,7% 0,51
[Nobile et al., 2014] ’ ’ 8,7 (36-47 m); 18,9 (48-59 m); 29,8 (60-71 m) 1 con edad
cohortes
Espana Transversal, encuesta epidemioldgica - 17,4 (3 a)
(Bravo et al., 2007) de cohortes 3-4 aflos 26,2 (4 a)  con edad
Espana 540
(Llodra 2010) Transversal, encuesta epidemioldgica 5-6 afios 36,7% 1,17
de cohortes
Espaia 661
[Bravo et al., 2015] Transversal, encuesta epidemioldgica 5-6 afios 31,5% 1,11
de Cohortes
Riyadh, Saudi Arabia 388 N 69%
. . . 3-5 afios 3,4
[Al-Meedani et al., 2016]  Simple aleatoria 32 (3 a);67(4a),75(5a)
Cambodia 362 0-6 afios 65,6; CPL-S 50,6 53
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ABSTRACT

Introduction: Early childhood caries is one of the most prevalent
diseases affecting pre-school children worldwide. It is a common,
multifactorial, chronic and complex disease that affects the dental
structures, and which has detrimental effects on the health and qual-
ity of life of the child. It is a serious public health problem in both
industrialized and developing countries, and it is probably increasing
as a result of factors that we are still unaware of.

Objectives: To determine the prevalence of caries, the socio-
demographic factors and nutritional habits in a pre-school popula-
tion of healthy children under the age of 5.

Material and method: A cross-sectional, observational, descrip-
tive study was conducted in pre-school children under the age of 5
in the municipality of Cornelld de Llobregat (Barcelona, Spain), over
2015-2016. The dft index was registered, and through a parental sur-
vey the socio-demographic data, nutritional habits and oral hygiene
habits were obtained.

Results: The population consisted of 101 healthy preschoolers, with
an average age of 49.12 months (range: 36 m-59 m); 28.7% with caries,
and an index of 3.69. Native parents made up 84.2%, and 96% had sec-
ondary or higher education. In 31.7% breastfeeding for over 12 months
was confirmed; 19.8% consumed fermentable carbohydrates daily and
48.5% started dental hygiene after 24 months. In the population affected
by caries, we found a higher percentage of “non-native” parents, a lower
educational level, a higher percentage of breastfeeding over 12 months,
and higher consumption of fermentable carbohydrates.

Conclusions: In this study, a high prevalence of caries in pre-
school ages was observed. The socio-demographic profile, and nutri-
tional habits in the population studied are described.

KEY WORDS: Dental caries. Early childhood caries. Pediatric oral
health. Caries in pre-school children. Primary dentition. Diet and
caries.

INTRODUCTION

Early childhood caries (ECC) is a common disease of
multifactorial etiology that affects preschool children. It is a
progressive disease that will result in the destruction of the

RESUMEN

Introduccion: la caries de primera infancia es una de las patologias
mds prevalentes que afecta a los nifios preescolares a nivel mundial. Es
una enfermedad multifactorial comuin, crénica y compleja, que afecta
las estructuras dentarias, con efectos perjudiciales en la salud y calidad
de vida del nifio, siendo un grave problema de salud publica tanto en
los paises industrializados como en paises en vias de desarrollo, y
probablemente en aumento, debido a factores que atin desconocemos.

Objetivos: determinar la prevalencia de caries, determinar fac-
tores socio-demograficos y hébitos nutricionales en una poblacién
preescolar de nifios sanos menores de 5 afios.

Material y método: se realiz6 un estudio transversal, observacio-
nal, descriptivo, en preescolares menores de 5 afios del municipio
de Cornella de Llobregat, durante el periodo 2015-2016. Se registro
el indice cod y se obtuvo mediante una encuesta a padres, datos
socio-demograficos, habitos nutricionales y hdbitos de higiene oral.

Resultados: la poblacién consté de 101 preescolares sanos, de
edad media: 49,12 meses (rango: 36 m-59 m). El 28,7% con caries,
con indice cod de 3,69. El 84,2% fueron padres nativos, el 96% con
educacion secundaria o superior. En el 31,7% se registré lactancia
materna superior a 12 meses. El 19,8% consumia carbohidratos fer-
mentables diariamente. El 48,5%, inici6 la higiene dental sobre los
24 meses. En la poblacién afecta de caries, encontramos un mayor
porcentaje de padres “no nativos”, menor nivel educativo, mayor
porcentaje de lactancia materna superior a 12 meses, y mayor habito
de consumo de carbohidratos fermentables.

Conclusiones: en este estudio se observo una prevalencia alta de
caries en edad pre- escolar. Se describe un perfil socio-demogrifico,
y los habitos nutricionales en la poblacién estudiada.

PALABRAS CLAVE: Caries dental. Caries de la primera infancia.
Salud oral infantil. Caries en preescolares. Denticion temporal. Edu-
cacion dental. Dieta y caries.

teeth if the factors that produce it are not controlled, causing
pain, discomfort and suffering. Quality of life is affected and
the consequences include a high risk of new lesions in both
the primary and permanent dentition (1-5). A prevalence of
1% to 12% has been reported in developed countries, and
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up to 70% in underdeveloped countries and in populations
at social risk. In oral health surveys carried out in Spain in
2007 caries was registered in 17.4% and 26.2% of children
aged 3-4, respectively (6). In 2010 and 2015 in children aged
5-6 years, the prevalence of caries was 36.7% and 31.5%
respectively (7,8) in the primary teeth examined. ECC for
many years has been defined as an infectious disease caused
by Streptococcus Mutans (SM) and some strains of Lactoba-
cillus, with a preference for vertical transmission (9) which
through the metabolization of sugars, causes a decrease in
the pH responsible for demineralization. It has since been
considered a multifactorial, chronic, dynamic and complex
disease, which arises as a result of an imbalance between
the protective factors and the risk factors, and from several
cycles of mineralization and remineralization (10,11), cau-
sing a net mineral loss. Remineralization is possible and the
initial lesion can be halted with the application of calcium,
phosphate and fluoride ions (11-14).

Recent studies have revealed a dental plaque or biofilm
with autochthonous microflora that functions as a dynamic
and complex ecological system, in which SM are only a small
fraction of this community, and where the pathogenicity of the
dental biofilm is modified by salivary and dietary factors, and
especially by sucrose which, when bound to biofilm, modifies
how the bacteria attach and the homeostasis of the minerals
on the surfaces of the teeth (13,15-18).

The risk of developing ECC has been related to behavioral
habits, such as poor hygiene, frequent consumption and bet-
ween meals of sugary and fermentable carbohydrates found
in snacks, pastries, sweets, fruit juices, and sugary drinks.
The risk is greater when these are retained in the mouth for
long periods, with sucrose being the most cariogenic sugar,
which favors the formation of glucans and allows the adhe-
sion of bacteria to the tooth, causing acids and demineraliza-
tion (2,3,10,19,20).

An increased risk of developing ECC has been described in
relation to prolonged bottle and breastfeeding (BF) under cer-
tain circumstances, especially beyond 12-18 months (21,22).
Moreover, the risk has been related to the influence of socio-
demographic factors, such as the origin of parents and/or chil-
dren, low levels of education, low income, poor oral hygiene
habits, active caries and bad oral health of parents that are all
interrelated (1,2,6,23-25). The evaluation of these last factors
in our environment was the reason for the present study.

OBJECTIVE

To determine the prevalence of caries among a preschool
population of healthy children and to register the socio-demo-
graphic factors, nutritional and oral hygiene habits. And to
compare the data of two subpopulations differentiated by the
presence of caries.

MATERIAL AND METHOD

A cross-sectional, observational and descriptive study was
carried out in a pre-school population of healthy children aged
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3-5 years in three schools of the Municipality of Cornella de
Llobregat (Barcelona, Spain), within the pediatric oral health
program of the Institut Catala de Salut. It was performed in
the 2015-2016 school period. Each school was sent written
information regarding the purpose of our study and a request
for consent from the parents of each child who was to be eva-
luated. During the oral examination, the dft index and caries
pattern were recorded. The examinations were carried out
in the classrooms, using mirrors and disposable probes and
frontal light. The presence of caries was established based on
the criteria proposed by the WHO in the Oral Health Survey,
Basic Methods (26) for epidemiological studies. Incipient
lesions were also considered as caries, as was erosion of the
enamel surface and interproximal color changes. Each parent
was given a questionnaire regarding socio-demographic
data, the parents’ origin, level of studies, nutritional habits,
and oral hygiene of each child. Regarding the origin of the
parents, they were considered “natives” when both or one was
of Spanish origin or from the EC. They were considered as
“non-native” when both the parents were not of Spanish or
EC origin. Regarding the educational level of the couple, the
higher of the two was recorded. The data was analyzed using
SPSS V.20 software.

RESULTS

A total of 101 preschoolers were studied, with an average
age of 49.12 months (ranging from 24 to 60 months). The dft
index was 1.06 (1-8). The population with caries was made
up of 29 children (28.7%), with a dft index of 3.69. The pat-
tern of caries observed was pits and fissures in 13 children,
interproximal caries in 12, and surface caries related to dietary
pattern in 14 children (13.9%). The data studied is shown
in table I. Percentage differences were observed in all the
parameters studied when comparing the population “with
caries” with the “without caries” population, although these
differences were not statistically significant. Of note was the
male population of 56.4%, and the majority who were over
4 years old (63.4%). The majority of the population had not
been for a “first dental visit” (62.4%), and of those who had,
this was around the age of 2 years, and not a preventive visit.
Only 3% did so for a reason related to caries.

Among the socio-demographic data studied, we found that
the parents were “native” in 84.2% (Spanish 82 and Euro-
pean 3). The “non-native” population was 15.8% and mostly
of Latin American or Moroccan origin. Some 25.9% of the
children with caries had “native” parents compared with
43.7% of caries pertaining to the children of “non-native”
parents. Regarding the educational level, 96% of the parents
had secondary or higher education and the remaining popula-
tion had attended only junior school (2.97%). Regarding the
children from the higher educational level group, 25.95% had
caries compared with 67% of the children of parents with a
low educational level.

Regarding nutritional habits, we recorded that BF was
carried out among 87.1% of the population, for over 12
months in 31.7%, and that there was an association with
caries in 34.4%, which was greater than in the other groups.
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TABLE 1.
PARAMETERS EVALUATED: SOCIO-DEMOGRAPHIC, NUTRITIVE HABITS, AND ORAL HYGIENE
No. (%) No. without caries  No. (%) with caries Chi? test
No. children 101 (100) 72 29 p=
Males 57 (56.4) 39 18 (31.6)
Gender 0.468
Females 44 (43.6) 33 11 (25)
> 36 to < 48 months 37 (36.6) 26 11 (29.7)
Age 0.864
= 48 to < 60 months 64 (63.4) 46 18 (28.1)
No visit 63 (62.4) 47 16 (25.4)
First dental visit 0.343
Yes visit 38 (37.6) 25 13 (34.2)
< 24 months 12 (11.9) 9 3(25)
Age at 1" dental visit 0.440
= 24 months 26 (25.7) 16 10 (38.5)
Suspicion of caries 3(2.97) 0 3 (100)
Reason for 1* visit 0.020
Other 35 (34.6) 25 10 (28.6)
Native 85 (84.2) 63 22 (25.9)
Origin of parents 0.147
Non-native 16 (15.8) 9 7(43.7)
Primary 3(2.97) 1 2 (66.7)
Educational level of parents 0.092
Secondary or > 97 (96.0) 71 26 (26.8)
Yes 88 (87.12) 62 26 (29.5)
Breastfeeding 0.630
No 13 (12.9) 10 3(23.1)
<6m 37 (36.6) 28 9 (24.3)
Duration of breastfeeding 26m<12m 19 (18.8) 13 6 (31.6) 0.770
=12m 32 (31.7) 21 11 (34.4)
Yes 80 (79.2) 59 21 (26.3)
Bottle-feeding 0.286
No 21 (20.8) 13 8 (38.1)
<6m 16 (15.8) 11 5(31.3)
Duration of bottle-feeding =26m<12m 16 (15.8) 10 6 (37.5) 0.390
>12m 48 (47.5) 38 10 (20.8)
Yes 98 (97) 69 29 (29.6)
Consumption of carbohydrates 0.264
No 3(2.97) 3 0(0)
Daily 20 (19.8) 13 7 (35)
Frequency of consumption of 2-3/week 59 (58.4) 43 16 (27.1) 0.627
carbohydrates
1 /week 19 (18.8) 13 6 (31.6)
<12m 12 (11.9) 10 2 (16.7)
Age when brushing of teeth started 12m<24m 40 (39.6) 26 14 (35) 0.420
=24 m 49 (48.5) 36 13 (26.5)
Parents or an adult 17 (16.8) 12 5(29.4)
Who performs this Child on his own 6(5.9) 5 1(16.7) 0.798
With supervision 78 (77.2) 55 23 (29.5)

No.: population number.
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Regarding bottle-feeding, 79.2% used bottles, and there was a
caries association in 26.2%. The highest caries rate (38%) was
among those who did not use a bottle (20.8%). Bottle-feeding
for over a year was observed in 47.5%, and there was a greater
association with caries (37.5%) in the 6 and 12 months group.

Regarding the consumption of fermentable carbohydrates
between meals, this was registered in 97%, daily in 19.8%,
occasional in 58.4%, and there was a greater association with
caries in the daily consumption group.

Regarding oral hygiene, 11.9%, reported starting before
the age of one and the majority after 24 months (48.5%).
Most reported that brushing was done by the child with adult
supervision.

DISCUSSION

This clinical study in preschoolers aged 3-5 years, reflects
a population with 28.7% caries, a prevalence that was higher
than the 17.4 and 26.2% described for children aged 3-4 years
(6), and somewhat lower than the 31.5 and 36.7% described
for children aged 5-6 years (7,8). It also matches the average
range described in the literature (21,27-41), where an increase
in the prevalence of ECC is observed as age increases, pro-
bably due to longer exposure times to the factors and to the
progressive and cumulative effect of the lesions (Table II).

The population studied was predominantly male, with no
difference in the caries index regarding gender, and the majo-
rity had not attended a first preventive visit, despite recom-
mendations to attend before the age of one (42,43). We found
a socio-demographic profile, with “native” parents in 84.2%,
with a high level of education of parents in 96%, and an inci-
dence of caries of 26.8%. In this regard, the interrelations-
hip between socio-economic level and oral health of parents
and children has been described (6,25,27,32,34,44,45). With
regard to diet we found a habit of high carbohydrate con-
sumption especially in the group of children with caries. With
regard to BF in this study, a high percentage of BF was obser-
ved over 12 months. The relationship between ECC and BF
is complex. It is known that BF is the best nutritional source
of a child during the first months of life and that it has other
innumerable advantages. The relationship between caries and
prolonged breastfeeding has been a controversial issue for
several years. In this regard Tanaka et al. (21) describe an
increased risk of dental caries when BF is prolonged over 18
months. Tham et al. (22) in a systematic review and meta-
analysis, indicate that the risk of caries appears when BF is
extended beyond 12 months. The risk of caries during BF,
despite the fact that in vitro lactose does not cause a decrease
in pH (46), is due to the fact that BF over 12 months includes
other variables, such as lactation ad libitum, feeding while
sleeping, with milk as a result remaining between the newly

TABLE II.
PREVALENCE OF ECC IN DIFFERENT COUNTRIES

Country in which the ECC  Population number Ace rance ECC prevalence (%) Caries index:
study was carried out in Type of study 8 & Prevalence by age (%) (y: years; m: months)  dft
2 4.4 +43,

Malmo, Sweden Ci(s)ss—sectional 3 years 8% Relzrted3to

[Wennhall et al., 2002] Low SEL. multicultural 55% obvious caries, 45% limited to enamel low SEL

Recife, Brazil [Rosenblatt 468

et al., 2004] Cross-sectional. Low SEL 12-36 months  28.46%
74.1%

Istanbul, Turkey 598 . . .

[Namal et al., 2005] Randomized, cohort study 3-6 years :8 g z;: gg Eg i;’ 1 with age
54.1%

Hubli, India 1,500 ) )

[Mahejabeen et al., 2006]  Simple randomized 35 years 426 3y); 30.7 (4y); 2.70+3.57
609 (5y)

Tehran, Iran Cross-sectional 3 (12-15m); 9 (16-19 m); 14 (20-25 m); 33 1.1

. . . 12-36 months .
[Mohebbi et al., 2006 Simple randomized (26-36 m) 1 with age
Kosovo 1,008
’ 1- 17. .

