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Editorial

I En este nimero contamos con tres articulos originales de investigacién en Odontopediatria y
un caso clinico.

En la Universidad de Murcia, derivado del equipo de investigacion liderado por la profesora
Cortés, tenemos la oportunidad de conocer a través del articulo titulado: “Microfiltracién marginal
de distintos adhesivos en cavidades de clase II. Efecto de la aplicacion de una resina hidrofébica”,
los avances en los productos empleados en odontologia conservadora en los aspectos relaciona-
dos con la adhesion, concluyendo que el uso de una resina hidrofébica supone una mejora en la
microfiltracién.

El articulo que lleva por titulo” Efectos de la entrevista motivacional en la salud oral de pacien-
tes pedidtricos” ha sido realizado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Barcelona,
junto con la Facultad de Psicologia de Nuevo México, Alburquerque, MN, EE. UU. Los autores
encuentran que, desde una perspectiva a corto plazo, una sesién breve de entrevista motivacional,
logré reducir los indices de placa bacteriana en pacientes infantiles, pero no demostré ser mas
eficaz que el método informativo tradicional.

El siguiente articulo original lleva por titulo “Relacién entre la prevalencia de bruxismo y fac-
tores psicosociales, edad y género de un grupo de pacientes pedidtricos en Caracas, Venezuela”.
En este trabajo, procedente de la Universidad de Santa Maria en Caracas, los autores encuentran
que los varones de entre 3 y 8 afios fueron los mas afectados por bruxismo. Igualmente, que los
padres de nifios sin bruxismo mayoritariamente vivian juntos; sin embargo, no fue este un factor
determinante en la ausencia del hédbito.

Presentamos en este nimero un caso clinico procedente de la Clinica Integrada Infantil de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Murcia. Los autores describen el caso del manejo
ortoddéncico quirdrgico de un incisivo central superior impactado debido a la presencia de un
mesiodens en la zona. Los autores concluyen en la necesidad de un diagnéstico temprano de
estos problemas, asi como la génesis de espacio, si este no fuera suficiente, como paso previo a
la traccion.

P. Planells

Directora de la Revista
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In this issue we have three original research articles in Pediatric Dentistry and one case report.

From the University of Murcia and the research team headed by Prof. Cortés, we have the op-
portunity of discovering the advances made in the products used in conservative dentistry related
to adhesion in the article “Marginal microleakage of different adhesives in class II cavities. Effect
of applying hydrophobic resin”. The conclusion is that the use of hydrophobic resin represents
an improvement in microfiltration.

The article with the title “Effects of Motivational Interviewing on the oral health of pediatric
patients” was produced in the Faculty of Dentistry of the University of Barcelona in conjunction
with the Department of Psychology of New Mexico, Alburquerque, MN, EE. UU. The authors
find that, from the short term perspective, a brief session of motivational interviewing was able
to reduce the rate of bacterial plaque in pediatric patients, but it did not demonstrate being more
effective than the traditional informative method.

In this issue we present a case report from the Integrated Pediatric Clinic of the Faculty of
Dentistry of the University of Murcia. The authors describe the case of the orthodontic-surgical
management of an upper central incisor impacted as a result of a mesiodens in the area. The au-
thors conclude that there is need for an early diagnosis of these problems, as well as the genesis
of the space, if this were not sufficient, as a previous step to traction.

The following original article is on “The relationship between the prevalence of bruxism and
psychosocial factors, age and gender in a group of pediatric patients in Caracas, Venezuela”. In
this study from the University of Santa Maria in Caracas, the authors found that boys between
the ages of 3 and 8 years were more affected by bruxism. While the parents of children without
bruxism largely lived together, this was not a determinant factor for the absence of the habit.

P. Planells

Journal Director

OponroL Pepiatr 2015; 23 (3): 177-178
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Articulo Original

Microfiltraciéon marginal de distintos adhesivos en cavidades
de clase II. Efecto de la aplicacion de una resina hidrofébica

S. GUZMAN PINA, O. CORTES LILLO, M.A. ALCAINA LORENTE

Departamento de Odontopediatria. Clinica Odontoldgica Universitaria. Universidad de Murcia. Murcia

RESUMEN

Introduccion: La adhesion de los materiales estd intimamen-
te relacionada con la formacién de una adecuada capa hibrida.
Ademas del adhesivo, el uso de una capa de resina hidrofébica
puede mejorar las propiedades de adhesion.

Objetivo: Comparar la microfiltracién marginal en las restau-
raciones con composite en cavidades de clase II segtin el adhesi-
vo y con la aplicacién o sin la aplicacién de resina hidrofébica.

Material y métodos: Los grupos experimentales fueron
adhesivos sin resina hidrofébica (Prime & bond NT® y Excite F
DSC®) y adhesivos con resina hidrofébica (Xeno V*® y AdheSE
One F®). El grado de microfiltracién fue evaluado utilizando
una escala de penetracion del colorante del 0 al 3.

Resultados: Los adhesivos autograbantes presentan peores
resultados que los que requieren grabado previo.

Conclusion: El uso de una resina hidrofébica supone una
mejora en la microfiltracion.

PALABRAS CLAVE: Adhesivos. Microfiltracion. Resina
hidrofébica.

INTRODUCCION

El uso de materiales de restauracion de resina ha
aumentado en los dltimos afios gracias en parte a las
mejoras en los sistemas adhesivos. La adhesion es fun-
damental para contrarrestar la contraccion de la poli-
merizacidn, conseguir una correcta retencién, un mejor
comportamiento mecanico y un buen sellado marginal,
lo que daria lugar a una buena estética.

En 1955, Buonocore (1) introdujo la técnica del gra-
bado con 4cido fosférico, para mejorar la adhesion de la

Recibido: 18-02-2016
Aceptado: 03-03-2016

SUMMARY

Introduction: Dental adhesion of the materials is closely
related to the formation of a proper hybrid layer. In addition to
the adhesive, the use of a hydrophobic resin layer can impro-
ve the adhesion properties.

Objective: To compare marginal microleakage at composite
restorations in class II cavities according to the adhesive and
with or without a hydrophobic resin.

Materials and methods: The experimental groups were adhe-
sives without hydrophobic resin (Prime & bond NT® y Excite F
DSC®) and adhesives with hydrophobic resin (Xeno V*® and
AdheSE One F®).The degree of microleakage was assessed using
a scale of penetration of the coloring from O to 3.

Results: Self etch adhesives have worse outcomes than acid
etching adhesives.

Conclusion: The use of a hydrophobic resin produce an
improvement in microleakage.

KEY WORDS: Adhesives. Microleakage. Hydrophobic resin.

resina acrilica al esmalte. En aquel momento, la unién
entre el diente y el adhesivo era fundamentalmente micro-
mecdnica, gracias a unas microparticulas del adhesivo que
penetran en las retenciones creadas en el esmalte por el
grabado 4cido. Sin embargo, se observé que, al preparar
la cavidad, aparece el barrillo dentinario, que hace més
dificil la adhesion del material a la dentina.

Hace veinte afios Fusayama (2) sugiri6 la remocién de
este barrillo con el 4cido fosférico, pues al eliminarlo se
despejaria la entrada a los tibulos, con lo que aumentaria
la adhesion a la dentina. Por otra parte, con el graba-
do de la dentina ademds se consigue desmineralizar la
entrada de los tibulos dentinarios y la capa externa de
la dentina intertubular; esto es, se destruyen los cristales
de hidroxiapatita, que es el componente inorgdnico de la
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dentina situado en el interior de los prismas y se expone
el entramado de las fibras de coldgeno, haciendo al diente
mads receptivo al adhesivo.

Nakabayashi (3) demostr6 que al eliminar la fase
mineral con el grabado 4cido se expone el coldgeno como
substrato adhesivo. Por la naturaleza hidrofilica de esta
matriz sugirié que se usaran adhesivos con monémeros
hidrofébicos e hidrofilicos. Los hidrofilicos facilitan la
permeabilidad de los mondmeros en la matriz de coldge-
no, favoreciendo la formacién de la capa hibrida; mien-
tras que la resina hidrofébica facilita la adhesién de la
resina hidrofébica con la restauracion.

Actualmente, la clasificacion de los adhesivos que
probablemente mds se utiliza se refiere al nimero de
pasos que forman el sistema adhesivo, esto es: 1) adhe-
sivo de tres pasos: en los que el grabado, el priming
y el bonding se realizan cada uno en un paso distinto;
2) adhesivo de dos pases, en el que tras el grabado total
se aplica el bonding junto con el priming; 3) adhesivo de
un solo paso, en el que tanto el grabado como el priming
y el bonding se combinan en un solo paso.