[Begzati et al., 2010] Statified randomized 6 years 7.36% 38

Chile 301

[Séanchez et al., 2011] Cross-sectional 2-4 years 70%; S-ECC 52% 30

659 69.7%; S-ECC 55.4%
Colombia . 43(1y);39.82Yy); .
- 1, coh .L 1- h
[Ramirez et al., 2011] g;(;js sectional, cohort study. Low 5 years 69.9(3y):81.1 (5 y) 1 with age

Mexico

Cross-sectional
[Montero et al., 2011] ross-sectiona

12-48 months 59.5%
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TABLE II (CONT.).
PREVALENCE OF ECC IN DIFFERENT COUNTRIES

Country in which the ECC  Population number

ECC prevalence (%) Caries index:

study was carried out in Type of study Age range Prevalence by age (%) (y: years; m: months)  dft
130 62.3%
Peru . Cross-sectional, cohort study. 6-71 months 10.5(0-11 m); 27.3 (12-23 m); 60 (24-35 m); 2'97.
[Sarmiento et al., 2011] Mareinalized urban population 65.5 (36-47 m) 1 with age
& pop 73.4 (48-59 m); 86.9 (60-71 m)
- . 38%
f:;‘ll(zaha District, Sri 410 e 392429213 (30-35 m) 1.41
[Perera et al., 2012] Cross-sectional, cohort study y 29.7 (36-41 m); 46.0 (42-47 m) 1 with age
? 55.2 (48-53 m); 68.8 (54-59 m)
Japan 2,056
20. .
[Tanaka et al., 2012] Cross-sectional 3 years 0.7% 0.70
Karachi, Pakistan 1000
[Dawani et al., 2012] Cross-sectional 3-6 years S1% 2.08
Southern Ttaly élrgss sectional. randomized. cohort 36-71 19%: S-ECC 2.7% 0.51
[Nobile et al., 2014] study ’ ? months 8.7 (36-47 m); 18.9 (48-59 m); 29.8 (60-71 m) 1 with age
Spain Cross-sectional, epidemiological 174 (3y) .
-4 h
(Bravo et al., 2007) survey, cohort study 3-4 years 262 (4y) t with age
. 540
Spain Cross-sectional, epidemiological 5-6 years 36.7 % 1.17
(Llodra, 2010) > <P & Y ' :
survey of cohorts
. 661
Spain Cross-sectional, epidemiological 5-6 years 31.5% 1.11
[Bravo et al., 2015] ‘ <P & years ' :
survey of cohorts
Riyadh, Saudi Arabia 388 69%
. . . 3-5 years 34
[Al-Meedani et al., 2016]  Simple randomized 32(3y) 67 (4y);75(5y)
i 2
Cambodia 36 0-6 years  65.6; S-ECC 50.6 53

[Turton et al., 2016]

Simple randomized

erupted teeth, coinciding with the decrease in salivary secre-
tion and the additional consumption of carbohydrates and
sugary drinks. This is aggravated if caregivers have unhealthy
oral conditions and poor oral hygiene (22,44,45,47). In the
case of bottle-feeding, when this is offered mainly on demand,
more cavities also arise (32).

ECC is a serious public health problem and especially early
onset caries (severe ECC), although it is generally agreed that
early preventive measures should be implemented before the
onset of the disease, or in the early stages, by eliminating the
risk factors and increasing all the protective factors before the
disease appears (2,10,11). Currently, little importance is given
to the oral health of preschoolers, reflected in the first visit
to a pediatric dentist, which is late, together with the start of
oral hygiene that is also late.

Information regarding risk factors should be given to the
parents and the different health professionals who take care
of children, in addition to dentists and pediatricians, who
will be able to evaluate and effectively advise parents on
how to prevent dental disease, including general recom-
mendations on diet, hygiene, and prevention with fluori-
de (42,43,48,49). Likewise, public health policies should

include systematic reviews of children at an early age, use
of caries risk protocols to identify risk factors, which can
be modified as a result of the protective factors. A healthy
diet should be promoted together with lower sugar contents,
hygiene with fluoride pastes and the use of sealants and
access to early dental care (14,42,43,49,50). Dental care for
pregnant woman that includes oral health education for the
first months of their children’s life would also be useful (51).
All these measures are aimed at improving the oral health
of children.

CONCLUSIONS

The prevalence of caries in the population studied is mode-
rately high and it coincides with broader epidemiological stu-
dies performed in Spain. A demographic profile of non-native
parents with a higher incidence of caries was found in 15.8%.

Few preventive measures were observed such as early
visits to the Pediatric Dentist, early start of oral hygiene habits
and low consumption of fermentable carbohydrates between
meals.
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RESUMEN

Introduccion: la evaluacion del riesgo de caries es la determina-
cion de la probabilidad de incidencia de caries durante un determi-
nado periodo de tiempo o la probabilidad de que haya un cambio
en el tamaiio o actividad de las lesiones ya presentes. Actualmente,
el avance de las técnicas preventivas y diagndsticas hace posible el
diagnoéstico y tratamiento de la caries como enfermedad; se pueden
identificar a los individuos que estdn mds expuestos a desarrollar
lesiones (alto riesgo) y, a través de medidas preventivas y terapéu-
ticas, cambiar su potencial de contraer la enfermedad (bajo riesgo).

Material y métodos: se realizé una revision bibliografica de arti-
culos publicados en la base de datos de MEDLINE, usando los tér-
minos de bisqueda “caries risk assessment”, “caries management”
y “caries clinical protocols” unidos por el conector “AND”.

Resultados: hoy en dia, mediante los modelos de evaluacion, el
riesgo de caries se determina valorando los factores de riesgo y los
factores protectores a los que estd expuesto el individuo, ademds de
los signos clinicos de enfermedad presentes, y se basa en la historia
clinica del paciente que incluye anamnesis, exploracién y pruebas
complementarias.

Conclusion: 1a valoracion del riesgo individual de caries en el
nifio y la asignacion del paciente a un grupo de riesgo determinado es
fundamental para poner en marcha estrategias de prevencion y mane-
jo de la enfermedad a una temprana edad, tomar decisiones clinicas
y para decidir el intervalo entre visitas de control en los pacientes.

PALABRAS CLAVE: CAMBRA. Caries. Nifios. Salud oral. Odon-
tologia preventiva. Protocolos. Riesgo de caries.

Recibido: 08/05/2018
Aceptado: 24/07/2018

ABSTRACT

Introduction: Caries risk assessment is the identification of the
probability of caries over a certain period of time, or the probability
of a change in the size or activity of pre-existing lesions. Currently,
advances in preventive and diagnostic techniques makes the diag-
nosis and treatment of caries as a disease possible, and those who
are more likely to develop lesions (high risk) can be identified and,
through preventive and therapeutic measures, the probability of con-
tracting the disease changed (low risk).

Material and methods: A literature search of articles published
in the MEDLINE database was performed, using the search terms
“caries risk assessment”, “caries management” and “caries clinical
protocols” with the “AND” operator.

Results: Currently, by using these assessment models, the risk
of caries can be determined by evaluating risk and the protec-
tive factors to which the individual is exposed. In addition to the
clinical signs of disease, an assessment is made of the patient’s
medical history, which includes anamnesis, an examination and
complementary tests.

Conclusion: The assessment of a child’s individual caries risk,
and assigning the patient to a certain risk group, is fundamental if
disease prevention and management strategies are to be implemented
at an early age, and clinical decisions taken regarding the interval
between monitoring visits.

KEY WORDS: CAMBRA. Caries. Children. Oral health. Preventive
dentistry. Protocols. Caries risk.
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INTRODUCCION

El incremento reciente de la prevalencia de caries en nifios
en el mundo aumenta la necesidad de realizar un simple pero
efectivo programa de cuidado oral que debe incluir un modelo
preventivo de manejo de problemas médicos, con un tempra-
no establecimiento de cuidados en casa y plan de tratamiento
basado en el riesgo individual del paciente (1).

En los ultimos anos, el desarrollo de caries en denticién
temporal se ha incrementado en los Estados Unidos, Reino
Unido, Canad4, Australia y Holanda, asi como en otros pai-
ses (2-8). La caries de inicio temprano es mds prevalente en
nifios provenientes de estratos socioecondmicos bajos. Esta
distribucién desigual ocurre en muchos paises desarrollados
en los que el 25% de los nifios acumulan el 75% de superficies
dentales afectadas.

Es bien conocido el hecho de que la presencia de caries
en denticién temporal es uno de los mejores indicadores de
caries futura en la denticién definitiva (9,10). El objetivo del
presente manuscrito es el de establecer una relacién entre la
caries y una serie de factores que actien como predictores
de la actividad de caries, con el fin de identificar grupos de
riesgo y llevar a cabo medidas preventivas dirigidas a grupos
de poblacién especificos. La temprana y correcta identifica-
cion de nifios de riesgo es de gran importancia para el coste-
efectividad de la caries dental.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo una revision bibliogrifica a través de la
base de datos de MEDLINE (the U.S. National Library of
Medicine®), via PubMed, usando los términos de bisqueda
“caries risk assessment”, “caries management” y “caries cli-
nical protocols” unidos por el conector “AND”. La bisqueda
fue limitada a articulos publicados en inglés y espafiol, sin
restricciones temporales, siendo actualizada a mayo de 2017.

Un dnico autor, en consenso con otro, establecio los cri-
terios de elegibilidad basados en la informacién obtenida del
titulo, resumen, palabras clave y/o el texto completo de los
articulos resultantes. Se incluyeron aquellos estudios cuyo
fin fue el de evaluar el riesgo de caries en nifios con el fin
de establecer protocolos preventivos, asi como revisiones
bibliograficas de protocolos odontolégicos en nifios de dife-
rentes edades y condiciones. Se excluyeron cartas al editor
y comentarios.

A su vez, se analizaron las referencias bibliogréficas de los
articulos seleccionados en pos de aquellos articulos que no
hayan aparecido en la bisqueda inicial y resulten de interés.

IDENTIFICACION DEL RIESGO DE CARIES

Un individuo con riesgo de caries es aquel que tiene un
elevado potencial de contraer la enfermedad por condiciones
genéticas o ambientales. La evaluacién del riesgo de caries
es la determinacién de la probabilidad de incidencia de caries
durante un determinado periodo de tiempo (11) o la probabili-
dad de que se produzca un cambio en el tamaio o actividad de
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las lesiones ya existentes. La deteccion de la caries en estadios
tempranos permite prevenir su cavitacion (12-14).

La caries es una enfermedad multifactorial, dindmica y
bidireccional, por lo que el riesgo de padecerla no se mantiene
estable a lo largo del tiempo.

Los principales motivos por los que se debe evaluar el
riesgo de caries son los siguientes (15,16):

— Identificacién de pacientes con riesgo de caries alto o
moderado con el fin de implementar medidas preventi-
vas especificas de control.

— La identificacién del riesgo determina las opciones de
tratamiento a realizar: en un paciente en el que el riesgo
esté controlado, el tratamiento restaurativo de determi-
nadas lesiones puede ser diferido o incluso evitado. La
clasificacion del paciente en un grupo de riesgo selec-
ciona, individualiza y determina la frecuencia de las
medidas preventivas y tratamientos restauradores que
se llevardn a cabo.

— Impide la progresién de la caries y fomenta su estabi-
lizacién.

En el paciente infantil, las repercusiones de la caries tienen
una gran importancia ya que alteran las funciones del aparato
estomatogndtico e interfieren con el desarrollo general y cra-
niofacial, asi como con su desarrollo psicoldgico. Su presen-
cia puede desencadenar complicaciones locales serias, como
abscesos y celulitis faciales, o a distancia, como patologias
cardiacas, hepaticas, articulares o de otros érganos.

Actualmente, el avance en técnicas preventivas y diag-
nosticas hace posible diagnosticar y tratar la caries como
enfermedad o, en otras palabras, permite identificar a aque-
llos pacientes mas propensos a desarrollar lesiones de caries
(riesgo alto) y, mediante medidas preventivas y terapéuticas,
cambiar su potencial de contraer la enfermedad (riesgo bajo).

Actualmente los modelos de evaluacién del riesgo de ca-
ries involucran una combinacién de factores que incluyen die-
ta, exposicion a fluoruros, huésped susceptible y microflora,
que interaccionan con una gran variedad de factores sociales,
culturales y de comportamiento (17-19).

La identificacidn del riesgo de caries en un nivel individual
es sencilla. Se basa en la historia clinica del paciente, que
incluye anamnesis, exploracion y pruebas complementarias.
De manera resumida, se recopila informacidn sobre el grado
en el que estan presentes los factores causales, el estado del
sistema inmune del huésped y las secuelas causadas por la
enfermedad hasta el presente, asi como el tipo y calidad del
tratamiento recibido.

Anamnesis
Factores sociodemograficos

— Edad: los dientes recientemente erupcionados presentan
un esmalte mds susceptible a la caries que el esmalte
maduro. La primera etapa de riesgo se produce entre el
primer y segundo afio de vida, cuando se establece la
microflora oral y se definen muchos comportamientos
relacionados con la higiene oral y la dieta. A esto se le
afiade la influencia de factores como el nivel educativo y
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socioeconémico de los padres y el acceso a los servicios
médicos.

— Nivel socioeconomico: se ha demostrado el impacto de
la pobreza en la salud oral de los nifios debido a dificul-
tades econdmicas. La mejor educacion sanitaria de los
padres favorece el acceso a los programas preventivos y
a las revisiones periddicas, y en las familias desestructu-
radas y separadas socialmente todas estas actitudes estan
poco presentes presentando mayor riesgo a presentar
patologfa. Otro grupo que requiere una atencion especial
son los inmigrantes, ya que tienen una tendencia a desa-
rrollar un alto riesgo de caries debido a los cambios de
habitos en sus nuevas residencias. En concreto, los nifios
inmigrantes tienen hasta tres veces mds probabilidades
de tener caries que los nifios no inmigrantes (20).

Antecedentes médicos
Maternos

La madre es el mayor reservorio de S. mutans del cual el
nifio se puede infectar en periodo ventana de alrededor de 2
afios. La transmision horizontal también ha sido ampliamente
estudiada (3,21).

Las infecciones bacterianas y virales (como el sarampién o
la toxoplasmosis) durante el embarazo pueden provocar alte-
raciones teratégenas en el aparato estomatognatico del nifio.
Los nifios prematuros pueden sufrir cambios en el metabolis-
mo del calcio, induciendo alteraciones en la mineralizacién y
en la formacién de la denticién temporal. El empleo de dis-
positivos de respiracién durante las primeras semanas puede
causar lesiones traumdticas en el drea incisiva en formacion.
Todo ello puede dar como resultado un alto porcentaje de
defectos en el esmalte que incrementa de manera considerable
el riesgo de caries.

El uso de férceps u otros dispositivos de ayuda durante el
parto pueden hacernos sospechar posibles efectos adversos
como alteraciones de las arcadas dentarias o incluso de las
articulaciones temporomandibulares (ATM).

Antecedentes personales

— Enfermedades hereditarias, congénitas y sistémicas:
estas enfermedades pueden explicar anomalias denta-
rias, como amelogénesis o dentinogénesis imperfecta
y la displasia dentinaria. En la primera infancia (perio-
do de formacién y mineralizacién de los dientes) son
frecuentes amigdalitis, vegetaciones, otitis, que dan
lugar a respiracién oral y a fiebres altas de repeticién
que pueden causar alteraciones de la estructura del es-
malte. La perturbacién del equilibrio fosfato-calcio se
manifiesta por zonas de hipoplasia bien definidas que
afectan al grupo de dientes en vias de mineralizacién.
Las carencias nutritivas y vitaminicas influyen en la
morfogénesis y en la organogénesis. Por ejemplo, la
hipovitaminosis C da trastornos del crecimiento de las
estructuras dentinarias.

OpontoL PepIATR 2018; 26 (3): 193-203

La existencia de una patologia médica asociada podria
producir el deterioro dental del paciente, como en el
caso del reflujo gastroesofédgico, asi como de otras en-
fermedades sistémicas que pueden causar una menor
destreza manual a la hora de llevar a cabo los procedi-
mientos de higiene oral.

— Medicacion: es importante conocer qué farmacos reper-
cuten a nivel oral, especialmente aquellos que reducen
el flujo salivar y, por tanto, sus funciones protectoras,
como sucede con los antihistaminicos o antiepilépticos,
o con aquellos con un alto contenido en azicar.

— Hadbitos: succion digital, chupete, deglucion infantil, etc.
Es necesario conocer la frecuencia e intensidad de estos
habitos, pues nos alertard sobre su potencial pernicio-
so ya que pueden dar lugar a maloclusiones, las cuales
pueden dificultar una correcta higiene oral y aumentar
el riesgo de caries.

— Antecedentes dentales:

* Los traumatismos que afecten a la denticién decidua
pueden tener efectos sobre la denticién permanente,
causando malformaciones coronarias o radiculares.

» Experiencia de caries: la caries en denticién temporal
aumenta el riesgo de caries en denticién permanente.
Ademads, tiene un efecto pernicioso en el desarrollo
del nifio, especialmente en su peso y altura, ya que el
dolor puede disminuir su apetito.

e La pérdida prematura de dientes temporales puede ser
causa de maloclusiones en la denticién permanente.

* Las visitas previas al dentista son indicativas del grado
de atencién y cuidado familiar de la salud oral del
nifo.

Factores de comportamiento
Hdbitos de higiene oral

Los factores protectores mas estudiados frente a la caries
dental son el uso sistémico y tépico de fldor y el cepillado
dental con pastas dentifricas fluoradas. Esta medida combi-
na dos elementos importantes en la prevencion de la caries
dental: por un lado, la reduccién de depdsitos de placa bac-
teriana y, por otro, la aplicacién de fldor. Es dificil distinguir
si el efecto preventivo sobre la caries es consecuencia de la
aplicacién de fltor o si, en cambio, es resultado de la elimina-
cién mecdnica de la placa (22). El cuidado dental regular en
el hogar o por el profesional se incluye en muchos modelos
de determinacion del riesgo de caries debido a su conocido
beneficio sobre la salud dental (23). Se ha demostrado que
los dientes de los nifios que residen en comunidades con agua
fluorada tienen un mayor contenido de fldor que aquellos con
un nivel inadecuado de fldor en el agua de bebida. Ademds, la
exposicion al fltior en etapas preeruptivas y poseruptivas au-
menta su efecto protector frente a la caries (24). Con respecto
a la pasta de dientes fluorada, los estudios han demostrado una
reduccioén significativa de la caries dental.

Por tanto, es importante conocer la frecuencia y oportuni-
dad de cepillado dental, la pasta dental utilizada, si le cepillan
los padres/se cepilla solo, si usa seda dental, la exposicion a
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fluoruros, otros métodos de higiene oral (cepillo eléctrico,
etc.), y la existencia de factores que dificultan la correcta eli-
minacién de placa como son: cavidades abiertas, tratamientos
restauradores con bordes desbordantes o aparatologia orto-
dodncica, entre otros.

Dieta

La concentracion de remanentes de carbohidratos en la
boca durante las comidas, la velocidad con la que se eliminan
y la cantidad de dcidos que los forman, definen el potencial
cariogénico de los alimentos, es decir, la capacidad de los
alimentos para promover la caries en condiciones predispo-
nentes a la misma. Un alimento puede tener un alto potencial
cariogénico sin inducir caries en determinadas condiciones
(por ejemplo, un sélido azucarado pegajoso durante las co-
midas tiene menos potencial cariogénico que si se consume
antes de acostarse). Especialmente importante es la cantidad
de exposiciones a los carbohidratos que se producen al dia
debido al nimero de reducciones en el pH.

— Lactancia natural o biberon: tanto la leche maternal
como los preparados comerciales contienen carbohidratos
en forma de lactosa, por tanto, tienen un alto potencial ca-
riogénico. La leche maternal sufre variaciones en su com-
posicion a lo largo del tiempo para ajustar sus nutrientes
a las necesidades del nifio. De este modo, la cantidad de
lactosa no se modifica durante los primeros 10 meses,
pero posteriormente, aumenta de manera gradual. Por otro
lado, la composicién de la leche varia desde el inicio hasta
el final de la ingesta. Al final de esta se vuelve més rica en
grasa y, por tanto, tiene una mayor capacidad detergente.
La alimentacion a demanda produce variaciones conti-
nuas de pH. Ademads, la alimentacién nocturna influye
sobremanera sobre el desarrollo de la caries aumentando
el riesgo de desmineralizacién del esmalte y elimina la
posibilidad de remineralizacién.

Existe evidencia de que el empleo de biberén de manera
nocturna, especialmente durante un periodo prolongado,
puede asociarse con caries de la primera infancia.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y numero-
sas organizaciones cientificas nacionales e internaciona-
les (1a Asociacién Espafiola de Pediatria y la Colabora-
cién Cochrane) recomiendan y promueven la lactancia
materna en exclusiva durante los primeros 6 meses de
vida. Se recomienda continuarla, junto a otros alimen-
tos, durante 2 afios o mds, siempre que el nifio y la madre
asi lo deseen. Prolongar la lactancia materna mads alld
de un afio puede ser un factor de riesgo de caries dental.
La Academia Americana de Odontopediatria (AAPD) y
la Sociedad Espafiola de Odontopediatria (SEOP), entra
otras, sugieren que las encias y los dientes de los bebés
deben limpiarse tras la alimentacion (25).

— Incorporacion de la alimentacion solida: 1a alimenta-
cion sélida es necesaria no solo para el desarrollo de la
oclusioén, sino porque lo contrario condiciona un tipo de
alimentacién basada en una dieta pegajosa (purés, cerea-
les, etc.) que permanece en la boca durante un tiempo
prolongado y, ademads, contiene un alto porcentaje en
azucares, incrementando el riesgo de caries temprana.
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— Desordenes alimenticios: es frecuente observar patolo-
gias dentales derivadas de enfermedades como la anore-
xia o la bulimia, del subtipo purgativo, o habitos como
el consumo continuo de refrescos o zumos comerciales
desde edades tempranas. En ambos casos se producen
erosiones de la superficie dental causadas por el contacto
frecuente con los acidos digestivos o los acidos presen-
tes en dichas bebidas, respectivamente. Inicialmente,
las lesiones no estdn asociadas a bacterias, pero estas
superficies rugosas pronto son colonizadas.

Exploracion
Extraoral

Debemos evaluar fundamentalmente la presencia de ade-
nopatias de causa infecciosa oral, y si hay respiracién bucal
(la sequedad de boca conlleva a disminucion del aclaramiento
salival y por tanto mayor riesgo de caries).

Intraoral

— Tejidos blandos:

e Estado de la mucosa: deberemos de determinar si esta
estd seca, indicativo de una produccién deficiente de
saliva y, por tanto, de un mayor riesgo de caries.

e Labios: en muchos casos, los labios secos nos dan
informacioén de si el paciente es respirador oral o de
si no estd hidratado correctamente.

e Encias: la gingivitis en nifios es indicativo de una in-
correcta higiene oral o del consumo de medicamentos
que pueden afectar a nivel gingival.

— Tejidos duros:

» Diagndstico de caries y tecnologia asociada: el méto-
do mads extendido para la deteccién de lesiones de ca-
ries es la inspeccidn visual y tactil. Este examen tiene
sus limitaciones ya que la evidencia ha mostrado que
la mayoria de los clinicos diagnostican correctamente
superficies dentales sanas pero fallan en la identifica-
cién correcta de lesiones cariosas, especialmente en
caries incipientes (26), lo que podria condicionar una
mayor cantidad de tratamientos restauradores de los
necesarios. Ademas, con la sonda de exploracién fre-
cuentemente utilizada, existe una gran probabilidad de
cavitar la superficie del esmalte, permitiendo la pene-
tracion de bacterias cariogénicas. Se ha sugerido que
un uso mas adecuado de la sonda dental es utilizarla
para eliminar la placa del campo de exploracién y para
determinar la rugosidad de la superficie de las lesiones
no cavitadas moviendo suavemente el explorador a
través de la superficie del diente (27). En este sentido,
se recomienda el empleo de una jeringa multifuncio-
nal, de sondas con punta roma (28) o la sonda CPI de
punta esférica propuesta por la OMS (29).

e La radiografia digital ha demostrado una mayor ven-
taja pero sin significacion estadistica en la deteccién
de lesiones de caries en comparacion a radiografias
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convencionales (30,31). Se han desarrollado tecnolo-
gias no invasivas, como la de emisién de luz, como
complemento al tradicional método de deteccién
visual-tactil. Algunas de estas tecnologias incluyen
la transiluminacién mediante fibra 6ptica (FOTI) y
transiluminacién de fibra 6ptica digital (DIFOTI),
fluorescencia cuantitativa inducida por luz o laser de
diodo, entre otros. Si bien, muchas de estas tecnolo-
gias tienen una mayor precisién en la deteccién de
lesiones de caries que los métodos tradicionales, es
importante que los dentistas no basen su trabajo ex-
clusivamente en estos medios diagndsticos, sino que
supongan un complemento a su experiencia clinica y
juicio diagnéstico (32).

El ICDAS (International Caries Detection and As-
sessment System) es un sistema visual internacional
desarrollado por un grupo consenso de expertos en ca-
riologia de Europa, Estados Unidos y América Latina
empleado para la evaluacién y deteccion de la caries y,
de manera ulterior, para determinar su severidad, mos-
trando una sensibilidad del 70 al 80% en la deteccion
de caries en dientes temporales y permanentes (33-36).
Actividad de la caries dental: se refiere al ritmo de
aparicion de nuevas lesiones. Depende de la suscep-
tibilidad o propensién del huésped a padecer caries.
Experiencia pasada de caries: determina si hay dien-
tes que padecen caries, si han sido tratados por caries
(y el estado de estos tratamientos) o si se han perdido
por caries. En general, la presencia de caries en los
dientes temporales aumenta la probabilidad de desa-
rrollar caries en los dientes permanentes. Esto es muy
importante ya que representa el efecto acumulativo de
todos los factores de riesgo conocidos y desconocidos
alos que el individuo ha estado expuesto.

e Experiencia actual de caries: la presencia de caries
en el momento de la exploracién es un factor determi-
nante de riesgo, ya sean lesiones cavitadas o manchas
blancas. Los nifios con lesiones de manchas blancas
deben de considerarse de alto riesgo ya que son indi-
cativo de una gran actividad de la enfermedad. Por
tanto, la mancha blanca es un predictor de riesgo (37).
Otros factores locales de riesgo: existen diversos fac-
tores de riesgo que influyen en la localizacién de la
caries, como las maloclusiones (por ejemplo, las ar-
cadas con forma redondeada favorecen la autoclisis),
la morfologia dental (surcos profundos implican un
mayor riesgo de caries) o alteraciones en la estructura
dental, en especial, el sindrome de hipomineralizacién
incisivo-molar, cada vez mads frecuente y aumentan-
do sobre todo en los molares el riesgo de caries muy
agresivas y de progresién muy rdpida.

Test complementarios

— Indices de salud oral:

« Indice de placa O’Leary: la acumulacién de placa
también se asocia fuertemente al desarrollo de la ca-
ries en nifos.

OpontoL PepIATR 2018; 26 (3): 193-203

e Indice gingival o de sangrado: constituye un buen
indicativo de higiene oral en nifios.

— Registros radiogrdficos:

* Radiografias de aleta de mordida: este tipo de radio-
grafias son consideradas el mejor método de diagnds-
tico de caries proximales, por lo que son empleadas de
manera rutinaria en odontopediatria (25).

— Test salivares: la saliva constituye uno de los factores
mds importantes a la hora de evaluar el riesgo del pa-
ciente de desarrollar caries, ya que influye en el equili-
brio del ecosistema bacteriano, afectando al crecimiento
y adherencia de las bacterias a los tejidos orales y puede
alterar el proceso de fermentacién de los azicares. To-
das estas funciones se pueden ver modificadas cuando
el flujo salival se altera cualitativa o cuantitativamente,
favoreciendo el riesgo de caries dental.

Los test salivares que deberiamos realizar son: determi-

nacion del flujo de saliva, viscosidad (el aclaramiento de

carbohidratos puede reducirse cuando la saliva es mas
viscosa ya que la saliva disminuye y elimina azdcares
de la dieta), el pH (individuos con un pH bajo tienen un
mayor riesgo de desarrollar caries, en concreto, por de-
bajo de un pH de 5.5 los cristales del esmalte comienzan
a disolverse), la capacidad buffer salivar (los pacientes
con bajos valores de capacidad buffer se consideran pa-
cientes de alto riesgo de caries, y el riesgo de erosién
puede ser hasta 18 veces mayor), y pruebas microbio-
l16gicas para la deteccién de S. mutans y Lactobacillus,
especies microbioldgicas encontradas en casi todas las
lesiones de caries, y su proporcion en placa bacteriana

y saliva estan relacionadas con la frecuencia y actividad

de la caries. Estudios recientes muestran una clara dife-

rencia entre la microflora de individuos libres de caries

y la de aquellos que tienen caries (38).

El desarrollo de técnicas simplificadas de recuento me-

diante laminocultivos que permiten la determinacion se-

micuantitativa de la cantidad de S. mutans y Lactobaci-
llus, asi como las técnicas de inmunocromatografia, han
permitido su implementacién en la practica clinica diaria.

CONCLUSIONES

La realizacion de una historia clinica completa es esencial
en el diagndstico del riesgo de caries, ya que permite iden-
tificar factores de riesgo, asi como factores protectores en el
desarrollo de la caries dental. Es necesario llevar a cabo un
examen clinico detallado de los signos de enfermedad presen-
tes con el fin de clasificar al paciente en un grupo de riesgo.
Una vez realizado, el clinico puede establecer las acciones
preventivas y terapéuticas mas adecuadas, de manera indivi-
dualizada al riesgo especifico de cada paciente.
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ABSTRACT

Introduction: Caries risk assessment is the identification of the
probability of caries over a certain period of time, or the probability
of a change in the size or activity of pre-existing lesions. Currently,
advances in preventive and diagnostic techniques makes the diag-
nosis and treatment of caries as a disease possible, and those who
are more likely to develop lesions (high risk) can be identified and,
through preventive and therapeutic measures, the probability of con-
tracting the disease changed (low risk).

Material and methods: A literature search of articles published
in the MEDLINE database was performed, using the search terms
“caries risk assessment”, “caries management” and “caries clinical
protocols” with the “AND” operator.

Results: Currently, by using these assessment models, the risk
of caries can be determined by evaluating risk and the protec-
tive factors to which the individual is exposed. In addition to the
clinical signs of disease, an assessment is made of the patient’s
medical history, which includes anamnesis, an examination and
complementary tests.

Conclusion: The assessment of a child’s individual caries risk,
and assigning the patient to a certain risk group, is fundamental if
disease prevention and management strategies are to be implemented
at an early age, and clinical decisions taken regarding the interval
between monitoring visits.

KEY WORDS: CAMBRA. Caries. Children. Oral health. Preventa-
tive dentistry. Protocols. Caries risk.

INTRODUCTION

The recent increase in the prevalence of caries in children
around the world has prompted the need to instigate a sim-
ple but effective oral care program that includes a preventive
model for managing medical problems, with early home care
and treatment plans based on the patient’s individual risk (1).
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RESUMEN

Introduccion: la evaluacion del riesgo de caries es la determina-
cion de la probabilidad de incidencia de caries durante un determi-
nado periodo de tiempo o la probabilidad de que haya un cambio
en el tamaifio o actividad de las lesiones ya presentes. Actualmente,
el avance de las técnicas preventivas y diagndsticas hace posible el
diagndstico y tratamiento de la caries como enfermedad; se pueden
identificar a los individuos que estdn mds expuestos a desarrollar
lesiones (alto riesgo) y, a través de medidas preventivas y terapéu-
ticas, cambiar su potencial de contraer la enfermedad (bajo riesgo).

Material y métodos: se realizé una revisién bibliografica de arti-
culos publicados en la base de datos de MEDLINE, usando los tér-
minos de bisqueda “caries risk assessment”, “caries management”
y “caries clinical protocols” unidos por el conector “AND”.

Resultados: hoy en dia, mediante los modelos de evaluacion, el riesgo
de caries se determina valorando los factores de riesgo y los factores
protectores a los que estd expuesto el individuo, ademas de los signos
clinicos de enfermedad presentes, y se basa en la historia clinica del
paciente que incluye anamnesis, exploracion y pruebas complementarias.

Conclusion: la valoracién del riesgo individual de caries en el
nifio y la asignacion del paciente a un grupo de riesgo determinado es
fundamental para poner en marcha estrategias de prevencion y mane-
jo de la enfermedad a una temprana edad, tomar decisiones clinicas
y para decidir el intervalo entre visitas de control en los pacientes.