Para mejorar las caracteristicas de los sistemas adhe-
sivos, tanto la fuerza de adhesién como su tiempo de
duracién y la microfiltracién, segin ciertos autores, hay
que mejorar la calidad de la capa hibrida mds que su
grosor, reduciendo el grado de absorcién de agua y la
degradacién del coldgeno.

Para conseguir esto, se realizan algunas modificacio-
nes del protocolo clinico normal, como aplicar multi-
ples capas, aumentar la evaporacion del solvente, usar
corriente eléctrica para aumentar la impregnacion del
mondmero, prolongar el tiempo de polimerizado respec-
to al recomendado por los fabricantes, dando lugar a un
aumento de la polimerizacién y reduciendo la permea-
bilidad. También se puede utilizar una capa adicional de
resina hidrofébica. Desde la incorporacién del monéme-
ro hidrofilico en los adhesivos simplificados, de dos o un
solo paso, se ha reducido su longevidad. La necesidad
de una capa hidrofébica con una capa de adhesivo sin
solvente parece ser primordial para reducir la absorcién
de agua y estabilizar la capa hibrida por mds tiempo.

En cambio, otros autores opinan que es importante
el grosor de la capa hibrida; asi, si tras la colocacién
del adhesivo ponemos una resina adhesiva (bonding)
aumentamos su espesor acercandonos al grosor éptimo
de 100 micras, lo que también podriamos lograr colo-
cando otra capa de adhesivo, formando asi una pelicula
hermética. Al tener una capa gruesa de adhesivo con-
seguimos mejorar su capacidad eldstica, compensando/
amortiguando la tensién de contraccién y dilatacién y
la absorcién de las fuerzas de masticacion, contrarres-
tando la flexién y los efectos térmicos; ademds aumenta
la capacidad amortiguadora de la resina, la fuerza de
adhesidn, y disminuye la sensibilidad postoperatoria y
la microfiltracion, haciéndolo asi mas duradero (4,5).

Asimismo, la correcta formacién y funcionamiento de
la capa hibrida depende de un adecuado grosor de la capa
del adhesivo que permita amortiguar en cierto modo la
fuerza que sobre €l se va a ejercer.

Actualmente existe una gran cantidad de nuevos siste-
mas adhesivos que simplifican el proceso a un solo paso,
con lo que al disminuir el nimero de pasos disminuye la
posibilidad de error durante su aplicacion y el tiempo de
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trabajo. Aunque esto facilita y acorta el trabajo, diver-
sos autores consideran que es mas importante obtener
una menor filtracién marginal, ya que esta darfa lugar
a irritacidn pulpar y con ello a sintomatologia pulpar
postoperatoria, decoloracidn, caries secundaria e incluso
pérdida de restauracion.

Aunque el uso de una capa adicional de resina hidro-
fobica en los adhesivos de un solo paso lo convierten en
adhesivos de dos pasos. King y cols. (4) observaron que el
uso de una capa de resina hidrofébica en tres adhesivos de
un paso aumentaba su fuerza de adhesion y eliminaba su
incompatibilidad con los composites autopolimerizables.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiz6 con 40 premolares humanos
extraidos por motivos ortodéncicos. En cada premolar
se realizaron dos cavidades de clase II (mesial y distal).
Se distribuyeron en dos grupos generales, dando lugar
a ocho subgrupos experimentales (cada grupo contenia
5 premolares, lo que implica 10 cavidades por grupo).
Los premolares fueron montados en escayola junto con
2 molares a cada lado para simular los puntos de contacto
similares a los reales. Los adhesivos se aplicaron segtin
las instrucciones del fabricante. En los grupos dos, tras
aplicar el adhesivo, se afiadi6 una capa de resina hidro-
fobica, se elimind el exceso con aire y se polimerizé
durante 10 segundos.

Tras realizar las obturaciones, se extrajeron los dientes
de la escayola y se mantuvieron en agua destilada durante
24 horas. Posteriormente, se pintaron con laca de ufias a
excepcion de los margenes de la restauracion. Al termi-
nar se sumergieron las coronas en solucién de azul del
metileno al 1% durante 24 horas.

El grado de microfiltracién fue evaluado por una lente
utilizando los siguientes criterios:

0: No penetracion del colorante.

1: Penetracion del colorante en 1/3 de la cavidad.

2: Penetracion del colorante de mds de 1/3 de la
cavidad.

3: Penetracién del colorante de mds de 2/3 o del total
de la cavidad.

Los grupos experimentales fueron los siguientes:

Grupo 1: Adhesivos sin resina hidrofébica:

— Al: grabado + Prime & bond NT® + Filtek™®

— A2: grabado + Prime & bond NT® + Helio-

bond® + Filtek™®

— BI1: grabado + Excite F DSC® + Filtek™®

— B2: grabado + Excite F DSC® + Heliobond® + Fil-

tekTM@

Grupo 2: Adhesivos con resina hidrofébica:

C1: Xeno V*® + Filtek™®

— C2: Xeno V*® + Heliobond® + Filtek™®

D1: AdheSE One F® + Filtek™®

D2: AdheSE One F® + Heliobond® + Filtek™®

RESULTADOS

El analisis estadistico de los resultados fue llevado
a cabo mediante el analisis de varianza ANOVA com-
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plementado con contrastes de igualdad de pares de
medias con el método de la minima diferencia significa-
tiva (DMS) y con la correccién de Bonferroni.

Del analisis estadistico podemos concluir que el gru-
po A (Prime & bond NT®) no presenta diferencias signi-
ficativas respecto a afiadir una capa de resina hidrofébica
o no. Asimismo, este grupo es el que mejores resultados
presenta, con menor grado de microfiltracién respecto
a todos los demds. Por el contrario, el grupo que mayor
microfiltracién presenta es el grupo D (AdheSE One F®).

Por otro lado, se observan diferencias significativas
entre los adhesivos que requieren grabado previo (Pri-
me & bond NT® y Excite F DSC®) respecto a los auto-
grabantes (Xeno V*® y AdheSE One F®), siendo estos
ultimos los que presentaron peores resultados.

De los grupos que requieren grabado previo, los mejo-
res resultados se han observado en Prime & bond NT®.
Por otro lado, de los grupos de autograbantes, el que
peores resultados presenta ha sido el AdheSE One F®,
sobre todo sin el uso de resina. Aun asi, observamos que
dentro del grupo de autograbantes el uso de una resina
hidrofébica supone una mejora en la microfiltracién,
sobre todo en el caso de Xeno V*®, tal como se puede
observar en la figura 1.

DISCUSION

Respecto a la diferencia observada entre adhesivos
autograbantes y no autograbantes, tras revisar la biblio-
graffa, coincidimos en el hecho de que los adhesivos
autograbantes permiten una peor adaptacion del mate-
rial restaurador.

Con los autograbantes, la smear layer no es disuelta
por completo y si incorporada en la interfase de unién, la
cual tiende a ser menos gruesa que aquella formada por
los sistemas adhesivos convencionales. En consecuen-
cia, si la capa es mds fina aumenta la microfiltracion,
aspecto que serd tratado posteriormente. Segin varios
autores, esto es debido a que los autograbantes son adhe-
sivos débiles mecdnicamente pues tienen gran contenido
de solvente, lo que implica mayor fragilidad. Ademas,
el mayor problema de los autograbantes es la unién al
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Fig. 1. Porcentaje de microfiltracion de cada adhesivo segiin
el grado observado.
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esmalte, por no presentar resultados tan satisfactorios
como los producidos tras la desmineralizacioén con dcido
fosférico (6).

Sin embargo, se ha observado que aplicar multiples
capas de adhesivo puede favorecer el empleo de autogra-
bantes de paso unico (7,8).

Otro factor que influye en el comportamiento del adhe-
sivo es su composicion, tanto por el solvente como por los
mondémeros presentes en el adhesivo. Los solventes como
el etanol o la acetona son comiinmente usados para faci-
litar la penetracién de mondmeros y obtener un contacto
directo de la resina con las fibras de coldgeno, lo que da
lugar a una zona de mezcla de resina polimerizada y un
entramado de fibrillas de coldgeno: la capa hibrida (7).

Adhesivos cuyo solvente es la acetona son menos
efectivos en substrato seco que aquellos a base de
agua (9,10). De este modo, adhesivos sin agua en su
composicion deben aplicarse en superficies mas hime-
das, y en superficies mds secas, aquellos adhesivos que
contienen agua o solucién agua/alcohol.