PALABRAS CLAVE: CAMBRA. Caries. Nifios. Salud oral. Odon-
tologia preventiva. Protocolos. Riesgo de caries.

In recent years, the development of caries in the primary
dentition has increased in the United States, the United King-
dom, Canada, Australia and the Netherlands, as well as in
other countries (2-8). Early childhood caries is more prevalent
in children from low socioeconomic levels. This uneven dis-
tribution occurs in many developed countries where 25% of
children have 75% of the affected tooth surfaces.
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It is well known that the presence of caries in the deci-
duous dentition is one of the best indicators of future decay
in the permanent dentition (9,10). The aim of this paper is to
establish a relationship between caries and a series of factors
that act as predictors of caries risk, in order to identify risk
groups and carry out preventive measures aimed at specific
population groups. The early and correct identification of chil-
dren at risk is of great importance for the cost-effectiveness
of dental caries.

MATERIAL AND METHODS

A literature review was performed using the MEDLINE da-
tabase (the US National Library of Medicine®), via PubMed,
using the terms “caries risk assessment”, “caries management”
and “caries clinical protocols” with the “AND” operator. The
search was restricted to articles published in English and Spa-
nish, with no time restrictions, and updates from May 2017.

A single author, in conjunction with another, formed the
eligibility criteria based on the information obtained from the
title, summary, keywords and/or the full text from the ensuing
articles. We included studies aimed at evaluating caries risk in
children in order to establish preventive protocols, as well as
literature reviews of dental protocols in children of different
ages and with different conditions. Letters to the Editor and
comments were excluded.

At the same time, the literature references of the articles
chosen were analyzed in order to find articles that had not
appeared in the initial search but that were of interest.

CARIES RISK ASSESSMENT

An individual with caries risk is a person who is highly
likely to develop the disease due to genetic or environmental
conditions. The evaluation of caries risk is the determination
of the probability of caries incidence over a certain period of
time (11) or the probability of a change in the size or activity
of existing lesions. The detection of caries in the early stages
helps prevent cavities (12-14).

Caries is a multifactorial, dynamic and bidirectional disea-
se and the risk of suffering it is not stable over time.

The main motives for evaluating the risk of caries are the
following (15,16):

— Identification of patients with high or moderate caries
risk in order to implement specific preventative measu-
res and monitoring.

— Identification of risk determines the treatment options
that can be performed: In a patient in which risk is con-
trolled, restoration treatment of certain lesions can be
delayed or even avoided. The classification of the patient
into a risk group selects, individualizes and determines
the frequency of the preventative measures and restora-
tion treatments that will be carried out.

— The progress of the caries is halted and stabilization is
encouraged.

In child patients, the repercussions of caries are very

important as the function of the stomatognathic apparatus
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is hampered and general and craniofacial development is
interfered with, in addition to the child’s psychological de-
velopment. The presence of caries can lead to serious local
complications, such as abscesses and facial cellulitis, or at
a distance such as heart, liver, joint or other organ disease.

Currently, advances in preventative and diagnostic techni-
ques make it possible to diagnose and treat caries as a disease.
In other words, it permits identifying those patients that are
more likely to develop carious lesions (high risk) and, by
means of preventative and therapeutic measures, changing the
probability of acquiring the disease (low risk). Currently, ca-
ries risk assessment models involve a combination of factors
including diet, fluoride exposure, susceptibility of the host,
and microflora, which interact with a wide variety of social,
cultural, and behavioral factors (17-19).

Identifying caries risk in an individual is simple. This is
based on the medical history of the patient that includes anam-
nesis, an examination and complementary tests. To sum up,
information is gathered together on the degree to which the
causal factors are present, the state of the host’s immune sys-
tem, and the sequelae caused by the disease up until the present
time, as well as the type and quality of the treatment received.

Anamnesis
Sociodemografic factors

— Age: recently erupted teeth have enamel that is more
susceptible to caries than mature enamel. The first risk
stage arises between the first and second year of life
with the establishment of oral microflora, and the de-
finition of many behaviors related to oral hygiene and
diet. Added to this there is the influence of factors such
as education and socioeconomic level of the parents and
access to medical services.

— Socioeconomic level: the impact of poverty on the oral
health of children as a result of financial difficulties has
been demonstrated. Parents with better health education
are more likely to attend prevention programs and pe-
riodic check-ups. In unstructured families and socially
separated families all these attitudes are rarely encoun-
tered and, as a result, they have a higher risk of suffering
the disease. Another group that requires special attention
is the immigrant group, as immigrants tend to develop a
high risk of caries due to changes in habits in their new
homes. Immigrant children have specifically three times
more probabilities of having caries than non-immigrant
children (20).

Medical history
Maternal

The mother is the greatest reservoir of S. mutans and the
child is likely to be infected during the window period of

around two years. Horizontal transmission has also been wi-
dely studied (3,21).
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Bacterial and viral infections (such as measels or toxoplas-
mosis) during pregnancy can lead to teratogenic effects in the
child’s stomatognathic system. Preterm infants tend to suffer
changes in the metabolism of calcium, leading to disturbances
in the mineralization and formation of the primary dentition.
The use of breathing devices during the first weeks of life
can lead to traumatic lesions in newly formed incisors. This
can all lead to a high percentage of defects of the enamel that
considerably increases the risk of caries.

The use of forceps or other devices to aid the birth can lead
to the suspicion of possible adverse effects such as distur-
bances in the dental arch, or even in the temporomandibular
joints (TMJ).

Personal antecedents

— Hereditary, congenital and systemic diseases: these disea-
ses can explain dental anomalies, such as amelogenesis or
dentinogenesis imperfecta and dentin dysplasia. During
early childhood (a period of tooth formation and mine-
ralization) tonsillitis, vegitations, otitis may lead to oral
breathing and recurrent high fever and to disturbances in
the structure of the enamel. Disturbances to the calcium-
phosphate balance manifest as areas of well-defined hy-
poplasia that affects groups of teeth during mineralization.
Nutrient and vitamin deficiencies influence morphogene-
sis and organogenesis. For example, hypovitaminosis C
leads to growth disorders in dentin structure.

An associated medical condition can lead to the dental

deterioration of the patient, as in gastroesophageal reflux

as well as other systemic diseases, which can lead to
less manual dexterity when carrying out oral hygiene
procedures.

— Medication: it is important to be familiar with the drugs
that affect the oral cavity, especially those that reduce
salivary flow, and therefore its protective functions, as
occurs with antihistamine or antiepileptic drugs, or those
with a high sugar content.

— Habits: finger sucking, pacifiers, childlike swallowing,
etc. It is necessary to be familiar with the frequency and
intensity of these habits, as this will alert us to a poten-
tially damaging effect that can lead to malocclusions,
which may hamper correct oral hygiene and increase
the risk of caries.

— Dental antecedents:

* The traumatic injuries affecting the deciduous den-
tition can have an effect on the permanent dentition,
leading to malformation of the crowns and roots.

 Caries experience: caries in the primary dentition in-
creases the risk of decay in the permanent dentition. In
addition, it has a damaging effect on the development
of the child, especially regarding weight and height,
as the pain can affect the child’s appetite.

e The premature loss of primary teeth can lead to ma-
locclusion of the permanent dentition.

* Previous visits to the dentist are indicative of the de-
gree of oral health care and attention given by the
family.
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Behavioral factors
Oral hygiene habits

The protective factors that have been studied the most with
regard to dental caries are the systemic and topical use of
fluoride and brushing with fluoride toothpaste. This measure
combines two important elements for preventing oral caries:
on the one hand, the reduction of bacterial plaque deposits and
on the other the application of fluoride. It is difficult to distin-
guish if the preventative effect on caries is the consequence
of the application of fluoride, or if on the other hand it is the
result of the mechanical elimination of plaque (22). Regular
dental care in the home or by a professional is included in
many models to determine caries risk given the well-known
beneficial effect on oral health (23). It has been demonstrated
that the teeth of the children living in communities with fluo-
ridated water have greater fluoride content than those with an
inadequate level of fluoride in drinking water. In addition, the
exposure to fluoride in pre-eruption and post-eruption stages
increases the protective effect against caries (24). With regard
to fluoride toothpaste, studies have demonstrated a significant
reduction in dental caries.

Therefore, it is important to be familiar with the brushing
frequency and opportunities, the toothpaste used, if the pa-
rents brush or the child brushes on his own, it dental floss
is used, exposure to fluoride, other methods of oral hygiene
(electric toothbrush, etc.), and the existence of factors that
make the correct elimination of plaque difficult such as: open
cavities, restoration treatment with considerable borders or
orthodontic devices among others.

Diet

The concentration of carbohydrate remnants in the mouth
between meals, the speed with which these are eliminated and
the quantity of acids formed, define the cariogenic potential of
food, that is to say, the capacity of food to cause caries under
predisposing conditions. A food may be highly cariogenic
but not lead to caries under certain conditions (for example,
sticky sugary solids during meals are less cariogenic than if
eaten before bedtime). Especially important is the number of
exposures to carbohydrates per day due to the number of pH
reductions.

— Breast or bottle feeding: both breast milk and baby for-
mula contain carbohydrates in the form of lactose, and
therefore they are highly cariogenic. The composition
of breast milk changes over time and the nutrients are
adjusted to the needs of the child. The quantity of lac-
tose is not modified for the first ten months of life, but
it then increases gradually. Therefore, the composition
of the milk varies from the beginning to the end of its
consumption. Towards the end, it becomes richer in fats
and therefore it has a greater detergent capacity.

On demand feeding leads to continuous changes in pH.
In addition, nightly feeds influence the development of
caries, increasing the risk of demineralization of the ena-
mel and eliminating the possibility of remineralization.
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There is evidence regarding the use of bottles at night,
especially over a long period, and an association with
early childhood caries.

The World Health Organization (WHO) and numerous
scientific national and international organizations (the
Spanish Association of Pediatrics and the Cochrane
Center) recommend and encourage exclusive breastfe-
eding for the first six months of life. They recommend
continuing for two years or more, while introducing
other food, providing the mother and child are in favor
of this. Prolonging breastfeeding for over a year can be
a caries risk factor.

The American Academy of Pediatric Dentistry and the
Spanish Society of Pediatric Dentistry both suggest that
the gums and teeth of babies be cleaned after feeding
(25).

— Introduction of solid food: solid food is necessary not
only for developing occlusion but because otherwise
a type of food based on a sticky diet (such as purées,
cereals, etc.) that remain in the mouth for a prolonged
period would be encouraged. In addition these foods
contain a high percentage of sugar, increasing the risk
of early childhood caries.

— Eating disorders: it is common to observe dental disor-
ders arising from diseases such as anorexia or bulimia,
from the purgative subtype, or from habits such as the
continuous consumption of sugary drinks or packaged
juices from an early age. In both cases erosion of the
tooth surface will take place as a result of the frequent
contact of digestive acids or the acids present in these
drinks. Initially the lesions are not associated with bac-
teria, but these rough surfaces will soon be colonized.

Examination
Extraoral

We should essentially evaluate the presence of adeno-
pathies from oral infections, and oral breathing (dryness in the
mouth involves a reduction in salivary rinsing and a greater
risk of caries).

Intraoral

— Soft tissues:

* Condition of the mucosa: we should determine it this
is dry, which would indicate a deficient production of
saliva, and therefore, a greater risk of caries.

e Lips: in many cases dry lips give us information re-
garding oral breathers or patients that are not property
hydrated.

e Gums: gingivitis in children is indicative or incorrect
oral hygiene or of the consumption of medication that
may affect the gums.

— Hard tissues:

e The diagnosis of caries and associated technologies:

the most extended method for detecting carious le-

sions is through a visual and tactile inspection. This
examination has its limitations as the evidence has
shown that most clinicians correctly diagnose healthy
dental surfaces but they fail to correctly identify ca-
rious lesions, especially incipient caries (26), which
could lead to a more restoration treatment than ne-
cessary. In addition, there is a strong possibility of
producing a cavity with the examination probe that is
commonly used, which would allow the penetration
of cariogenic bacteria. It has been suggested that a
dental probe should instead be used for eliminating
plaque in the examination field and for determining
the roughness of the surface of non-cavitated lesions
while moving the explorer along the tooth’s surfa-
ce (27). In this regard, the use of a multifunctional
syringe is recommended, as are blunt tip probes (28)
or CPI probes with the ball tips, as proposed by the
WHO (29).

* Digital radiography has more advantages but no sta-
tistical significance with regard to the detection of
carious lesions when compared with conventional ra-
diography (30,31). Non-invasive technologies have
been developed, such as light emission to complement
the traditional method of visuo-tactile detection. Some
of these technologies include fiber-optic transillumi-
nation (FOTTI) and digital fiber optic transillumination
(DIFOTI), quantitative fluorescence induced by light
or diode laser among others. While many of these te-
chnologies can detect carious lesions more precisely
than traditional methods, it is important for dentists
not to base their work entirely on these diagnostic
methods. They should be used to complement their
clinical experience and diagnostic judgment (32).

e The ICDAS (International Caries Detection and As-
sessment System) is an international observation sys-
tem developed by a consensus group of experts in
cariology in Europe, United States and Latin America
that is used for the evaluation and detection of caries
and ultimately to determine severity. It has a sensiti-
vity of 70 to 80% for detecting caries in primary and
permanent teeth (33-36).

* Dental caries activity: refers to the rate the new le-
sions appear. It depends on the susceptibility or pro-
pensity of the host to suffer caries.

 Past experience of caries: determines if there are any
teeth with caries, if these have been treated for caries
(and the status of these treatments) or if they have
been lost due to caries. In general, the presence of
caries in primary teeth increases the probability of
developing caries in the permanent teeth. This is very
important as it represents the cumulative effect of all
known and unknown risk factors to which the indivi-
dual has been exposed.

» Current experience of caries: the presence of caries
on examination, either as cavities or as white spots,
is a factor that will determine risk. The children with
white spot lesions should be considered high risk as
these indicate considerable activity of the disease.
Therefore, white spots are risk predictors (37).
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* Other local risk factors: there are various risk factors
that influence the location of the decay such as ma-
locclusions (for example, arches with a round shape
encourage self-cleaning), dental morphology (deep
grooves imply greater risk of caries) or disturbances to
dental structure, especially molar-incisor hypominera-
lization, which is increasingly common and increasing
especially in molars with a very aggressive caries risk
and rapid propagation.

Complementary tests

— Oral index tests:

e O’Leary plaque index: the accumulation of plaque
is also strongly associated with the development of
caries in children.

* Gingival or bleeding index: it is good indicator of oral
hygiene in children.

Radiographic records:

* Bitewing radiographs: this type of radiography is
considered the best method for diagnosing proximal
caries, and they are used routinely in pediatric dentis-
try for this reason (25).

Salivary tests: saliva represents one of the most impor-
tant factors when assessing a patient’s risk of develo-
ping caries as it influences the balance of the bacterial
ecosystem, affecting the growth and adherence of bac-
teria to oral tissues, and it can alter the process of sugar
fermentation. All these functions can be modified when
salivary flow is altered qualitatively or quantitatively,
encouraging the risk of dental caries.

The salivary tests that we should carry out are: deter-

mination of salivary flow, viscosity (the clearing of
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carbohydrates can be reduced when the saliva is more
viscous as it reduces and eliminates dietary sugars), the
pH (individuals with a low pH have a greater risk of
developing caries, specifically below a pH of 5.5 the
crystals in the enamel begin to dissolve), the salivary
buffering capacity (the patients with low buffer capa-
city values are considered patients with a high risk of
caries and the risk of erosion can be 18 times greater)
and microbiological tests to detect S. mutans and Lac-
tobacillus, microbiological species found in nearly all
caries lesions and the proportion of bacterial plaque
and saliva related with the frequency and activity of
caries. Recent studies show a clear difference between
the microflora of caries-free individuals and those with
caries (38).

The development of simplified recounting techniques
by means of slides that permit the semi-quantitative
determination of the quantity of S. mutans and Lac-
tobacillus, as well as immunechromatographic tech-
niques has permitted their implementation in daily
clinical practice.

CONCLUSIONS

Performing a complete medical history is essential for the
diagnosis of caries risk, as it permits determining risk factors,
as well as the protective factors in the development of dental
caries. A detailed clinical examination should be carried out
of the signs of the disease in order to classify the patient into
a risk group. Once carried out, the clinician can establish the
preventative and therapeutic actions that are most suitable in
an individual manner according to the specific risk of each
patient.
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RESUMEN

Introduccion: una alternativa de restauracion estética de dientes
anteriores temporales con caries extensas son las coronas con funda
de celuloide de resina.