El hecho de que Prime & bond NT® y Excite F DSC®
presenten mejores resultados que los adhesivos autogra-
bantes se debe a que estos ultimos poseen generalmente
mayor proporcién de agua, solventes y monémeros hidro-
liticos. Asi pues, la capa de adhesivo es mds fina, como
se ha dicho anteriormente, y sufre las consecuencias de la
inhibicién del oxigeno cuando es polimerizada.

Por otro lado, aunque en algunos estudios no se ha
observado diferencia entre el uso de etanol o acetona
como solvente, la acetona es preferible como solvente
medio, a causa de su mejor estabilidad hidrolitica de los
monomeros funcionales frente al etanol (11).

Respecto a la microfiltracién, coincidimos con Pus-
hpa (12) en que la aplicacién de la capa de resina hidro-
fébica disminuye la permeabilidad marginal y mejora la
adaptacion del material a la cavidad. Ademads, observa-
mos que la adherencia del composite a la resina es mayor,
por lo que permite un mejor manejo clinico.

Hay que tener en cuenta que la presencia de agua y
solvente remanente en la estructura del adhesivo reduce
las propiedades mecdnicas del polimero formado (13),
lo que puede resultar en mayor microfiltracién (14). Por
ello, algunos autores proponen el secado con aire com-
primido y la necesidad de un aislamiento absoluto (6).

Ademds, la evaporacion precoz de solventes perjudica
la resistencia de unién y aumenta la filtraciéon marginal,
particularmente en los casos de adhesivos a base de ace-
tona (15,16).

Por otro lado, los adhesivos que tienen en su compo-
sicidn solventes como etanol o agua tienden a presentar
resultados més favorables en cuanto a microfiltracién que
los adhesivos a base de acetona (17,18).

La formacién de una capa hibrida satisfactoria es el
fundamento para el éxito de una restauracion adhesiva,
ya que es esta estructura la que forma la unién entre la
resina de composite y la dentina. Fallos en la interfa-
se diente-restauracion provocan microfiltracién, dolor
postoperatorio, fractura dental y caries secundaria (19).

Solo una adaptacién perfecta es capaz de prevenir la
microfiltracién y, por consiguiente, la caries recurrente
y la irritacién pulpar.

Otro aspecto relevante es el nimero de pasos del
sistema adhesivo que estemos utilizando. Disminuir el
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ntimero de pasos reduce el tiempo de manipulacién, la
sensibilidad técnica y mejora la efectividad adhesiva. Sin
embargo, se ha observado que los sistemas mds simples
no precisamente tienen por qué mejorar la efectividad
del adhesivo (20).

Tay y cols. (14) han demostrado que los adhesivos AG
de un paso, tras su polimerizacién, dejan unas estructuras
porosas que pueden actuar como una membrana semi-
permeable, permitiendo el movimiento bidireccional de
agua a través de la capa de adhesivo si no se reviste por
un composite polimerizado.

En general, se ha visto que los adhesivos de 3 pasos
dan mejores resultados que los 2 y a su vez estos mejores
que los de 1 paso.

En un estudio de Van Landuyt y cols. (20) se demostrd
que la extension de adhesivos AG de 1 paso a 2 pasos
y a 3 pasos, usando el de 1 paso como primero y afia-
diendo pasos de aplicacién, mejora la efectividad del
adhesivo correspondiente; y que no hay diferencia en
la efectividad del adhesivo entre usar etanol o acetona
como solvente.

Otros autores han observado que transformar un
adhesivo AG de 1 paso en 2 pasos aumenta levemente la
efectividad adhesiva. Afiadir un paso previo de grabado
es beneficioso para el esmalte, pero debe evitarse en la
dentina, ya que no mejorard la fuerza adhesiva y puede
poner en peligro la durabilidad de la adhesion (7).

La bibliografia demuestra que un grabado total en
adhesivos de un bote supone un compromiso en la hume-
dad y en la estabilidad que parece resultar en una mayor
porosidad que en adhesivos de varios pasos. Sin embar-
go, los clinicos prefieren materiales de facil aplicacion
en su préctica diaria.

Otro aspecto que se debe destacar es la citotoxici-
dad o la biocompatibilidad que presentan los adhesivos.
Muchos de los componentes de los adhesivos mues-
tran una elevada citotoxicidad en contacto directo con
las células (o por componentes que se produzcan por
degradacion hidrolitica), ademds hay que considerar la
difusiéon de mondmeros ante una incompleta polime-
rizacion (por presencia de oxigeno), y la liberacién de
camphoroquinoas, que es el fotoiniciador, y favorece la
formacion de radicales libres, aumentado la citotoxicidad
del adhesivo.

Si las resinas adhesivas son manipuladas y aplicadas
de forma apropiada, se espera que sean bien toleradas por
el tejido pulpar. Se considera que las reacciones pulpares
se deben fundamentalmente al efecto de bacterias en la
interfase diente-restauracion (21).

Otros autores observan que la infeccion bacteriana
producto de la microfiltracién es el principal factor cau-
sal de afeccion pulpar y que una hibridacién eficiente
evita la migracién de bacterias a la pulpa, por lo tanto, los
sistemas adhesivos actuales son biocompatibles (21,22).

CONCLUSIONES

El uso de la capa de resina mejoré la adaptacién del
material y la filtracién de todos, excepto en Prime &
bond NT®, en el que no hubo diferencias significativas.
Ademds, seria interesante observar si aplicar una resina
hidrofébica influye en la biocompatibilidad pulpar. Tam-
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bién son necesarios mds estudios clinicos que permitan
valorar el efecto de los adhesivos en la sensibilidad y
amortiguacion de la fuerzas durante la masticacion.
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Marginal microleakage of different adhesives in class II cavities.
Effect of applying hydrophobic resin
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SUMMARY

Introduction: Dental adhesion of the materials is closely
related to the formation of a proper hybrid layer. In addition to
the adhesive, the use of a hydrophobic resin layer can impro-
ve the adhesion properties.

Objective: To compare marginal microleakage at composite
restorations in class II cavities according to the adhesive and
with or without a hydrophobic resin.

Materials and methods: The experimental groups were
adhesives without hydrophobic resin (Prime & bond NT® y
Excite F DSC®) and adhesives with hydrophobic resin (Xeno
V+*® and AdheSE One F®).The degree of microleakage was
assessed using a scale of penetration of the coloring from 0O to 3.

Results: Self etch adhesives have worse outcomes than acid
etching adhesives.

Conclusion: The use of a hydrophobic resin produce an
improvement in microleakage.

KEY WORDS: Adhesives. Microleakage. Hydrophobic
resin.

INTRODUCTION

The use of resin restoration materials has increased
in recent years due in part to improvements in adhesive
systems. Adhesion is essential to counteract polymeriza-
tion shrinkage, to achieve correct retention, to improve
mechanical behavior and a proper marginal seal, which
all leads to a good aesthetic appearance.

Buonocore (1) in 1955 introduced the phosphoric acid
etch technique in order to improve the adhesion of acrylic
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RESUMEN

Introduccion: La adhesion de los materiales estd intimamen-
te relacionada con la formacién de una adecuada capa hibrida.
Ademads del adhesivo, el uso de una capa de resina hidrofébica
puede mejorar las propiedades de adhesion.

Objetivo: Comparar la microfiltracién marginal en las restau-
raciones con composite en cavidades de clase II segtin el adhesi-
vo 'y con la aplicacién o sin la aplicacion de resina hidrofébica.

Material y métodos: Los grupos experimentales fueron
adhesivos sin resina hidrofébica (Prime & bond NT® y Excite F
DSC®) y adhesivos con resina hidrofébica (Xeno V*® y AdheSE
One F®). El grado de microfiltracién fue evaluado utilizando
una escala de penetracion del colorante del 0 al 3.

Resultados: Los adhesivos autograbantes presentan peores
resultados que los que requieren grabado previo.

Conclusion: El uso de una resina hidrofébica supone una
mejora en la microfiltracion.

PALABRAS CLAVE: Adhesivos. Microfiltracion. Resina
hidrofébica.

resin to the enamel. At this point the bond between tooth
and adhesive was basically micromechanical, given the
microparticles of the adhesive that penetrated the reten-
tions created in the enamel by the acid etching. However,
it was observed that on preparing the cavity dentinal mud
appeared, which made the adhesion of the material to the
dentin more difficult.

Twenty years ago Fusayama (2) suggested removing
this mud with phosphoric acid and the entrance to the
tubules would also be cleared, which would increase
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adhesion to the dentin. Moreover, etching with den-
tin would in addition demineralize the entrance to the
dentinal tubules and the external layer of the intertu-
bular dentin, that is, the hydroxyapatite crystals would
be destroyed, which is the inorganic component of the
dentin situated on the inside of the prisms, exposing the
collagen fibril network while making the tooth more
receptive to the adhesive.

Nakabayashi (3) demonstrated that on eliminating
the mineral phase with acid etching, the collagen is
exposed as adhesive substrate. Given the hydrophilic
nature of this matrix they suggested using adhesives
with hydrophobic and hydrophilic monomers. The
hydrophilic monomers facilitate the permeability of
the monomers in the collagen matrix encouraging the
formation of a hybrid layer, while the hydrophobic resin
encourages the adhesion of the hydrophobic resin to
the restoration.

Currently, the classification of the adhesives that is
probably most used refers to the number of steps in
the adhesive system, that is: 1) three-step adhesives:
in which etching, priming and bonding is carried out in
a separate step, 2) two-step adhesive, after total etching
bonding is applied together with priming, 3) one-step
adhesive, in which the etching as well as the priming and
bonding is done in a single step.

In order to improve the characteristics of the adhesive
systems, the strength of the adhesion as well as durabil-
ity and microfiltration, according to certain authors, the
quality of the hybrid layer should be improved rather
than its thickness, in order to reduce the degree of water
absorption and collagen degradation.

In order to achieve this, some modifications were
made of the normal clinical protocol such as the appli-
cation of several layers, increasing the evaporation of
the solvent, use of electric current in order to increase
the impregnation of the monomer, extending the polym-
erization time with regard to the time recommended by
manufacturers, which lead to an increase in polymer-
ization and reduced permeability. An additional layer of
hydrophobic resin can also be used. As a result of includ-
ing hydrophilic monomer in simplified adhesives, and
the reduction from two steps to just one, longevity has
been reduced. The need for one hydrophobic layer with
a layer of solvent-free adhesive seems to be essential for
reducing water absorption and for stabilizing the hybrid
layer for more time.

On the other hand, other authors are of the opin-
ion that the thickness of the hybrid layer is important,
and that if after placing the adhesive we place bond-
ing resin, we increase the thickness and the optimal
thickness of 100 micras is reached, which we could
also achieve with another layer of adhesive forming a
watertight film. By having a thick layer of adhesive we
are able to improve: elasticity, compensating/cushion-
ing the contraction and expansion and the absorption
of the forces of mastication, counterbalancing bending
and thermal effects. In addition, the cushioning capac-
ity of the resin is increased, the adhesion strength, and
postoperative sensitivity and microfiltration is reduced
making it more durable (4,5).

The correct formation and function of the hybrid layer
depends on the right thickness of the adhesive layer that
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permits cushioning to a certain extent the forces that will
be imposed it.

Currently there is a huge number of new adhesive
systems to simplify the process into a single step and, as
the number of steps diminishes, the possibility of error
during application diminishes together with operating
time. Although this facilitates and shorten the work
load, many authors consider that obtaining less margin-
al leakage is more important, as this would lead to pulp
irritation and then to postoperative pulp complications,
discoloration, secondary caries and even the loss of the
restoration.

Although the use of an additional layer of hydropho-
bic resin in one-step adhesives turn these into two-step
adhesives, King et al. (4) observed that the use a layer of
hydrophobic resin in three one-step adhesives increased
bonding strength and eliminated incompatibility with
self-polymerizing composites.

MATERIAL AND METHODS

The study was carried out with 40 human premolars
that had been extracted for orthodontic reasons. In each
premolar two (mesial and distal) class II cavities were
created. These were distributed into two general groups,
which resulted in eight experimental subgroups (each
group contained 5 premolars, which implied 10 cavi-
ties per group). The premolars were mounted into plas-
ter together with the 2 molars on each side in order to
simulate the similar points of contact to real ones. The
adhesives were applied according to the manufacturers’
instructions. In group two, after applying the adhesive,
a layer of hydrophobic resin was added, the excess
was eliminated with air and they were polymerized for
10 seconds.

After carrying out the obturations, the teeth were
removed from the plaster and kept in distilled water for
24 hours. After this they were painted with nail varnish
except for the restoration margins. The crowns were then
submerged in 1% methylene blue solution for 24 hours.

The degree of microfiltration was evaluated by a lens
using the following criteria:

0: No penetration of the coloring.

1: Penetration of the coloring in 1/3 of the cavity.

2: Penetration of the coloring in more than a 1/3 of
the cavity.

3: Penetration of the coloring in more than 2/3 of the
all the cavity.

The experimental groups were the following:

Group 1: Adhesives without hydrophobic resin:

— Al: etching + Prime & bond NT® + Filtek™®

— A2: etching + Prime & bond NT® + Helio-

bond® + Filtek™®

— B1: etching + Excite F DSC® + Filtek™®

— B2: etching + Excite F DSC® + Heliobond® + Fil-

tekTM@

Group 2: Adhesives with hydrophobic resin.

C1: Xeno V*® + Filtek™®

C2: Xeno V*® + Heliobond®+ Filtek™®

— D1: AdheSE One F® + Filtek™®

D2: AdheSE One F® + Heliobond®+ Filtek™®

OponroL Pepiatr 2015; 23 (3): 179-186
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RESULTS

The statistical analysis of the results was carried out
using the ANOVA analysis of variance complemented
with equality contrasts for pairs of means by the least
significant difference (LSD) and with the Bonferroni
adjustment.

From the statistical analysis we can conclude that
group A (Prime & bond NT®) does not have significant
differences with regard to adding a layer of hydrophobic
resin or not. Furthermore, this group had the best results,
with less degree of microfiltration with regard to all the
others. On the other hand, the group with the most micro-
filtration was group D (AdheSE One F®).

Significant differences were observed between adhe-
sives requiring prior etching (Prime & bond NT® and
Excite F DSC®) with regard to self etching (Xeno V+*®
y AdheSE One F®), and the latter had the worst results.

Of the groups that required previous etching, the best
results were seen in Prime & bond NT®. Moreover, of
the self-etching group, the one with the worst results was
AdheSE One F®, especially when resin was not used.
Although we did observe within the self-etch group that
the use of hydrophobic resin did mean an improvement
in microfiltration, especially in the case of Xeno V*®, as
can be seen in figure 1.

DISCUSSION

With regard to the differences observed between self-
etch and non-self etching adhesives, and after a review of
the literature, we concur on the adaptation to restoration
material being worse with self-etch adhesives.

The smear layer does not completely dissolve with
self-etch adhesives and it is incorporated into the bond-
ing interface, which tends to be less thick than the layer
formed by conventional adhesive systems. As a result, if
the layer is a little finer, microfiltration increases, which
is an aspect that has to be dealt with later. According
to various authors, this is because self-etch materials
are adhesives that are mechanically weak as they have
a large solvent content, which means greater fragility.
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Fig. 1. Percentage of microfiltration of each adhesive according
to degree observed.
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In addition, the greatest problem of self-etch materials
is the bonding to the enamel, as the results are not as
satisfactory as those following demineralization with
phosphoric acid (6).

However, it has been observed that the application of
many layers of adhesive can favor the use of single-step
self-etching adhesives (7,8)

Another factor that influences the behavior of an adhe-
sive is its composition, that is, both the solvent and the
monomers in the adhesive. Solvents such as ethanol or
acetone are commonly used to facilitate the penetration
of monomers and to obtain the direct contact of the resin
with the collagen fibers, which leads to an area with a
mix of polymerized resin and a collagen fibril network,
the hybrid layer.

Adhesives that have acetone as a solvent are less
effective in dry substrate than those that have a water
base (9,10). Adhesives that do not contain water in their
composition should therefore be applied to more moist
surfaces, and adhesives that contain water or a water/
alcohol solution to drier surfaces.

The fact that Prime & bond NT® and Excite F DSC®
have better results than self-etching adhesives is due to
the former generally having a greater proportion of water,
solvents and hydrolytic monomers. Therefore, the adhe-
sive layer is finer, as stated previously, and it suffers the
consequences of oxygen inhibition when polymerized.

However, although some studies have not found a dif-
ference between the use of ethanol or acetone as a sol-
vent, acetone is preferable as a medium solvent, given
improved hydrolytic stability of the functional mono-
mers, as opposed to ethanol (11).

With regard to microleakage, we agree with Push-
pa (12) in that the application of a layer of hydrophobic
resin reduces marginal permeability and there is better
adaptation of the material to the cavity. In addition, we
observed that composite bonding to resin is greater,
which permits improved clinical management.

It should be kept in mind that the presence of water
and the remaining solvent in the structure of the adhesive
reduces the mechanical properties of the polymer that has
been formed (13) which can lead to greater microleak-
age (14). Because of this, some authors suggest drying
with compressed air and total isolation (6).