Caso clinico: se reporta caso de una paciente, en la que se colocd
una corona de celuloide con resina compuesta y otra con resina Bulk
Fill con el fin de comparar las respuestas periodontales, fracturas o
pérdidas y satisfaccion estética de ambos materiales. Ambas técnicas
presentaron buenos resultados, sin embargo, la resina compuesta
presentd una mejor estética.

Discusion: en conclusion, la técnica de coronas con funda de
celuloide es una buena alternativa a dicho tratamiento, puesto que
tiene una buena resistencia.

PALABRAS CLAVE: Coronas. Resina. Bulk Fill. Caries. Celuloide.

INTRODUCCION

La caries de la primera infancia es sumamente comun y
frecuente en dientes anteriores temporales. La corona es muy
pequeiia y la caries causa una amplia destruccion de esta, por
tal motivo el odontélogo estd obligado a colocar restaura-
ciones resistentes y lograr que el diente permanezca en boca
el mayor tiempo posible para no alterar la erupcion de los
dientes permanentes.

La forma tradicional de restaurar los dientes temporales
anteriores es colocando coronas de acero cromo, las cuales
no son estéticamente aceptables y pueden afectar emocional-
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Aceptado: 30/08/2018

ABSTRACT

Background: An alternative to estethic restoration of anterior pri-
mary teeth with deep carious lesions are resin strip crowns.

Case report: A patient case is reported, where celluloid crowns
were placed, one using a composite resin and the other with a Bulk
Fill resin in order to compare periodontal response, and the fractures
or failures and esthetic satisfaction of both materials. Both tech-
niques showed good results, however, the composite resin offered a
better estethic appearance.

Discussion: In conclusion, the celluloid strip crown technique
is a better alternative for this treatment, since it has good resist-
ance.

KEY WORDS: Strip crowns. Resin. Bulk Fill. Caries.

mente a los nifios y al desarrollo de su comportamiento, por
lo cual la estética es un punto a considerar en la restauracion
de estos dientes.

Entre los materiales utilizados para restaurar los dientes
anteriores temporales se encuentran: resinas fotopolimeriza-
bles, coronas metdlicas, coronas metdlicas preformadas con
frente estético, coronas de policarbonato, coronas de resina
acrilica y coronas de zirconia. Las coronas de acero cromo
tienen el material que proporciona mejor resistencia y durabi-
lidad; el gran inconveniente de este es la estética (1-3).

Las coronas de celuloide son un método popular para res-
taurar los dientes anteriores temporales que proporcionan
una buena estética ya que se asemejan a la apariencia natural
de los dientes. Este tipo de coronas estdn indicadas cuando
existen caries extensas, dientes fracturados o con algin tipo
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de malformacién, dientes con algtin cambio de color o que
hayan recibido algun tipo de tratamiento pulpar. Van a estar
contraindicadas en los casos en que los dientes temporales
presenten una estructura dental insuficiente para retencién y
adhesion, sobremordidas profundas y en nifios con enferme-
dad periodontal (4,5).

Aunque la técnica ha sido bien descrita por numerosos
articulos, actualmente, existen muy pocos datos clinicos sobre
la longevidad de estas coronas. Su éxito clinico depende de
diversos factores, como el control de la humedad y hemorra-
gia, la preparacion del diente, técnica adhesiva y la colocacién
de la resina compuesta convencional (6).

Actualmente, la utilizacién de restauraciones a base de
resinas compuestas (RC) fotopolimerizables se ha masificado.
Sin embargo, la técnica de restauracién en una preparacién
cavitaria es compleja, debiendo ser realizada mediante una
técnica incremental. En caso de preparaciones profundas o
extensas, se deben aplicar varias capas del material, siendo
un trabajo de alta complejidad, técnica que consume tiempo
al clinico. Como respuesta a estas dificultades, en el dltimo
tiempo ha aparecido una nueva generacién de resinas com-
puestas, denominadas como “Resinas compuestas Bulk-Fill”
(RBF). Este término ha sido utilizado por los fabricantes para
referirse a resinas compuestas que se podrian aplicar en un
incremento de hasta 4-5 mm, mediante una técnica de mono-
bloque o una capa (7).

El uso de estas resinas podria superar algunas de las des-
ventajas que conlleva el uso de la técnica incremental, como,
por ejemplo: el aumento de la probabilidad de incorporar
espacios o contaminantes entre los incrementos, la potencial
falla cohesiva entre los incrementos, la dificultad en la apli-
cacion de la resina en cavidades conservadoras, pero sobre
todo y lo mds importante para la practica en odontopediatria,
el tiempo clinico prolongado para la correcta aplicacién de
la resina en capas (2,8).

Este tipo de resinas incorporan modificaciones en la matriz
de dicha resina y la quimica del fotoiniciador, asi como la
tecnologia de particulas de relleno, con una diversidad de
informes sobre su rendimiento clinico, propiedades fisicas y
mecdnicas, y potencial de degradacién. Esta modificacion a
las resinas Bulk Fill se realiz6 para reducir la contraccién de
la polimerizacién y las tensiones de contraccion sin compro-
meter las propiedades mecénicas (7,9).

El objetivo de este caso clinico fue evaluar la técnica de
las coronas de celuloide con 2 tipos de resinas. Resina Com-
puesta Bulk-Fill® (RBF), y resina convencional (FILTEK®
7350 XT 3M).

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 4 afios 11 meses de edad, que
en mayo de 2018 se presentd con sus tutores a la clinica de la
Especialidad de Odontopediatria de 1a Facultad de la Univer-
sidad Auténoma de Guadalajara (UAG), Jalisco (México). La
madre mencion6 que deseaba darle una sonrisa mas agradable
y estética a su hija. Se obtuvo una detallada historia clinica de
la paciente y se le informé a la madre el plan de tratamiento,
en el cual se sugiri6 la restauraciéon de ambos dientes con

OpontoL PEDIATR 2018; 26 (3): 204-213

coronas de celuloide. Se entregd el consentimiento informa-
do, el cual fue leido y firmado por la madre, aceptando el plan
de tratamiento propuesto.

La examinacion intraoral revel6 caries clasificacién 5 en
Cdédigo de ICDAS (Fig. 1) en el incisivo central superior dere-
cho y una restauracion filtrada de resina en el incisivo lateral
superior derecho.

Inicialmente, se anestesio la zona anterior a nivel del incisi-
vo central superior derecho e incisivo lateral superior derecho
con técnica anestésica supraperiostica y palatina, infiltrando
una tercera parte del cartucho de Dentocain (mepivacaina 2%,
epinefrina 1:100,000 Zeyco) en cada diente. Se procedio a
utilizar un aislamiento absoluto con dique de hule y Wedjet
(tamafio mediano, Higyenic) colocados entre caninos tempo-
rales superiores y primeros molares temporales superiores de
primer y segundo cuadrantes.

En el siguiente paso se procedié a eliminar la lesién cario-
sa del incisivo central y la restauracion de resina filtrada del
incisivo lateral; se realiz6 la preparacion de ambos dientes
utilizando el protocolo convencional para la colocacién de
las coronas con funda celuloide.

Previamente eliminada la caries y preparado el diente, se
midieron las coronas de celuloide (3M® ESPE) adecuadas
para la paciente (Fig. 2) y se probaron después de recortarlas,

Fig. 1. Estado inicial de la paciente.

Fig. 2. Ajuste de ambas coronas de celuloide.
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la corona fue la #3 para el incisivo central derecho e igual-
mente #3 para incisivo lateral derecho. A ambas coronas de
celuloide se les hizo un orificio a cada una por la cara palatina
(Fig. 3) para que, al colocarlas sobre los dientes, saliera el
excedente de la resina. Se coloc6 a la corona de celuloide
del incisivo lateral derecho temporal en un vaso dappen con
agua (Fig. 4), posteriormente se utiliz6 resina convencional
en tono Al (FILTEK® Z350 XT 3M) para rellenar esta coro-
na (Fig. 5), realizando un espacio para el mufién con una
espdtula de resina (TNCIGFT3 #3 Extra-Flex, Hu-Friedy) y
posteriormente se coloco con un microbrush adhesivo. En los
organos dentarios ya preparados, se grabé con dcido ortofos-
forico al 37% (Fig. 6) durante 20 segundos, se lavé (Fig. 7) y
posteriormente se colocé adhesivo (Fig. 8) con ayuda de un
microbrush (32-WMFP100, Microbrush International) y se
llevé la corona de celuloide al diente (Fig. 9) sosteniéndola
firmemente de tal modo que asentara sobre el hombro de la

Fig. 3. Orificio para eliminacion de excedentes.

OpONTOL PEDIATR

preparacién y verificando la correcta colocacién de la mis-
ma, se retiraron excedentes con un explorador (EXD57 punta
#23, Hu-Friedy) y se fotocurd con una lampara LED (Elipar
S10, 3M ESPE) por 20 segundos en todas las caras. Se retiré
la corona de celuloide utilizando la punta de un explorador
(EXDS57 punta #17, Hu-Friedy) y se realiz6 una inspeccién
visual de esta.

En el incisivo central superior derecho temporal, a la coro-
na de celuloide se le colocé vaselina por dentro con un micro-
brush. Posteriormente se rellend con resina Bulk Fill en tono
A1 (FILTEK® Bulk Fill 3M), igualmente se realiz6 un espacio
para el mufién con la misma espétula para resina, se colocé
adhesivo y se colocé en el diente sosteniéndola firmemente
de tal modo que asentara sobre el hombro de la preparacién
y verificando la correcta colocacion de la misma, se retiraron
excedentes con un explorador (EXD57 punta #23, Hu-Friedy)
y se fotocurd con una ldmpara LED (Elipar S10 3M ESPE)

Fig. 5. Llenado de corona de celuloide con resina.

Fig. 4. Preparacion de corona de celuloide.

Fig. 6. Grabado dcido de las preparaciones.

OpontoL PEDIATR 2018; 26 (3): 204-213
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por 20 segundos en todas las caras. Se retird la corona de
celuloide utilizando la punta de un explorador (EXD57 punta
#17, Hu-Friedy) y se realiz6 una inspeccién visual de esta.
A ambas coronas por cara palatina se retir6 el excedente con

Fig. 7. Lavado de las preparaciones.

Fig. 8. Colocacion de adhesivo.

Fig. 9. Colocacion de corona de celuloide.
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una piedra de Arkansas (Fig. 10). Se cit6 a la paciente para
una revision, después de tres semanas de haber concluido el
tratamiento (Fig. 11). La paciente no present6 molestias y la
madre se mostro satisfecha con el resultado.

Fig. 10. Terminado y pulido.

Fig. 11. Resultado final a las tres semanas.

DISCUSION

Existen varias desventajas asociadas con técnicas incre-
mentales, como la incorporacién de espacios o contamina-
cion entre capas de resina compuesta, fallas en la unién entre
estas, dificultad de colocacién debido al acceso limitado en
cavidades pequefas y un tiempo de tratamiento mayor para
su colocacién y polimerizacion (11). Las restauraciones con
resina compuesta cumplen con el criterio de la estética, pero
tienen efectos indeseables como contraccién de polimeriza-
cién, ademds de causar espacios entre incrementos, dolor
postoperatorio, caries recurrente por la brecha entre diente y
restauracion y, finalmente, la pérdida de la restauracion. Al
utilizar las resinas compuestas con coronas de celuloide o de
manera directa, la mayoria de las veces tienden a fracturarse
o desalojarse (1).

Varios estudios mencionan que las resinas de monoin-
cremento son comparables o mejor que la resina compues-
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ta nanohibrida, aunque el adhesivo utilizado es el factor de
influencia mas relevante y este tipo de material de monoblo-
que puede ser clinicamente una opcidn para una restauracion
mds rdpida en los dientes permanentes y deciduos (11). As{
como otro estudio menciona que no hay diferencias signifi-
cativas entre los margenes libres internos en la colocacién de
una resina Bulk Fill y una convencional (7).

Garoushi y cols. (2015) mostraron que la transmisién de
luz a través de diversas resinas; Bulk Fill fue mayor que para
las resinas compuestas convencionales, lo cual es otra ventaja
a la consideracion del uso de este tipo de resinas (12).

El color influye fuertemente en la apariencia final de una
restauracion, pero los atributos épticos como la translucidez
también influyen en la apariencia. La translucidez de un mate-
rial mide la diferencia de color observada entre un grosor uni-
forme del material sobre un fondo blanco y el mismo grosor
del material sobre un fondo negro, proporciona un valor a la
percepcion visual (13). Lo cual en este caso clinico fue obser-
vable que la mayor translucidez de la resina Bulk Fill hace
que se comprometa un poco la estética, pero esta misma pro-
piedad hace que sea mejor el paso de la luz al ser fotocurada
lo que nos da un mejor rango de fotopolimerizacion (14-16).

Leprince y cols. (2014) mencionan en su estudio que las
propiedades mecdanicas en las resinas Bulk Fill son mds bajas
comparadas con resinas nanohibridas, su uso para restaura-
ciones exitosas bajo una alta carga oclusal puede ser con-
troversial (10). Sin embargo, existen diversos estudios que
mencionan que las resinas Bulk Fill pueden tener menor fil-
tracién debido a la menor contraccién que este tipo de resina
sufre con la fotopolimerizacidn, la cual puede alcanzar mayor
fotopolimerizacién cuanto mas profunda se encuentre la cavi-
dad (17-20).

La gran mayoria de los estudios han encontrado un aumen-
to relevante en la profundidad de curado para las resinas Bulk
Fill en comparacién con las resinas convencionales, indepen-
dientemente del pardmetro medido y la configuracién experi-
mental. Por lo tanto, cuando se consideran grosores clinica-
mente relevantes, las resinas Bulk Fill se pueden considerar
indulgentes, ya que esto permite que se puedan colocar en
un drea que soporta estrés (20), por lo que para la colocacién
de coronas de celuloide en dientes anteriores podria ser una
buena opcién. La incorporacion de materiales estéticos que
cumplan las necesidades funcionales ha llevado a perfeccio-
nar los materiales utilizados hoy en dia para resolver los pro-
blemas bucodentales de la sociedad; también se han logrado
mejorar técnicas para garantizar la calidad y durabilidad del
tratamiento.

Las caries en sector anterior en dientes temporales son
muy comunes y es importante considerar en el momento de
restaurar las piezas a la estética como un requisito, pensando
en el efecto que estas restauraciones pueden tener en la auto-
estima del nifio.

CONCLUSION

En las resinas Bulk Fill se puede reducir el grado de con-
traccion del material, haciéndola una excelente herramienta
en odontopediatria, garantizando un mejor sellado de la res-
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tauracion, mas resistencia al desalojo o fractura que en la uti-
lizacién de una convencional, aunque clinicamente la corona
con resina Bulk Fill se observa con una translucidez mayor
lo que compromete la estética de la restauracion.

CORRESPONDENCIA:

Leticia Avendafio Moran

Especialidad de Odontopediatria
Universidad Auténoma de Guadalajara
Xalapa, Veracruz. México
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ABSTRACT

Background: An alternative to estethic restoration of anterior pri-
mary teeth with deep carious lesions are resin strip crowns.

Case report: A patient case is reported, where celluloid crowns
were placed, one using a composite resin and the other with a Bulk
Fill resin in order to compare periodontal response, and the fractures
or failures and esthetic satisfaction of both materials. Both tech-
niques showed good results, however, the composite resin offered a
better estethic appearance.

Discussion: In conclusion, the celluloid strip crown technique
is a better alternative for this treatment, since it has good resist-
ance.

KEY WORDS: Strip crowns. Resin. Bulk Fill. Caries.

INTRODUCTION

Early childhood caries is very common in primary anterior
teeth. The crown of these teeth is very small, and decay will
cause wide destruction. For this reason dentists have to place
resistant restorations so that the tooth remains in the mouth for
as long as possible in order not to disturb the eruption of the
permanent dentition.
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RESUMEN

Introduccion: una alternativa de restauracion estética de dientes
anteriores temporales con caries extensas son las coronas con funda
de celuloide de resina.

Caso clinico: se reporta caso de una paciente, en la que se colocé
una corona de celuloide con resina compuesta y otra con resina Bulk
Fill con el fin de comparar las respuestas periodontales, fracturas o
pérdidas y satisfaccion estética de ambos materiales. Ambas técnicas
presentaron buenos resultados, sin embargo, la resina compuesta
presentd una mejor estética.