In addition, the early evaporation of solvents hampers
bonding resistance, increasing marginal leakage, partic-
ularly in the case of acetone based adhesives (15,16).

Moreover, adhesives that have in their composition
solvents such as ethanol or water tend to have more
favorable results with regard to microleakage than adhe-
sives based on acetone (17,18).

The formation of a satisfactory hybrid layer is essen-
tial for the success of an adhesive restoration, as this
is the structure that creates the bonding between the
composite resin and the dentin. Failure in the tooth-res-
toration interface leads to microleakage, postoperative
pain, dental fracture and secondary caries (19).

Only a perfect adaptation is able to prevent microle-
akage and, as a result, recurrent caries and pulp irritation.

Another relevant aspect is the number of steps in the
adhesive system that we are using. Reducing the num-
ber of steps reduces handling time, technical sensitivity
and bonding effectiveness is improved. However, it has
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been observed that the simpler systems do not necessar-
ily improve the effectiveness of the adhesive (20).

Tay et al. (14) demonstrated that one-step AG adhe-
sives, after polymerization, leave porous structures that
can act as a semipermeable membrane, permitting the
bidirectional movement of water through the layer of
adhesive, if not lined by a polymerized composite.

In general, it has been seen that three-step adhesives
give better results than two-step, and that these are in turn
better than one step.

In a study by Van Landuyt et al. (20) it was demon-
strated that the extension of the AG adhesives from
one-step to two-step to three-step, using the first step
as a primer and adding application steps, improves the
effectiveness of the corresponding polymer and that
there is no difference in the effectiveness of the adhesive
between using ethanol or acetone as a solvent.

Other authors have observed that transforming an AG
adhesive from one-step to two-steps increases the adhe-
sive effectiveness slightly. Adding a previous etching
step is beneficial for the enamel but should be avoided
in dentin as the bonding strength will not improve and
it can put the durability of the adhesion in danger (7).

The literature shows that single-bottle total-etch may
compromise moisture and stability, and that this seems to
lead to greater porosity than with multiple step adhesives.
However, clinical practitioners prefer materials that can
easily be applied in daily practice.

Another aspect that should be highlighted is the
cytotoxicity or biocompatibility of these adhesives.
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Many of the bonding components display high cyto-
toxicity when in direct contact with cells (or the com-
ponents that produce hydrolytic degradation), in addi-
tion monomer diffusion should be considered when
there is incomplete polymerization (due to the pres-
ence of oxygen), and the release of camphorquinone
that is the photoinitiator, and which encourages the
formation of free radicals, increasing the cytotoxicity
of the adhesive.

If the adhesive resin is handled and applied appro-
priately, it should be well tolerated by pulp tissue. It is
thought that pulp reaction is due mainly to the effect of
bacteria in the tooth-restoration interface (21).

Other authors observed that bacterial infection as
a result of microfiltration is the main causal factor of
pulp disorders and that efficient hybridization avoids the
migration of bacteria to the pulp, therefore, the current
adhesive systems are biocompatible (21, 22).

CONCLUSIONS

The use of a resin layer improved the adaptation of the
material and filtration of all the adhesives except Prime &
bond NT® that displayed no significant differences. It
would be interesting to observe if the application of a
hydrophobic resin would influence pulp biocompatibili-
ty. However, more clinical studies are necessary to assess
the effect of adhesives on sensitivity and for cushion-
ing the forces of mastication.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad a corto plazo de una
intervencion basada en la entrevista motivacional (EM), en la
reduccién del indice de placa bacteriana en nifios de entre 7
y 12 afos (segunda infancia), en comparacion con el modelo
informativo tradicional (MIT).

Métodos y diseiio: Con este objetivo fue realizado un ensa-
yo clinico aleatorizado a doble ciego, con 30 pacientes y dos
grupos activos de intervencion. Al inicio del estudio se exami-
naron todos los participantes en relacién con el indice de placa
bacteriana (O’Leary) y, posteriormente, fueron asignados de
forma aleatoria al grupo experimental (una sola sesién EM) y
al grupo control (una sola sesiéon MIT), ambas con una duracién
aproximada de 15 minutos. A excepcion de esta sesion, todos
los participantes siguieron el mismo protocolo de tratamiento.

Resultados: A los 3 meses postintervencion, la placa bac-
teriana determinada por el indice de O’Leary disminuyé en
ambos grupos (76,1% frente a 69,8%), con una diferencia alta-
mente significativa para p < 0,001 (F = 16,83; p = 0,000). La
reduccién fue mayor en el grupo experimental (- 14,8 frente a
- 10,1 del grupo control), pero no hubo significacion estadistica
conuna p > 0,05 (t=0,78; p=0,441).

Conclusiones: Desde una perspectiva a corto plazo, una sesién
breve de EM logré reducir los indices de placa bacteriana en
pacientes infantiles, pero no demostré ser més eficaz que el MIT.

PALABRAS CLAVE: Promocioén de la salud. Entrevista moti-
vacional. Odontologia Pedidtrica.

INTRODUCCION

El estilo de vida es uno de los mayores condicionantes
sobre el estado de salud de un individuo, por esta razén
son fundamentales todas aquellas actividades de promo-
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SUMMARY

Objective: The aim of this study is to determinate the short-
term effectiveness of a Motivational Interviewing (MI), to
reduce the plaque index in children between 7 and 12 years
old (second childhood), comparing to the traditional informa-
tive model (TIM).

Method and design: With this purpose a randomized
double-blind clinical trial was done, with 30 patients and
with two active intervention groups. At first, all participants
were examined in relation to plaque index (O’Leary) and then
they were randomly assigned to the experimental group (just
one MI session) and the control group (just one TIM ses-
sion), both lasting approximately 15 minutes. Except from
this session, all the participants followed the same treatment
protocol.

Results: 3 months after post intervention, the plaque index
determined by the O’Leary index decreased in both groups
(76.1% vs. 69.8%), with a highly significant difference for
p < 0,001 (F = 16.83; p = 0.000). The decrease was higher in
the experimental group (— 14.8 vs. — 10.1 in the control grup),
but there wasn’t statistic signification with a p > 0.05 (t=0.78;
p=0.441).

Conclusions: From a short term perspective, a single short
MI reduced the plaque index in child patients, but it didn’t
prove to be more effective than TIM.

KEY WORDS: Health promotion. Motivational interviewing.
Paedriatic Dentistry.

cion y prevencion de la salud dirigidas a fomentar com-
portamientos mds saludables entre los que se encuentra,
sin lugar a dudas, el cuidado de la salud oral. Por ello,
este es un hdbito que debe aprenderse desde la infancia
y permanecer durante toda la vida de un individuo, ya
que unos dientes y unas encias saludables ayudardn a
mantener un buen estado de salud general (1).

La orientacién hacia la promocién de la salud oral
ha sido sefialada por la Organizacién Mundial de la Sa-
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lud (OMS) como una prioridad, y establece que las estra-
tegias sanitarias deberian encaminarse en esta direccion
(1,2). Ayudar a los pacientes a adquirir o modificar compor-
tamientos es uno de los mayores retos a los que se enfren-
tan los profesionales sanitarios en su trabajo clinico diario
y también puede convertirse en un reto complicado para las
familias, sobre todo cuando se trata de realizar cambios en
las rutinas diarias de la poblacién infantil (3-5).

Desde la década de 1960, la practica odontoldgica se
ha centrado cada vez mads en las tareas de prevencion.
Los métodos educativos para la promocién de la salud se
desarrollan desde entonces en forma de modelos unidirec-
cionales (modelo informativo tradicional (MIT), que con-
sisten en brindar un simple consejo informativo que suele
convertirse en un ejercicio de persuasién manifiesta (3,6).
La teoria que sustenta este modelo es que, una vez que
las personas han adquirido los conocimientos y las habi-
lidades necesarias, modificardn su comportamiento para
mantener una salud oral éptima. Este modelo no tiene en
cuenta que la motivacién es un ingrediente esencial en el
proceso de cambio, por lo que proporcionar al paciente
una gran cantidad de informacién sin motivacién pre-
via no producird ninguna modificacién en la conducta.
Tampoco es posible conseguir esa motivacién a través de
simples consejos, sino que tiene que surgir de la reflexién
de la propia persona al enfrentarse con sus razones para
realizar un cambio de comportamiento (3,7).