Discusion: en conclusion, la técnica de coronas con funda de
celuloide es una buena alternativa a dicho tratamiento, puesto que
tiene una buena resistencia.

PALABRAS CLAVE: Coronas. Resina. Bulk Fill. Caries. Celuloide.

The traditional way of restoring anterior primary teeth is
to fit chrome steel crowns that are not esthetically accepta-
ble, and which can affect a child emotionally and also their
behavior. For this reason esthetics is a point to be taken into
consideration when restoring these teeth.

Among the materials used for restoring primary anterior
teeth we will find: photopolymerized resins, metal crowns,
preformed metal crowns with an esthetic front, polycarbo-
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nate crowns, acrylic resin crowns and zirconia crowns. The
chrome steel crowns are the hardest and most resistant, but
the great drawback is their esthetic appearance (1-3).

Celluloid crowns are a popular method for restoring pri-
mary anterior teeth because they have a good esthetic result
as they are like natural teeth. This type of crown is indicated
where there is extensive decay, fractured teeth or with mal-
formation, teeth with color changes or that have undergone
pulp treatment. These are contraindicated when the primary
teeth have insufficient structure for retention and adhesion,
deep overbites and in children with periodontal disease (4,5).

Although the technique has been properly described in
numerous articles there are currently very few articles on the
longevity of these crowns. Their clinical success depends on
various factors such as humidity and hemorrhage monitoring,
preparation of the tooth, adhesive treatment and placing con-
ventional composite resin (6).

Currently, the use of restorations based on light-cured com-
posite resins has increased massively. However, restoring a
cavity preparation is a complex task and it should be done by
using an incremental technique. For deep or extensive prepa-
rations, various layers of the material should be applied resul-
ting in a highly complex task that will be very time consuming
for the clinician. In order to deal with these difficulties, a new
generation of composite resins has recently appeared, known
as Bulk Fill composite resins. This term has been used by
manufacturers in order to refer to composite resins that could
be applied in up to 4-5 mm thick increments, by means of a
monoblock technique or as a layer (7).

The use of these resins could overcome some of the disad-
vantages of the incremental technique, such as for example
the probability of bubbles or contamination between incre-
ments, the potential cohesive failure between increments, the
difficulty of applying resin in conservative cavities, but espe-
cially and more importantly for practice in pediatric dentistry,
prolonged clinical time for the correct application of resin in
layers (2,8).

This type of resin incorporates modifications in the matrix
of the resin and the chemistry of the photoinitiator, as well
as the technology behind the filler particles. There have been
various reports regarding clinical performance, physical
and mechanical properties and degradation potential. This
modification of Bulk Fill resins was carried out in order to
reduce polymerization shrinkage and the contraction tensions
without compromising the mechanical properties (7,9).

The aim of this case report was to evaluate the celluloid
crown techniques with 2 types of resins. Composite Bulk Fill
resin (RBF) and conventional resin (FILTEK® Z350 XT 3M).

CASE REPORT

Female patient aged 4 years and 11 months presented in
May 2018 with her tutors at the Pediatric Dentistry clinic of
the Autonomous University of Guadalajara Jalisco, Mexico.
The mother mentioned that she wanted her daughter to have
a nicer and more esthetic smile. A detailed medical history
was taken of the patient and the mother was informed of the
treatment plan, in which the restoration of both teeth with
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celluloid crowns was suggested. Informed consent was read
and signed by the mother, and the treatment plan proposed
was accepted.

The intraoral examination revealed class 5 caries in the
ICDAS code (Fig. 1) in the upper right central incisor, and a
resin restoration in the upper right lateral incisor with leakage.

Initially, the anterior area by the upper right central incisor
and the upper right lateral incisor were anesthetized using
the supraperiosteal and palatal anesthetic technique, and a
third of the Dentocain syringe (Mepivacaine 2%, Epinephrine
1:100,000 Zeyco) was administered to each tooth.

Total isolation was carried out using a rubber dam and
Wedjet (Hygienic, medium size) which were placed between
the upper primary teeth and the upper primary first molars in
the first and second quadrants.

In the second stage, the decay was eliminated from the
central incisor together with the resin restoration with leakage
in the lateral incisor. Both teeth were prepared using the con-
ventional protocol for placing celluloid strip crowns.

After eliminating the caries and preparing the tooth, the
celluloid crowns (3M® ESPE) were measured to suit the
patient (Fig. 2) and they were tried after being cut. A number
3 crown was used for the right central incisor and also for the

Fig. 1. Initial stage of the patient.

Fig. 2. Adjustment of both celluloid crowns.
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right lateral incisor. A hole was made in both celluloid crowns
on the palatal side (Fig. 3) so that, when fitted on the teeth, the
excess resin could emerge. The celluloid crown of the primary
right lateral incisor was placed in a dappen glass with water
(Fig. 4), after this conventional resin with an A1l tone (FIL-
TEK® 7350 XT 3M) was used to fill the crown (Fig. 5), and
a space was made for the stump with a resin spatula (TNCI-
GFT3 #3 Extra-Flex, Hu-Friedy). After this it was fitted with
an adhesive microbrush. Following preparation, the dental
organs were etched with 37% orthophosphoric acid (Fig. 6)
for 20 seconds and rinsed (Fig. 7), and the adhesive was then
placed (Fig. 8) with the aid of a microbrush (32-WMFP100,
Microbrush International) and the celluloid crown was fitted
on the tooth (Fig. 9) and held firmly in place so that it fixed
to the stump. Once its proper position had been verified, the
excess was removed with an explorer (EXD57 N° 23 point,
Hu-Friedy) and it was photocured with a LED lamp (Elipar
S10, 3M ESPE) for 20 seconds on all sides. The celluloid

Fig. 3. Orifice for surplus elimination.
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crown was removed using the tip of an explorer (EXD57
N° 17 tip, Hu-Friedy) and a visual inspection was made.

Vaseline was placed on the inside of the celluloid crown of
the primary right upper central incisor using a microbrush. After
this it was filled with Bulk Fill, A1 tone (FILTEK® Bulk Fill 3M),
at the same time a space was made for the stump with the same
resin spatula, the adhesive was placed while the tooth was firmly
held in place, so that it was secured onto the preparation stump.
After verifying that it had been correctly positioned, the excess
was removed with an explorer (EXD57 N° 23 tip, Hu-Friedy)
and a LED lamp (Elipar S10 3M ESPE) was used for 20 seconds
on all its sides. The celluloid crown was removed using the tip
of an explorer (EXD57 N° 17 tip, Hu-Friedy) and then visually
inspected. The excess on both crowns on the palatal aspect was
removed with an Arkansas stone (Fig. 10). The patient was reca-
lled for monitoring three weeks after the treatment had concluded
(Fig. 11). She was not in any discomfort and the mother was very
satisfied with the result.

Fig. 5. Filling the celluloid crown with resin.

Fig. 4. Preparation of the celluloid crown.
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Fig. 6. Acid etching preparation.
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Fig. 7. Rinsing of the preparations.

Fig. 8. Placement of adhesive.

Fig. 9. Placement of the celluloid crown.

DISCUSSION

There are several disadvantages associated with incremen-
tal techniques, such as the incorporation of bubbles or conta-
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Fig. 10. Finishing and polishing.

Fig. 11. Final result at three weeks.

mination between the layers of composite resin, flaws at the
interface, placement difficulties due to limited access in small
cavities, and longer placement and polymerization times (11).
Restorations with composite resin meet esthetic criteria, but
there are undesirable effects such as polymer shrinkage which
in addition causes bubbles between the increments, postopera-
tive pain, recurrent caries due to the gap between the tooth and
the restoration, and finally, the loss of the restoration. When
placing composite resins with celluloid crowns directly, on
most occasions these will fracture or become dislodged (1).

Various studies mention that single-increment resins are
comparable or better than nanohybrid resin composites,
although the adhesive used is the most important influential
factor, and that this type of monoblock material can be a cli-
nical option for a faster restoration of permanent or deciduous
teeth (11). In addition, another study mentions that there are
no significant differences regarding internal gap-free margins
between bulk-fill resin and conventional resin (7).

Garoushi et al. (2015) demonstrated with regard to the
transmission of light through the different resins that this was
greater in Bulk Fill than in conventional composite resins,
which is another advantage of these types of resins (12).

Color is a strong influence in the final appearance of a
restoration, but optical attributes such as translucency also
influence appearance. The translucency of a material mea-
sures the difference of color observed between the uniform

OpontoL PEDIATR 2018; 26 (3): 204-213
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thickness of a material against a white background, and mate-
rial of the same thickness against a black background, which
will provide a value of visual perception (13). In this case
report, the greater translucency of Bulk-Fill resin meant that
the esthetics were slightly compromised. However, this same
property means that the passage of light on photocuring is
better, and this will give a better photopolymerization range
(14-16).

Leprince et al. (2014), mention in a study that the mechani-
cal properties of Bulk Fill resin are very low when compared
with nanohybrid resins and their use in successful restorations
with considerable occlusal load could be controversial (10).
However, there are various studies that mention that Bulk Fill
resins can have lower filtration due to the lower shrinkage rate
of this type of resin on photopolymerization, and the deeper
the cavity, the greater the photopolymerization (17-20).

Most of the studies have found a relevant increased depth
of cure for Bulk Fill resins compared with conventional res-
ins, regardless of the mean parameter and the experimental
setting. Therefore, when clinically relevant thicknesses are
taken into account, Bulk Fill resins can be considered hardy,
which allows them to be placed in stress-bearing areas (20).
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Therefore, when placing celluloid crowns in the anterior teeth
these resins could be a good option. The incorporation of
esthetic materials to meet functional necessities has led to
the perfection of materials used today for resolving the oral
problems of society. In addition, the techniques needed to
guarantee the quality and durability of treatments have also
improved.

Caries in the anterior sector of primary teeth are very com-
mon and it is important to keep in mind when restoring these
teeth that esthetics is a requirement, as is the effect that these
restorations can have on the self-esteem of the child.

CONCLUSION

By using Bulk Fill resin the degree of material shrinkage
can be reduced, making this an excellent tool in pediatric
dentistry, as it guarantees a better restoration seal, and it is
less likely to become dislodged or fracture than a conven-
tional resin. However, Bulk Fill resin crowns have greater
translucency which compromises the esthetic appearance of
the restoration.
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CARACTERfSTICAS DE BIODENTINE™Y
APLICACIONES CLINICAS: ACTUALIZACION
DE LA LITERATURA DE LOS 3 ULTIMOS ANOS Y
PUESTA AL DIA

Biodentine™ material characteristics and clinical
applications: a 3 year literature review and update
Rajasekharan S, Martens LC, Cauwels RG, Anthonappa RP
Eur Arch Paeditr Dent 2018;19:1-22.

Introduccion

El Biodentine™ se considera como un material prometedor
y representante de los cementos de silicato tricdlcico, utili-
zados en Odontologia. Entre sus ventajas, distintos estudios
consideran sus propiedades fisicas superiores, su manejo mas
sencillo, mejor biocompatibilidad y un amplio rango de apli-
caciones clinicas. Este trabajo representa una actualizacién de
la literatura en los 3 tltimos afios en relacion a las propiedades
fisicas y bioldgicas del Biodentine™ comparadas con otros
cementos de silicato tricdlcico, diferentes modificaciones de
agregado de triéxido mineral o cementos enriquecidos de
calcio.

Material y método

Para ello se realiz6 una bisqueda de bibliografia en dife-
rentes bases de datos para identificar aquellos estudios que
cumpliesen los criterios de inclusién. Asi de un total de 823
trabajos, 191 fueron identificados, siendo en su mayoria estu-
dios in vitro.

Resultados

Los resultados fueron analizados en base a las siguientes
caracteristicas: composicién y fraguado, propiedades fisicas y
mecdnicas, estabilidad del color, porosidad y resistencia, solu-
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bilidad, liberacién de calcio, liberacién de metales pesados,
microfiltracion..., y propiedades bioldgicas como actividad
antimicrobiana, expresion celular y citotoxicidad. También
se consideraron las aplicaciones clinicas.

Conclusiones

Los recientes estudios han confirmado la ausencia de sili-
cato dicdlcico en el Biodentine™, siendo su composicién
principal de silicato tricdlcico, que origina una particula mas
homogénea. El tiempo de fraguado inicial varia segtn los
estudios entre 6 y 30 minutos. La radiopacidad es inferior
a la de otros cementos. En cuanto a la estabilidad del color,
existe controversia, pues se describe cambios de color del
diente, en algunos casos asociados a la presencia de hipo-
clorito y sangre. En relacion a sus propiedades fisicas y
mecdnicas, Biodentine™ muestra propiedades en la mayo-
ria de los casos superiores frente a los demds cementos de
silicato tricdlcico, aunque con algunas limitaciones. Menor
porosidad pero con una solubilidad que aumenta a los 10
dias, a diferencia de los otros materiales. La liberacion de
iones calcio es superior con el uso de Biodentine™, tanto
a corto plazo como a largo plazo, y varia segtin el medio;
pero presenta una mayor liberacién de metales pesados.
Biodentine™ favorece un sellado apical estable, con buena
adhesion a dentina. La microfiltracién es menor que para
el MTA, pero superior que con el Pro Root MTa y el MM-
MTA. También existen diferencias segtin la manipulacién
del material, siendo mayor si el preparado es manual. En
medio seco, son mds los cracks y cambios estructurales que
aumentan la microfiltracién. En presencia de fluidos, Bio-
dentine™ muestra una capa de dentina de unién a la pared
radicular, pero con grosor menor que con el Pro Root MTA.
Ademads Biodentine™ muestra mayor grado de mineraliza-
cién de la dentina comparado con un ionémero de vidrio.
En relacién a la resistencia a la traccidn es inferior frente
al MTA Angelus y presenta fracturas cohesivas en una fase
temprana de fraguado, por lo que su unién inmediata con el
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composite es débil. Se recomienda esperar 2 semanas antes
de la restauracion permanente. En cuanto a la resistencia a
la fractura radicular, no se observan diferencias con el resto
de materiales.

Por otro lado, en relacién a sus propiedades bioldgicas, la
actividad antimicrobiana del Biodentine™, fue significativa-
mente mayor frente al Streptocccus sanguis, Enterococcus
faecalis, Escherichia coli'y Candida albicans, pero inferior
frente al Streptococcus mutans 'y Streptococcus salivarius.
La citotoxicidad del Biodentine™ es similar a la de otros
cementos, dependiente de la dosis y el tiempo, mostrando
menos viabilidad a las 24 horas, y recuperdndo a las 48-72
horas.

En relacién a sus aplicaciones clinicas, en estudios en ani-
males, los recubrimientos pulpares muestran un mayor grosor
de tejido duro y mayor mineralizacién del puente dentinario
en casos de pulpotomias. Aunque en ensayos clinicos y casos
clinicos se observa que puede ser una alternativa al MTA, se
precisan estudios a mayor largo plazo para evaluar la eficien-
cia y evidencia antes de una conclusién definitiva.

Olga Cortés Lillo
Profesora Contratada Doctor. Universidad de Murcia

FALTA DE SUENO, OCLUSION, DIMENSIONES
DE ARCADA Y PALADAR EN NINOS CON
TRASTORNO CON DEFICIT DE ATENCION E
HIPERACTIVIDAD (TDAH)

Sleepiness, occlusion, dental arch and palatal
dimensions in children attention deficit hyperactivity
disorder (ADHD)

Anderson H, Sonnesen L

Eur Arch Paediatr Dent 2018;19:91-7

Introduccion

La prevalencia estimada de TDAH en niflos es de 3,4%,
con mayor afectacién en el sexo masculino. Su etiologia es
multifactorial, y solo parcialmente comprendida, con parte de
genética y factores psicosociales asociados. TDAH muestra
comorbilidad con otras alteraciones neuropsiquidtricas como:
autismo, depresion, ansiedad, sindrome de Tourette, o tras-
torno obsesivo-compulsivo. Otras afectaciones frecuentes en
nifios con TDAH son alteraciones obstructivas respiratorias
del suefio (ORS) o apneas obstructivas del suefio (AOS). De
modo que si los nifios con TDAH suelen padecer de AOS, se
puede asumir que los nifios con TDAH tienen mayor grado
de obstrucciones en la via aérea superior y por ello tienden a
tener una posicion extendida de la cabeza y una posicidn baja
de la lengua que se ha demostrado que tiene repercusion en el
desarrollo craneofacial y de maloclusiones, con especial falta
de desarrollo del maxilar superior.