Se ha demostrado que la educacién para la salud oral
basada en el MIT resulta en gran medida ineficaz (rango
de éxito entre 2,5 al 10%) (3), ya que en raras ocasio-
nes consigue que el cambio se produzca o perdure en el
tiempo (9). Algunos estudios sugieren que esto también
podria deberse a que en ocasiones no se tienen en cuenta
los determinantes sociales de salud como las circunstan-
cias socioecondémicas, culturales, politicas y ambientales
de la persona, lo que podria incluso llegar a incrementar
las desigualdades en salud oral (2-10).

Para hacer frente a estas limitaciones y con el desafio
actual de conseguir y mantener el cambio de conducta
hacia habitos saludables, comienza a implementarse en
Odontologia un estilo de intervencién procedente del
modelo transtedrico del cambio de conducta de Prochas-
ka y DiClemente (11) denominado entrevista motiva-
cional (EM). Descrita por Richard Miller (12) en el afio
1983, 1a EM se define como un estilo de asistencia directa,
centrado en la persona, que pretende provocar un cambio
en el comportamiento ayudando a explorar y resolver la
ambivalencia (sentimientos contrapuestos) (3,4,12,13).
Las personas suelen dudar entre las razones para cambiar
0 para continuar con la misma conducta, suelen conside-
rar y rechazar el cambio al mismo tiempo, y el propdsito
fundamental de la EM es trabajar con esta ambivalencia
para ayudar a las personas a tomar una decision (14). Para
ello se utilizan las interacciones de colaboracién y empatia
para evocar la motivacién intrinseca y con ello fomentar
la autonomia de la persona para modificar una conduc-
ta (12,15). El profesional, en lugar de asumir el rol de
“experto”, coloca al paciente en ese papel para que pueda
decidir como interpretar e integrar la informacion en el
contexto de su vida y de sus circunstancias sociales (6).

Weinstein y cols. (16,17) emplean por primera vez
esta herramienta en Odontopediatria para la promocién
de conductas de prevencion entre las madres de nifios
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con alto riesgo de caries. La EM ha demostrado ser una
herramienta prometedora en la preservacién de la salud
bucal de bebés y nifios, con la intervencion dirigida a sus
padres. Hasta el momento, las intervenciones de EM rea-
lizadas en Odontopediatria se han centrado en obtener una
mejora de los habitos de higiene oral, en la adhesion al
tratamiento, la dieta y en la promocién de conductas de
prevencién en nifos con alto riesgo de caries y enferme-
dad periodontal (8,17,18). Todos los estudios publicados
se han basado en intervenciones dirigidas a los principales
cuidadores, sin aplicar directamente la EM con el nifio, sin
tener en cuenta la etapa del desarrollo cognitivo en la que
estos se encontraban. Este tltimo aspecto es de conside-
rable importancia cuando se trata de poblacion infantil, ya
que, en cada etapa del desarrollo, el nifio va adquiriendo
habilidad en el lenguaje, destreza motora y capacidad de
razonamiento l6gico y ademads necesario para comprender
y llevar a cabo las instrucciones del profesional. Serd en-
tonces, en la transicion entre la nifiez y la adolescencia (7 a
12 afios), cuando la EM podria aportar mejores resultados,
ya que este periodo ofrece una oportunidad dnica para
las intervenciones conductuales. En este momento ya se
ha alcanzado un gran desarrollo del lenguaje, mediante
el cual el nifio puede transmitir sus inquietudes y priori-
dades, un desarrollo cognitivo suficiente como para tener
ideas concretas sobre hechos determinados y un desarrollo
motor que le permitird adquirir una serie de habilidades
con las que mantener una adecuada higiene oral (19,20).

El nimero limitado de estudios en Odontologia apli-
cando las técnicas de EM y sus resultados contradictorios
sefialan la necesidad de realizar un mayor numero de
investigaciones relacionadas con diversas poblaciones,
para comprender qué papel puede desempeiiar la EM en
la mejora de la salud oral de los pacientes infantiles. El
objetivo principal de este estudio es, por tanto, evaluar si
una intervencién de promocidn de la salud oral en la se-
gunda infancia (7-12 afios), realizando una breve sesién
de EM (llevada a cabo por el odontélogo), en combina-
cién con la ensefianza de técnicas de autocuidado oral,
pueden reducir los indices de placa bacteriana. Nuestra
hipétesis es que el asesoramiento, en combinacién con
una sesion breve de EM aplicada por profesionales de
la Odontologia con entrenamiento previo, puede reducir
el indice de placa bacteriana de forma mads eficaz que el
modelo informativo tradicional.

MATERIAL Y METODOS
DISENO

Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado, a doble cie-
g0, con dos tratamientos activos diferentes. Se trata de
un estudio longitudinal y experimental, bifactorial mixto,
que contd con la participacion de pacientes reclutados del
Servicio de Odontopediatria del Hospital Odontolégico
de la Universidad de Barcelona (HOUB). Se han cum-
plido todas las especificaciones técnicas acerca de hojas
de informacién al paciente, consentimiento informado
y cesién de derechos de imagen. El protocolo de este
estudio ha sido evaluado y aprobado por el Comité de
Etica e Investigacion Clinica (CEIC) de la Universidad
de Barcelona (ref. 2015-27).
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PARTICIPANTES

Un total de 31 participantes fueron asignados a dos
grupos: experimental (n = 16), que recibi6 la interven-
cién con EM y el grupo control (n = 15), que recibid el
MIT. Para ello, se empled el algoritmo de generacién de
muestras aleatorias que incorpora SPSS entre sus fun-
ciones. De esta forma, se asignaron los sujetos a uno u
otro grupo en funcién del orden de llegada al servicio.

Se incluyeron pacientes con edades comprendidas
entre los 7y 12 afios de edad que presentaban un indice
de placa O’Leary > 25%. Un porcentaje de placa < 25%
fue sugerido como un nivel compatible con la salud de
tejidos duros y blandos (21). Fueron excluidos los pa-
cientes que no podian estar disponibles durante todo el
periodo de estudio y aquellos con antecedentes de alguna
enfermedad crénica grave y/o discapacidad psiquica que
pudiera interferir con nuestra capacidad para examinar
al nifio o con su comprensién de las cuestiones que le
debian ser formuladas.

CALIBRADO Y FORMACION PREVIA

Para la recogida de variables sociodemogréficas y
mediciones clinicas fue necesaria la intervencion de tres
examinadores cualificados y previamente calibrados.
El examinador A (EA) fue responsable de obtener las va-
riables sociodemograficas, la entrega de hojas de informa-
cién y consentimientos informados y de la determinacién
postintervencion del indice de placa bacteriana. El exami-
nador B (EB) fue la persona responsable de determinar
el indice de placa bacteriana preintervencion y postinter-
vencion y de realizar las tareas de prevencion bucodental
(tartrectomia e instrucciones de higiene oral). Por tltimo,
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el examinador C (EC) debia realizar una sesion de EM o
aplicar el MIT segtin el orden de llegada de los participan-
tes y debia realizar una llamada telefénica a todos los par-
ticipantes, a los 30 dias posteriores a la intervencién para
rememorar aquellos aspectos tratados durante la entrevista.

Para la determinacion del indice de placa O’Leary se
realizaron tres sesiones de calibrado entre los examina-
dores A'y B, que consistieron en una sesion tedrica acerca
de los criterios para la determinacién de dicho indice y el
uso de soluciones reveladoras de placa bacteriana de dos
tonos. También se realizaron dos sesiones clinicas con
cinco pacientes cada una, que aceptaron participar en un
programa de cribado, en el cual fueron realizadas deter-
minaciones individuales del indice de placa O’Leary y
posteriormente calculada la concordancia interexamina-
dor. Para la realizacion de las sesiones de EM, el EC ha
participado previamente en un seminario que comprendia
tres dias de presentaciones didacticas, ejercicios de rol y
sesiones de asesoramiento practico a cargo de formado-
res expertos en entrevista motivacional.

INTERVENCIONES
Padres/tutores

En una primera visita recibieron informacién del estu-
dio y dieron su consentimiento por escrito. Les fue entre-
gado un cuestionario de autocumplimentacién de 4 items
que puntuaba en una escala Likert que iba desde 1 (total-
mente en desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo), con la
finalidad de valorar su nivel de conocimientos acerca de
la importancia del cuidado de la higiene oral (HO) desde
la denticién decidua. Debian entregar cumplimentado el
cuestionario al finalizar la visita (Tabla I).