El objetivo de este estudio era comparar la falta de sue-
o, oclusion, dimensiones de arcada y paladar en nifios con
TDAH y nifios sanos (grupo control).
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Materiales y métodos

Se incluyeron un total de 15 nifios con TDAH (10 nifios y 5
nifias, con una media de edad de 10,98 afios), con medicacion
bien regulada, diagnosticados por un psiquiatra y referencia-
dos por dos escuelas especializadas en TDAH en el periodo
desde junio de 2015 a enero de 2016. En el grupo control
se incluyeron 36 nifios sanos (21 nifios y 15 nifias, con una
media de edad de 10,49 afios) que acudieron a una revision
dental, con alteraciones del suefio y respiracion oral y sin
diagnéstico clinico de agrandamiento amigdalar.

Para evaluar la falta de suefio se realizaron a los nifios y a
sus padres dos cuestionarios: la escala de Epworth y el cues-
tionario de Berlin. El primero son 8 preguntas sobre cémo el
nifio se duerme en distintas circunstancias y da un valor a la
falta de suefio del O al 24. El cuestionario de Berlin consta de
9 preguntas sobre ronquido y la calidad del suefio.

Se tomaron registros de los dientes y el paladar, y se
hicieron medidas de la oclusién, discrepancias de espacio,
dimensiones del paladar y del arco dental; para ello, a nivel
transversal, se midio la distancia entre los centros de la union
dento-gingival de los caninos temporales (TG3) y de los pri-
meros molares (TG6), y la distancia entre las ctspides de los
caninos y primeros molares permanentes. Para la altura del
paladar se midi6 la distancia de la perpendicular de TG3 y
TG6 al paladar.

Resultados

No se hallaron diferencias significativas entre edad, sexo
y desarrollo dental en ambos grupos. Los nifios con TDAH
presentaron una anchura menor del paladar a nivel de los
caninos comparado con el grupo control. Hubo una tenden-
cia a mayor frecuencia de mordida cruzada posterior en el
grupo de TDAH. Sobre el andlisis de los cuestionarios de
falta de sueflo, en el grupo de nifios con TDAH, roncaban
mads y dormian de forma menos seguida que los nifios del
grupo control. Los nifios con TDAH tenfan tendencia a dormir
menos horas y sentirse no suficientemente descansados por la
mafiana comparados con el grupo control.

Discusion

El objetivo de este estudio era comparar la falta de sue-
flo, oclusion, dimensiones de arcada y paladar en nifios con
TDAH y nifos sanos; muy pocos estudios han estudiado las
caracteristicas orofaciales en nifios. Se han estudiado mas las
alteraciones del suefio en nifios con TDAH y los resultados de
los estudios coinciden con el de este. En el presente estudio se
ha hallado y publicado por primera vez que la parte anterior
del paladar es significativamente mds pequefia en nifios con
TDAH que en los nifios del grupo control. Con esta premisa,
junto con el conocimiento de que la expansion rapida del
maxilar puede disminuir la resistencia del paso del aire, en
nifios con obstruccién de las vias aéreas se puede focalizar en
el diagnéstico y tratamiento de expansion en nifios con TDAH
y enfatizar con el diagndstico diferencial entre ORS/AOS.
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Conclusiones

La falta de suefio y la anchura del paladar, especialmente
la parte esquelética mds anterior del paladar, se puede ver
afectada en nifios con TDAH. Estos resultados pueden ser
valiosos en el diagndstico y plan de tratamiento de nifios con
TDAH. Se necesitan futuros estudios para investigar el suefio
y las relaciones dentales en nifios con TDAH.

Marta Nosas Garcia
Profesora Asociada. Universidad de Barcelona

SENTIDO DE COHERENCIA PATERNA Y
CONDUCTAS RELACIONADAS CON LA SALUD
ORAL DE LOS NINOS: JEXISTE ASOCIACION?
Parent’s sense coherence and children’s oral health-
related behaviors: is there an association?

Elyasi M, Abreu LG, Olsen C, Baker SR, Lai H, Major PW, et
al.

Pediatric Dentistry 2018;40(1):23-9

La capacidad de los padres para enfrentarse a los factores
cotidianos que provocan estrés tiene un papel relevante en el
reconocimiento y la movilizacién de recursos para controlar
los comportamientos de salud bucal de los nifios. Esta capa-
cidad ha sido explorada mediante el sentido de coherencia
(SOC), teoria que pretende demostrar por qué algunas per-
sonas mantienen su salud incluso después de experimentar
circunstancias estresantes permanentes, mientras que otros
sufren enfermedades.

Los resultados de la investigacién han apoyado que el SOC
acttia como un indicador psicosocial de los comportamientos
de salud de las personas, asi pues, la literatura ha demostrado
que los individuos con mayor SOC se inclinan a un estilo de
vida mds saludable y al cumplimiento de las recomendaciones
relacionadas con la salud en comparacién con aquellos indivi-
duos con un SOC mds débil, independientemente de su estado
sociodemogréfico. El concepto de SOC ha sido ampliamente
estudiado en Odontologia y se acepta como predictor de las
conductas relacionadas con la salud oral en adultos y adoles-
centes. Los individuos con mayor SOC estan mds predispues-
tos al cepillado dental al menos dos veces al dia, llevan una
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dieta mas adecuada (particularmente con menor consumo de
azucares) y visitan mds regularmente a su dentista para revi-
siones. Sin embargo, hasta ahora, rara vez ha sido estudiada la
informacion sobre los preescolares y el efecto del SOC de sus
madres, asi pues, los propésitos de dicho estudio fueron, en
primer lugar, medir la asociacién entre el SOC de las madres
y las conductas relacionadas con la salud oral de preescolares
canadienses y, en segundo lugar, evaluar el efecto del SOC
de las madres y las caracteristicas sociodemograficas sobre
la probabilidad de que los nifios en edad preescolar exhiban
comportamientos de salud oral prometedores.

La muestra consistié en madres e hijos en edad preesco-
lar que acudieron a los programas de vacunacién de centros
de salud en Edmonton, Canada. A las participantes se les
pregunté sobre ocho cuestiones relacionadas con su estatus
socio-demogréfico (covariables), SOC de los padres (varia-
ble independiente principal), y précticas relacionadas con la
salud oral de los nifios (variables de resultado). Los andlisis
estadisticos consistieron en la prueba t de dos muestras, el test
del chi cuadrado, y una regresién logistica.

Los resultados obtenidos fueron: en el estudio participaron
un total de 378 parejas de madres/hijos. La edad media de los
nifios fue de 3,92 + (1,33) afios. E1 SOC de las madres estaba
asociado estadisticamente con la frecuencia de consumo de
azucares de los nifios, y con la frecuencia y patrén de visitas
al dentista. Los nifios de madres cuyos niveles de SOC eran
mayores presentaron una menor ingesta de alimentos o bebi-
das que contenian azucar y visitaban mds a sus dentistas con
fines preventivos.

Basandose en los resultados de este estudio, los autores
llegaron a las siguientes conclusiones:

1. Elsentido de coherencia de las madres canadienses jue-
ga un papel importante en las conductas relacionadas
con la salud oral de sus hijos, particularmente con la
ingesta de alimentos y bebidas azucarados, y la frecuen-
cia y patrén de su asistencia dental.

2. Los nifios cuyas madres tienen mayores SOC presentan
una menor frecuencia de ingesta de alimentos o bebidas
azucarados.

3. Las madres con mayores SOC acuden con més regula-
ridad con sus hijos a visitar al dentista, principalmente
para revisiones dentales.

Maria Teresa Briones Lujan
Profesora Colaboradora. Mdster de Odontopediatria

OpontoL PEDIATR 2018; 26 (3): 214-216
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19.2 Jornadas de Encuentro Pediatria-Odontopediatria

Un afo mds, el Hospital General Universitario Gregorio
Marafién acogié las Jornadas de Encuentro Pediatria-Odon-
topediatria, que el pasado 15 de diciembre celebraron su
19.% edicién. Este evento une a dos importantes sociedades
cientificas de nuestro pafs, la Asociacion Espafiola de Pedia-
tria y la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria, con el obje-
tivo de compartir conocimientos acerca de la salud del nifio
y el adolescente.

La celebracion de las Jornadas cuenta con la direccién de la
Dra. Paloma Planells del Pozo (SEOP) y con el Dr. Jests Gar-
cia Pérez (AEP), asi como con el Dr. José Ignacio Salmerén
Escobar en la direccién cientifica. La coordinacién del evento
corre a cargo de las doctoras Eva Martinez Pérez y Moénica
Miegimolle Herrero, cuya labor hace posible que mds de 300
inscritos puedan disfrutar de estas Jornadas.

El Dr. Juan Emilio Losa, jefe de Enfermedades Infecciosas
de la Unidad de Medicina Interna del Hospital Universitario
Fundacion de Alcorcén, fue el encargado de dar comienzo al
encuentro con su ponencia “Resistencia a antibidticos y el
paradigma de la evolucién: peligro de su abuso”. Nos informé
de las actuaciones multidisciplinares del Plan Nacional de
resistencias antibidticas, nos puso en alerta sobre la proble-
matica de la aparicién de bacterias multirresistentes y factores
de riesgo de las mismas.

A continuacion, el Dr. Fernando Malmierca Sanchez, con
su ponencia titulada “Importancia de la vacunacion en Pedia-
tria: calendario vacunal de la AEP” resumid los principales
calendarios vacunales existentes en Espafia, nos indicé cdmo
actuar ante los padres reticentes a la vacunacion de sus hijos
y dénde se encuentran las fuentes de informacion sobre vacu-
nas mds importantes con evidencia cientifica, para continuar
nuestra autoformacién en vacunas.

Después del descanso, intervino la Dra. Estafania More-
no, cuya conferencia llevaba por titulo “La respiracién oral.
Opciones terapéuticas y rehabilitacion funcional”. Nos alertd
que tanto el tratamiento como la rehabilitacién de las malo-

Fig. 1. Mesa presidencial con los doctores Garcia Pérez, Planells,
Salmeron y Beltri.

pspital G_eneral Universitario
€gorio Marafion

Fig. 2. Los ponentes, Dra. Moreno, Dr. Fuentes, Dr. Malmierca y Dr.
Losa, en compariia del Dr. Garcia Pérez y la Dra. Beltri.
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Fig. 3. La Dra. Planells, directora de las Jornadas, rodeada de las
coordinadoras de las mismas, Dras. Miegimolle y Martinez.

Fig. 5. Los directores de las Jornadas, Dr. Garcia Pérez y Planells,
entregando el diploma y obsequio al Dr. Fuentes al finalizar su
ponencia.

clusiones producidas como resultado de la funcién alterada
se debe llevar a cabo lo mds precozmente posible y de forma
multidisciplinar, ya que mediante ejercicios miofuncionales,
no solo se reducird la duracion del tratamiento interceptivo,
sino que ademds se incidird en la rehabilitacion del paciente.

La cuarta y dltima conferencia fue dictada por el Dr. Ismael
Fuentes, presidente de la Asociacion Espafiola de Logopedia
y su titulo era “Trastornos respiratorios y alteraciones buco-
fonatorias y deglutivas en los nifios”. A través de didacticos
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Fig. 4. La Dra. Moreno durante su interesante ponencia.

videos, mostré que La respiracion y el modo de respirar en el
nifio es un factor etiol6gicamente determinante en la mayoria
de las patologfas bucales, fonatorias, articulatorias y degluti-
vas. Desde la Logopedia, se intentara tratar el proceso patold-
gico, mejorando y/o eliminando el patrén que se ha generado
a lo largo de los afios a consecuencia de esos malos habitos
respiratorios y adaptativos, sefialando la importancia que tiene
el trabajo multidisciplinar entre los diferentes profesionales
de la salud, pediatras, odontopediatras y logopedas.

Finalmente es importante destacar que, tras cada ponen-
cia, se dedicaron unos minutos de discusion en los que los
asistentes pudimos compartir nuestras impresiones acerca de
cada tema, lo que sin duda es uno de los mayores alicientes
de estos encuentros.

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.

El afio préximo, esta prevista la 20.* Jornada de Encuentro
entre Pediatras y Odontopediatras. Sin duda un buen momen-
to para recordar la creacion y desarrollo de esta formacion
multidisciplinar e inclusiva en torno al nifio y adolescente.

Por dltimo, nos gustaria agradecer a la direccién y coor-
dinacién de las Jornadas, asi como a los ponentes que han
participado en esta edicién, por hacer posible la ejecucion de
este evento, con la alta calidad formativa que es costumbre
en estas Jornadas, siempre en favor de la salud de nuestros
jovenes pacientes.

OpontoL PEDIATR 2018; 26 (3): 217-228
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19" Meeting on Pediatrics-Pediatric Dentistry

For yet another year, the Hospital General Universitario
Gregorio Marafién hosted the Pediatrics-Pediatric Dentistry
Meeting on December 15, which was its 19" reunion. This
event unites two important scientific societies of 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.

The Conference was organized by Dra. Paloma Planells
del Pozo (SEOP) and Dr. Jesus Garcia Pérez (AEP), with Dr.
José Ignacio Salmerdn Escobar overseeing the scientific as-
pects. The coordination was carried out by Drs. Eva Martinez
Pérez and Moénica Miegimolle Herrero, and thanks to them
300 participants were able to enjoy the event.

Dr. Juan Emilio Losa, head of Infectious Diseases of the In-
ternal Medicine Unit of the Hospital Universitario Fundacion de
Alcorcon, was in charge of opening the meeting with his speech
“Resistance to antibiotics and the paradigm of evolution: the dan-
ger of abuse”. He informed us of the multidisciplinary measures
in the National Antibiotic Resistance Plan, and warned us about
the appearance of multiresistant bacteria and the risk factors.

Next, it was the turn of Dr. Fernando Malmierca Sdnchez
with his presentation on “The importance of vaccination in
Pediatrics: the AEP vaccination calendar” during which he
summarized the main vaccine schedules existing in Spain.
He indicated how to act when faced with parents reluctant to
vaccinate their children, and where to find the most import-
ant sources of information on vaccines backed by scientific
evidence in order to continue our self-training on vaccines.

After the break, Dr. Estafania Moreno intervened with a
lecture on “Oral breathing: Therapeutic options and function-
al rehabilitation”. We were warned that both the treatment and
rehabilitation of the malocclusions as a result of disturbed
function should be carried out as early as possible and in a
multidisciplinary way, since through myofunctional exercises,
not only is the duration of the interceptive treatment reduced,
but the rehabilitation of the patient is helped.

OponrtoL PEDIATR 2018; 26 (3): 217-228

Fig. 1. Presidential table with Drs. Garcia Pérez, Planells, Salmeron
and Beltri.

bspital General Universitari
i o
egorio M.

Fig. 2. The speakers, Dr. Moreno, Dr. Fuentes, Dr. Malmierca and
Dr: Losa, together with Dr. Garcia Pérez and Dr: Beltri.
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Fig. 3. Dr. Planells, meeting director, surrounded by the coordinators,
Drs. Miegimolle and Martinez.

Fig. 5. The directors of the meeting, Dr. Garcia Pérez and Planells,
presenting the diplomas and gift to Dr. Fuentes at the end of his
speech.

The fourth and last lecture was by Dr. Ismael Fuentes,
president of the Spanish Association of Speech Therapy on
“Oral, speech and swallowing disturbances in children and
respiratory disorders”. Through didactic videos, he showed
that breathing, and the way of breathing, in children is an
etiologically determining factor in most oral, phonation, ar-
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Fig. 4. Dr. Moreno during her interesting presentation.

ticulation and swallowing disorders. Through speech thera-
py the pathological process can be treated to improve and/or
eliminate the pattern that has been generated over the years
as a result of these bad breathing and adaptive habits. And
he stressed the importance of multidisciplinary work among
different health professionals, pediatricians, pediatric dentists
and speech therapists.

Finally, it is important to highlight that, after each pre-
sentation, there were a few minutes for discussion during
which the attendees could share their impressions of each
topic, which is undoubtedly one of the greater attractions
of these meetings.

Once again, the Pediatrics-Pediatric Dentistry Meeting was a
platform on which all those related to the health of children and
adolescents were able to communicate their ideas and experienc-
es, encouraging improved cooperation among us in the future.

Next year, the 20" Meeting of Pediatricians and Pediatric
Dentists is scheduled. This will be undoubtedly a good time to
remember the creation and development of this multidisciplinary
and inclusive training built around children and adolescents.