TABLA 1

DISTRIBUCION DE SESIONES, ASIGNACION DE EXAMINADORES E INTERVENCIONES DEL GRUPO
EXPERIMENTAL Y CONTROL

Sesion | Examinador

Intervenciones en los grupos experimental y control

Fuente de informacion

. Primera toma de contacto/entrevista
. Historia clinica, diagnéstico y plan de tratamiento
. Hojas de informacién y consentimiento informado

Cuestionario

>
B W N —

. Recogida de variables sociodemograficas y datos sobre higiene oral (tipo de

cepillo, frecuencia de cepillado, etc.)

. Cuestionario sobre nivel de conocimientos de higiene oral (padres/tutores)
. Indice de placa O’Leary (preintervencién)

. Tartrectomia (pasta de profilaxis y copa de goma)

. Instrucciones de higiene oral (técnica de Bass + seda dental) (22)

Cuestionario + examen
oral

O |00 3 O W

. Sesion de entrevista motivacional (méx. 15 minutos) o sesion de asesoramiento

tradicional (max. 15 minutos) + folleto

Entrevista

10.

Intervencién telefénica en ambos grupos (30 dias postintervencion)”

Entrevista

A

11.
12.
13.

Indice de placa O’Leary (postintervencién)
Informe final a los padres/tutores
Kit de productos dentales (Laboratorios Lacer S. A.)

Examen oral

B

11.

Indice de placa O’Leary (postintervencién)

Examen oral

*Recordatorio breve de los aspectos comentados durante las sesiones de EM o MIT (duracién aproximada de 3 minutos).
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Grupo experimental

La intervencién en este grupo se ha basado en la utili-
zacion de la EM para fomentar la motivacién intrinseca
de los participantes y provocar asi un cambio de conducta.
Todas las sesiones de EM fueron grabadas en pistas de
audio para supervisar la calidad metodolégica del exami-
nador y fueron utilizadas escalas visuales en las preguntas
que requerian la asignacion de un valor numérico.

Ejemplo de intervenciéon EM:

Con un niimero del 1 al 5, ;como consideras que te
cepillas tii los dientes? ;Qué crees que podrias hacer
para mejorarlo?

Grupo control

La intervencién en este grupo se ha basado en la utili-
zacioén del MIT, por lo que se realizaron recomendaciones
acordes con las necesidades individuales de cada paciente.
En términos de educacidn para la salud esta intervencion
consistié en proporcionar informacion sobre la etiologia
de las patologias bucodentales (caries, enfermedad perio-
dontal, etc.) y la importancia de su tratamiento.

Ejemplo de intervencién MIT:

En la boca, la saliva junto con las bacterias y los
restos de comida se une en la superficie de los dientes
y forma la placa dental. Si esta placa no se elimina re-
gularmente con el cepillado, atacard el esmalte de los
dientes y ocasionard la caries dental.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el software IBM
SPSS Statistic, version 22.0. El nivel de significacion
fijado fue el habitual 5% (significativo si p < 0,05), ex-
cepto en el test SW de bondad de ajuste, donde se con-
sideraron significativas solo las desviaciones graves del
modelo (p < 0,001).

RESULTADOS

El andlisis final de este estudio cont6 con la parti-
cipacién de 30 sujetos, 15 en el grupo experimental
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(10 hombres y 5 mujeres) y otros 15 sujetos en el grupo
control (10 hombres y 5 mujeres). Se excluy6 a un sujeto
del grupo experimental, durante el periodo de seguimien-
to (no particip6 en la evaluacién final), y sus datos no
fueron tenidos en cuenta.

La media de edad de la muestra fue de aproxima-
damente 9 afios (9,13 = 1,38 DS; 95% IC = 8,62-9,65)
dentro de un rango de 7 a 12 afios. La edades medias
de los nifios (9,15 = 1,57 DS; IC = 8,55-9,83) y de las
nifas (9,10 = 0,99 DS; IC = 8,70-9,60) eran casi idénti-
cas en ambos grupos, al igual que el resto de variables
examinadas (Tabla II).

VARIABLE DEPENDIENTE (VD)

Para comprobar la eficacia del programa de interven-
cién (EM) se midié como VD el indice de placa O’Leary
en ambos grupos y en dos situaciones distintas (prein-
tervencion y postintervencion). Al inicio, los valores de
indice de placa bacteriana de los grupos experimental y
control se encuentran dentro del rango 53%-100%, con
una media de 79,17% + 13,36 DS, (95% IC = 74,18-
84,15).

CONCORDANCIA INTEREXAMINADOR

La medida postintervencién del indice de placa bac-
teriana ha sido realizada de forma independiente por
los examinadores A 'y B, y posteriormente comparada.
Se calculé entre ambos el coeficiente de correlacion
intraclase (CCI) y se obtuvo un valor de 0,994 (95%
IC =0,988-0,997), que corresponde con una concor-
dancia interexaminador superior al 90%. El contraste
de medias de ambos examinadores, mediante el test
T de Student de datos apareados, no presenta dife-
rencias estadisticamente significativas entre las valo-
raciones individuales, con p > 0,05 (t = 1,61; 29 gl;
p=0,119) y por ello se optd por tomar como valor del
indice de placa O’Leary de la postintervencién la me-
dia aritmética de ambos. Esta nueva variable, presenta
una media de 66,73 + 15,39 DS (IC = 60,99-72,48)
dentro del rango 28,5-100 y nos sirve para determinar
que tanto los sujetos del grupo estudio como los del
grupo control han visto reducidos sus promedios de
indice de placa bacteriana entre el inicio y el final de
la intervencion.

TABLA I1
ANALISIS COMPARATIVO. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA (n = 30) COMPARADAS POR GRUPO
Variable Categoria EM experimental (n = 15) MIT control (n = 15) Estadistico gl )4
Género Masculino 66,7% (10) 66,7% (10)
x*=0,00 1 1N
Femenino 33,3% (5) 33,3% (5)
Edad -- 9,47 £ 1,46 8,80 £ 1,27 t=1,34 28 0,192~
N° dientes totales -- 23,93 +£2,43 22,40+ 1,72 t=1,99 28 0,056™
Frecuencia cepillado/dia - 1,73 £0,70 1,73+ 0,46 t=10,00 28 1N

NS = no significativo (p > 0,05).
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INDICE DE PLACA PREIN TERVENCION
Y POSTINTERVENCION (POR GRUPOS
DE INTERVENCION)

Inicialmente, el grupo experimental present6 un
valor medio de placa bacteriana (83,5%) superior a la
media de los participantes del grupo control (74,8%),
pero esta diferencia no alcanza significacion estadis-
tica, con p > 0,05. En la medicidn realizada a los tres
meses postintervencién, los valores fueron de 68,7%
para el grupo experimental y de 64,7% para el grupo
control (Fig. 1). Aunque continué siendo mayor el des-
censo en los sujetos del grupo experimental (diferen-
cia media: - 14,80) que en el grupo control (diferencia
media: - 10,07) la diferencia de casi 4 puntos no es
estadisticamente significativa con p > 0,05 (t = 0,71;
p = 0,496; Tabla III).
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Elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 22

Fig. 1. Diagrama de medidas. Indice de placa bacteriana
O’Leary.
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INDICE DE PLACA PREINT ERVENCION
Y POSTINTERVENCION (POR GRUPOS
DE EDAD)

Se utiliz6 el test ANOVA de un factor para comprobar
la existencia de diferencias en las variables del indice de
placa bacteriana de O’Leary entre los diferentes grupos
de edad (Tabla IV). Se observa que existen diferencias
significativas con p < 0,05 (F =4,07; p = 0,029) en el
indice de placa bacteriana de los sujetos de ambos gru-
pos, en las medidas postintervencién. El test post-hoc
de Tukey ha determinado que esta diferencia se observa
entre los nifios de 10-12 afios al compararlos con los
nifios de 9 afios.

CUESTIONARIO DE AUTOCUMPLIMENTACION

Al inicio de la intervencion les fue entregado a los pa-
dres/tutores un cuestionario de autocumplimentacién de
4 items (Tabla V) para valorar los conocimientos sobre
el cuidado de la higiene oral desde la denticién decidua.
Una puntuacién total de 4 (1 punto por cada pregunta) se
equipararia con el hecho de estar “muy en desacuerdo”
con las cuestiones formuladas y es el resultado que se es-
peraria obtener, dado que nos indicaria un nivel aceptable
de conocimientos sobre la importancia de la higiene oral
por parte de los padres. Como paso previo a la entrega de
este cuestionario, se ha realizado una aproximacion a la
validez y fiabilidad de este instrumento. Para el estudio
de la validez se ha empleado el procedimiento de Andli-
sis Factorial por Componentes Principales y, aunque se
trata de un tamafo muestral reducido, cumple la relacién
sujetos/items minima para su utilizacion (30/4 =7,5 > 5).
Para evaluar el grado de fiabilidad de este cuestionario,
se utilizo el coeficiente de fiabilidad “alfa” de Cronbach
de consistencia interna. Segun el resultado, la fiabili-
dad es muy buena al obtenerse un valor de 0,962 (95%
IC = 0,759-0,928). En consecuencia, fue posible crear
una variable de resumen, o puntuacién total, que ha sido
denominada “Conocimientos de HO”, mediante el sim-
ple sumatorio de los valores (1 a 5) de las respuestas
emitidas por los participantes.