Finally, we would like to thank those managing and coor-
dinating the Conference, together with the speakers participat-
ing in the meeting, for making the event possible, and for the
very high quality of the training that has become customary
now, and which is always in benefit of the health of our young
patients.

OpontoL PEDIATR 2018; 26 (3): 217-228
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Cirugia oral y maxilofacial pedidtrica humanitaria en el Hospital Ziv de Safed, Israel

Juan Ramon Boj Quesada’, Anabella Barreto Ramirez?

!Catedprdtico de Odontopediatria. *Profesora del Mdster en Odontopediatria. Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud.

Universidad de Barcelona. Barcelona

El hospital ZIV estd ubicado en Safed al norte de Israel
a unos 40 km de Siria y 11 del Libano; es un hospital
universitario que cubre un drea de unas 250.000 personas
aproximadamente (1). En la actualidad en este hospital
se realiza un importante trabajo humanitario atendiendo
a los heridos sirios que traspasan la frontera en busca de
ayuda (2,3).

En el afio 2013, en plena guerra civil siria, su estratégica
posicién geografica muy cerca de la frontera, hizo que el
Hospital Ziv tuviera en la necesidad de atender y dar una
respuesta asistencial a los heridos sirios heridos que pidie-
ron ayuda. La guerra con bombardeos, fuego de artilleria y
asedios, ha destruido muchos hospitales y centros de salud,
a la vez que muchos médicos fallecieron o marcharon del
pais. Por ello, no pueden cubrir todas las necesidades sani-
tarias (1,2). Desde ese entonces hasta la actualidad, 1.500
heridos sirios han sido tratados en el Hospital Ziv y cerca
de 4.500 en todo Israel, paraddjicamente un pais enemigo
declarado de Siria (2). La gran mayoria, son pacientes sin
ficha médica, practicamente sin identidad cuando cruzan la
frontera y no es posible saber si son o no terroristas. Pero no
son juzgados, simplemente se les brinda la ayuda solidaria
que necesitan (2).

Cabe destacar la importante labor del Dr. Alejandro Roi-
sentul, Jefe de la Unidad de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital Ziv, quien fue reconocido con el premio internacio-
nal otorgado por el SECIB (Sociedad Espafiola de Cirugia
Bucal) y con la mencién especial por su labor profesional y
humanitaria por la Asociacién Americana de irugia Oral y
Mazdlofacial, en el pasado afio 2017 (3).

El es Cirujano Maxilofacial y Odontélogo de origen argen-
tino afincado en Israel hace muchisimos afios, donde cursé
sus estudios universitarios. El Dr. Roisentul y su equipo han
atendido a miles de ciudadanos sirios que huyen de su pais
con amputaciones y problemas maxilofaciales, resultado de
graves heridas de guerra en su gran mayoria por explosiones
y esquirlas (2) (Figs. 1-3).

Una parte de los pacientes son de edad pedidtrica y el
hospital ha construido una nueva area infantil para que sean
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Fig. 1. Hospital Ziv en Safed, Israel.

mejor atendidos. El Dr. Roisentul ha promovido dichas mejo-
ras para que reciban los tratamientos odontoldgicos y maxi-
lofaciales adecuados.

Debido a la complejidad de los casos y cirugias con las que
no estaban acostumbrados a tratar en el dia a dia, han tenido
que prepararse para poder atender correctamente a los refu-
giados sirios (1,2). Las barreras para tratar a dichos pacientes
son multiples: falta de conocimiento mutuo, comunicacion,
prejuicios y algunas veces hasta desconfianza. A pesar de todo
esto, el Dr. Roisentul afirma que “hay que ayudar al herido
sea amigo o enemigo” (2).

Guiados por los valores humanos y convencidos de hacer
lo que se debe hacer, el equipo de médicos, odontélogos y
cirujanos del Hospital Ziv demuestran que la medicina puede
ser utilizada con antidoto para la violencia y un vinculo para
la paz (3).
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Fig. 2. Dres. Alejandro Roisentul (Jefe de Servicio), Daniel Lesmes y
Juan Ramon Boj, en el Servicio de Cirugia Dental, Oral y Maxilofacial.
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Fig. 5. Un nifio sirio herido, recibiendo atencion.

“Una mision humanitaria no termina nunca cuando tienes
un compromiso por ayudar a los demds” (2).

Fig. 3. Despacho del Dr. Roisentul.
Dr. Roisentul

“Debemos ayudar y defender a toda la humanidad para BIBLIOGRAFIA
demostrarnos que somos seres humanos y que creemos en la
amistad, en el amor y en la comprension que tiene que haber 1. Ambassadors of hope. News. Available from: www.ziv.org.il [Agosto
entre los seres humanos” (2). 2018].

2. Entrevista Alejandro Roisentul. Odontélogos de Hoy; 2018. pp. 38-9.
. 3. La SECIB reconoce la labor humanitaria del Doctor Alejandro Roisen-
Dr. Roisentul tul con los heridos sirios. Crénica. Maxillaris, Julio 2018, p. 28.
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Humanitarian oral and maxillofacial pediatric surgery at the Ziv Hospital

in Safed, Israel

Juan Ramon Boj Quesada', Anabella Barreto Ramirez?

'Full Professor of Pediatric Dentistry. *Professor on the Master’s Degree Course on Pediatric Dentistry. Faculty of Medicine

and Health Sciences. Universidad de Barcelona. Barcelona, Spain

The ZIV hospital is located in Safed in northern Israel
about 40 km from Syria and 11 from Lebanon. It is a univer-
sity hospital that serves an area of approximately 250,000
people (1). Important humanitarian work is currently being
carried out in this hospital, as wounded Syrians who cross the
border in search of help are attended (2,3).

In 2013, during the Syrian civil war, its strategic geogra-
phical position very close to the border, meant that the Ziv
Hopital provided medical care to wounded Syrians requesting
help. The bombing, artillery fire and sieges of the war des-
troyed many hospitals and health centers, and many doctors
died or left the country. Therefore, all the health care needs
cannot be met (1,2). From that point and up until today, 1,500
wounded Syrians have been treated in the Ziv Hospital and
about 4,500 across Israel, paradoxically an official enemy
of Syria (2). The vast majority are patients without medical
records, with virtually no identity when they cross the border,
and it is sometimes difficult to tell if they are terrorists or not.
But they are not judged, they are simply given the solidarity
aid they need (2).

Of note is the important work being performed by Dr.
Alejandro Roisentul, Head of the Oral and Maxillofacial
Surgery Unit of the Ziv Hospital, whose efforts were recog-
nized by the international award given to him by the Spa-
nish Society of Oral Surgery (SECIB) and his professional
and humanitarian work was given a special mention by the
American Association of Oral and Maxillofacial Surgery in
the year 2017 (3).

He is a maxillofacial surgeon and dentist of Argentine
origin, who settled in Israel many years ago, where he
attended university. Dr. Roisentul and his team have trea-
ted thousands of Syrian citizens who fled their country
with amputations and maxillofacial problems, the result of
serious war wounds mostly from explosions and splinters
(2) (Figs. 1-3).

Some of the patients are of pediatric age and the hospital
has built a new children’s area to serve them better. Dr. Roi-
sentul has been behind these improvements in order for them
to receive appropriate dental and maxillofacial treatment.
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Fig. 1. Ziv Hospital in Safed, Israel.

Given the complexity of the cases and types of surgery
that they were not accustomed to deal with on a day-to-day
basis, they have had to prepare themselves in order to offer
these Syrian refugees proper care (1,2). The barriers to trea-
ting these patients are multiple: lack of mutual knowledge
and communication, prejudices and sometimes even mistrust.
Despite all this, Dr. Roisentul states that, “we must help the
wounded whether friend or foe” (2).

Guided by human values and determined to do what needs
to be done, the team of doctors, dentists and surgeons of the
Ziv Hospital demonstrate that medicine can be used as an
antidote to violence and a link to peace (3).

“We must help and defend all of humanity to show that we
are human beings and that we believe in friendship, love and in

the understanding that there must be among human beings” (2).

Dr. Roisentul
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Fig. 2. Drs. Alejandro Roisentul (Head of Department), Daniel
Lesmes and Juan Ramon Boyj, in the Department of Dental, Oral and
Maxillofacial Surgery.
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“A humanitarian mission never ends when you have a
commitment to help others” (2).

Fig. 3. Dr. Roisentul’s office. Dr. Roisentul

OponrtoL PEDIATR 2018; 26 (3): 217-228



Vol. 26, N.° 3, 2018

NOTICIAS SEOP 225

Noticias SEOP

DVTI: Odontdlogos ejemplo de convivencia y aceptacion de la diversidad

Juan Ramon Boj!, Anabella Barreto?
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Universidad de Barcelona. Barcelona

El personal y los voluntarios de Dental Volunteers for Is-
rael (DVI) siempre se han preocupado por la convivencia y el
impacto que su trabajo tiene en la salud de los nifios y jévenes,
tanto judios, drabes u otros paises, en situacion de riesgo
de Jerusalén y sus posibilidades de salir adelante en la vida
(1). DVI es una clinica dental gratuita que atiende a miles de
nifios con un presupuesto limitado, gracias a los odontélogos
voluntarios y a los suministros donados por fundaciones y
empresas dentales (2). El enfoque de DVI respecto a la to-
lerancia y la aceptacién de todas las comunidades no es una
politica reciente, sino que estd directamente relacionada con
los principios de la organizacién desde su establecimiento en
1980y, por lo tanto, ha tenido un efecto dominé a lo largo de
los afios (1,2). Fue la visién de su fundadora y sobreviviente
del Holocausto Trudi Birger: “cuando uno hace ‘righteous
tsedaka (trabajo de caridad)’ no solo NO discrimina ayudando
a cada persona necesitada, sino que uno debe buscar aquellos
que estén menos dispuestos a pedir ayuda, uno siempre debe
esforzarse por ayudar al otro” (1).

DVI es un gran ejemplo de buena voluntad y convivencia,
y sus servicios se centran en cuidar con éxito la salud de los
demads, en la prevencién de la enfermedad y en la aceptacion
de la diversidad (3).

Sabemos por experiencia que la educacion en salud oral, la
atencion y la bondad que reciben los pacientes de DVI tanto
de los dentistas voluntarios visitantes como de los locales tie-
nen un impacto directo en su capacidad de poder escapar del
ciclo de pobreza en que estan sumidos (1,2). Lo que DVI ha
descubierto en los tltimos afios es su potencial para mejorar
el nivel profesional, individual y de calidad de vida de los
dentistas drabes y palestinos (1).

DVI recibe hasta 10 dentistas drabes israelies locales por
afio con el fin de mejorar sus habilidades en odontologia, am-
pliar su gama de tratamientos y obtener acceso a programas
de especializacion altamente competitivos, lo que les permite
poder avanzar profesional y econémicamente en la sociedad
israeli (1). Debido a la politica de DVI de mantener a un
director de clinica que ensefia activamente en los programas
de especializacion de la Universidad de Hadassah, DVI ha
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Fig. 1. Odontdloga voluntaria de los Estados Unidos con su
asistente de Jerusalén.

Fig. 2. Zona para educacion tedrico-prdctica en prevencion.
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Fig. 3. Otra vision del drea de educacion preventiva.

sido reconocido y aprobado por el Higher Dental Scientific
Committee y el Ministerio de Salud de Israel como un centro
de capacitacion de Odontologia Pedidtrica (1,2). Cada sema-
na, los residentes del programa pediatrico de Hadassah son
voluntarios en DVI y esta misma experiencia se le ofrece a
los dentistas drabes de todo Israel (2). Ademads de la capacita-
cién que los odontélogos palestinos y drabes reciben en DVI,
también aprenden de los odontélogos voluntarios técnicas
dentales de todo el mundo (4). Casi un centenar de dentis-
tas norteamericanos estadounidenses y canadienses prestan
anualmente servicios voluntarios en la clinica, desempefiando

ODpONTOL PEDIATR

un nivel de atencién superior al que se conoce comtinmente en
Israel (1,2,4). La interaccién con odont6logos internacionales
es uno de los beneficios mds exclusivos de este programa;
como resultado, los dentistas arabes se familiarizan con las
nuevas tecnologias y técnicas (4).

La clinica DVI dispone de 6 sillones dentales equipados
con tecnologia avanzada, radiologia digital y materiales den-
tales que han sido donados por compaiias odontolégicas in-
ternacionalmente reconocidas para ofrecer tratamientos de la
mejor calidad a los pacientes (5). También cuenta con un gru-
po de auxiliares dentales e higienistas altamente cualificado y
multilingiies que estan dirigidos por el Dr. Roy Petel, DMD,
PhD especialista en Odontopediatria y profesor en Hadassah
School of Dental Medicine (3,5).

Los odontélogos voluntarios son un pilar fundamental
(2,5). Cada afio asisten entre 130-150 odontélogos volunta-
rios provenientes de diferentes paises del mundo, dispuestos a
donar su tiempo y esfuerzo para colaborar con los mas necesi-
tados (3). DVI acepta a dentistas con un minimo de dos afios
de experiencia profesional; dentistas generales, especialistas
en odontopediatria, endodoncia, cirugia oral, periodoncia y
resto de especialidades (2,3,5).

jOdontélogo voluntario necesitamos de tu ayuda!
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The staff and volunteers at Dental Volunteers for Israel (DVI)
have always been concerned about coexistence and the impact
that their work has on the health of children and teenagers,
whether Jews, Arabs or from other countries who are at-risk in
Jerusalem, and their ability to get ahead in life (1). DVIis a
free dental clinic that serves thousands of children on a limited
budget, thanks to volunteer dentists and supplies donated by
foundations and dental companies (2). DVI’s approach to tole-
rance and acceptance of all communities is not a recent policy,
but is directly related to the principles of the organization since
its establishment in 1980, and that has had a domino effect over
the years (1,2). This was the vision of its founder and Holocaust
survivor Trudi Birger, “when one does righteous tsedaka (charity
work) not only does one NOT discriminate by helping every
person in need, but one must seek those who are less willing to
ask for help, one should always strive to help others “(1).

DVl is a great example of goodwill and coexistence, and
its services are focused on taking care of the health of others,
on disease prevention and on the acceptance of diversity (3).

We know from experience that the oral health education,
care and kindness that DVI patients receive from visiting
volunteer dentists, as well as local dentists, have a direct impact
on their ability to escape from the cycle of poverty in which
they are immersed (1,2). What DVI has discovered in recent
years is its potential to improve professional levels individually,
and quality of life of Arab and Palestinian dentists (1).

DVl receives up to 10 local Israeli Arab dentists per year in
order to improve their skills in dentistry and expand their range
of treatments. They can then gain access to highly competitive
specialization programs, which allows them to progress profes-
sionally and economically in Israeli society (1). Due to DVI’s
policy of having a clinical director who actively teaches in the
specialized programs of Hadassah University, DVI has been
recognized and approved by the Higher Dental Scientific Com-
mittee and the Israeli Ministry of Health as a Pediatric Dentistry
training center (1,2). Each week, residents of the pediatric Hadas-
sah program are volunteers in DVI and this same experience is
offered to Arab dentists throughout Israel (2). In addition to the
training that Palestinian and Arab dentists receive at DVI, they
also learn dental techniques from around the world from volun-
teer dentists (4). Nearly a hundred dentists from the United States
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Fig. 1. Volunteer dentist from the United States with her assistant
Jfrom Jerusalem.

Fig. 2. Area for the theoretical and practical educational session
on prevention.
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and Canada provide voluntary services every year at the clinic,
with a standard of care superior to that commonly observed in
Israel (1,2,4). Interaction with international dentists is one of the
most exclusive advantages of this program. As a result, Arab den-
tists become familiar with new technologies and techniques (4).

The DVI clinic has 6 dental chairs equipped with advanced
technology, digital radiology and dental materials that have
been donated by internationally recognized dental companies
in order to offer the best quality treatments to patients (5). It
also has a group of highly qualified and multilingual dental
assistants and hygienists who are headed by Dr. Roy Petel,
DMD, PhD specialist in Pediatric Dentistry and professor at
Hadassah School of Dental Medicine (3,5).

Volunteer dentists are a fundamental pillar (2,5). Every
year 130-150 volunteer dentists, who are willing to give time
and effort to cooperate with the most needy, attend from diffe-
rent countries of the world (3). DVI accepts dentists with
a minimum of two years professional experience, general
Fig. 3. Another view of the preventative education area. dentists, specialists in pediatric dentistry, endodontics, oral
surgery, periodontics and other specialties (2,3,5).

Volunteer dentist we need your help!
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