Esta variable (que podia tener valor entre 4 y 20 segtin
su definicién) en nuestra muestra ha permanecido en el

TABLA 11
TEST DE DIFERENCIA DE MEDIAS: STUDENT. EVALUACION DEL INDICE DE PLACA O’LEARY, POR GRUPOS
Test Student
Variable / grupo n Media D.E. | IC 95% de la diferencia absoluta
8 P
GE 15 83,53 9,90
Placa pre 1,89 28 0,073 N8 NS
GC 15 74,80 15,1
GE 15 68,73 12,6
Placa post 0,71 28 0,486 NS NS
GC 15 64,73 17,9
i i GE 15 - 14,80 17,6
Diferencia 0,78 28 0,441 s NS
post-pre GC 15 - 10,07 144

NS = no significativo (p > 0,05).
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TABLA IV
TEST DE DIFERENCIA DE MEDIAS: ANOVA. VALORES DEL NDICE DE PLACA BACTERIANA SEGUN LA EDAD
Variables/edad (afios) | n | Media (IC 95%) DT o 352‘:’: ! ﬂ;mr p ;ZZZ”; POSt's};;’;;ﬁTC‘vayof ares
Placa pre 7-8 9 76,56 (65,01-88,11) | 15,03
9 11| 8027 (72,62-87,92) | 1139 | 438 | 023 | 2:27 | 0,794 | 0,017 NS
10-12 | 10 | 80,30 (69,68-90,92) | 14,84
Placa post | 7-8 9 | 6567(53,62-77,71) | 15,67
9 1| 7546 (66.81-84.10) | 1288 | 7961|407 |, [0029% | 023 (10-12) < (9)*
10-12 | 10 | 5810(4838-67,81) | 13,58
NS = no significativo (p > 0,05); *= significativo al 5% (p < 0,05).
TABLA V

ANALISIS FACTORIAL EXPLORATORIO. CUESTIONARIO SOBRE HIGIENE ORAL

Item Enunciado Media | D.E. | Comunalidad | Peso factorial
4 Fos nifios no nece}ltan cepllljclr‘se los dientes todos los dias hasta que no 127 102 | 0844 0.918
tienen todos los dientes definitivos
Los nifi i i ill i h i 1
3 .os nifios no' l?ecesnan su propio cepillo de dientes hasta que tienen los 113 051 | 0844 0.918
dientes definitivos
2 | M limpios los di lech i ; é
antener limpios los dientes de leche no es muy importante; después de 157 138 | 0798 0.893
todo, van a caerse
1 T i los di lech i
ener caries en los dientes de leche no es importante ya que se van a caer de 1.80 152 | 0601 0.831
todas maneras

rango de 4-18 puntos, con una media de 5,77 + 3,95 DS
(95% 1C = 4,29 - 7,24) y una clara asimetria positiva
(As = 2,428) dada la concentracién de sujetos (73,3%)
en los valores minimos, por lo que se aleja significativa-
mente del modelo de la normal para p < 0,001 (p = 0,000
en el test SW).

El objetivo final fue determinar la posible relacién
entre estos conocimientos y el indice de placa bacteriana
obtenido por sus hijos en la situacién preintervencion.
Un nivel medio de placa bacteriana preintervencién de
79,17% presentado por sus hijos no estaria en consonan-
cia con los conocimientos sobre la importancia de la HO
desde la denticién decidua, que presentaron los padres.

CODIFICACION DE SESIONES DE EM

Para el andlisis de las sesiones se emple6 el sistema
de codificacion MITI 4.2 (Motivational Interviewing
Treatment Integrity); se trata de una actualizacién de la
ampliamente validada version MITI 3.1.1. Este sistema
de codificacién incluye las puntuaciones globales sobre
las dimensiones de la empatia, la evocacion, la colabo-
racion, el respeto a la autonomia/apoyo y la direccion
de la entrevista, evaluadas en una escala Likert de 1 a
5 (excelente) con un valor de referencia de 3,5 para cada
dominio (23).

Esta codificacion estuvo a cargo de la doctora en Psi-
cologia y experta en Entrevista Motivacional, Carolina

Yahne. El resultado del informe recibido, que indicaba la
puntuacién global, refleja que se han cumplido de forma
muy satisfactoria todas las bases y principios de la EM
en todas las sesiones analizadas.

DISCUSION

Existe en la actualidad amplia evidencia cientifi-
ca (1,2,24,25) que sugiere que los enfoques tradicionales
de educacion para la salud son en gran medida ineficaces.
Por esta razén se presenta la necesidad de encontrar nue-
vos métodos que comprendan las razones que determinan
los patrones de comportamiento y de qué manera pueden
adaptarse a los encuentros clinicos. En Odontologia, los
profesionales suelen tener tan solo unos pocos minutos
para conseguir que un paciente modifique una conducta.
Esto conduce a que muchos de estos profesionales puedan
sentirse forzados a conseguir metas a corto plazo, con el
riesgo de perder una valiosa oportunidad para conectar
con el paciente, lo cual no favoreceria la evocacion de la
motivacion intrinseca necesaria para una modificacion de
conducta. Con este objetivo, el disefio de este estudio se
ha centrado en intentar crear un programa que resultara
eficaz dentro del ambito de la Odontopediatria y que pu-
diera implementarse en un corto periodo de tiempo, con
la finalidad de poder ser aplicado dentro de un gabinete
dental como parte de una sesion clinica habitual, involu-
crando también al personal auxiliar.
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En el afio 2005 se publicé un metaanalisis que in-
clufa 72 ensayos clinicos aleatorizados y controlados
que evaluaban la eficacia de 1a EM en diferentes &mbitos
de la salud (Rubak y cols.) (26). Estos ensayos clinicos
han demostrado la eficacia de la EM en el 74% (53/72)
de los ensayos revisados y pudieron determinar que
las sesiones de 60 minutos (rango 10-120 min) de EM
aportaron mejores resultados que los restantes estudios
realizados (11/72) con sesiones de 20 minutos de dura-
cién, en los que se demostré un efecto en el 64% de los
ensayos (7/11). Aquellos estudios que incluian una sola
sesion de EM demostraron su efecto en el 40% de los
casos (10/25). Este metaanadlisis pone de manifiesto que
la EM puede ser eficaz, incluso en encuentros de tan solo
15-20 minutos y que mas de un encuentro aumentaria la
probabilidad de obtener un efecto positivo incremental.
Sin embargo, finalmente no fue evaluado a largo plazo
el impacto clinico de estos resultados en ninguno de los
estudios. Otra revision sistematica, publicada en los tl-
timos anos (Yevlahova y Satur) (6), evalud la eficacia de
las intervenciones con EM en la promocién de la salud
y para ello se incluyeron 32 estudios, de los cuales 11
se basaron en la aplicacién de la EM. Dentro de estos
11 estudios, 3 de ellos eran revisiones sistematicas, 5
eran ensayos clinicos y 3 eran estudios observacionales.
El 60% de estos estudios (6/11) determiné al menos un
cambio de comportamiento significativo y 1 de los estu-
dios observacionales (1/3) sugiere que podria ser ttil su
aplicacién en nifios de edad escolar.

Un metaandlisis llevado a cabo por Hettema y
cols. (15) evalu6 la eficacia de la EM en pacientes con
VIH, adiccién al alcohol, trastornos alimenticios, ejerci-
cio, etc., para lo que analizaron 72 estudios (n = 14.267)
de los cuales 38 pudieron establecer la eficacia de las
técnicas de EM. Los autores concluyen que existe una
fuerte evidencia (tamafio del efecto elevado 0,30 a 0,77)
para apoyar el uso de la EM en el cambio de conducta,
dentro del 4mbito sanitario.

Los resultados de nuestro estudio no revelaron la efi-
cacia a corto plazo (3 meses) del programa basado en
EM sobre el MIT al aplicar una tnica sesiéon de EM, de
aproximadamente 13 minutos de duracién. Estos resulta-
dos respaldan los hallazgos presentados por Brand y St-
enman y cols. (24,27), en los que una sola sesion de EM
antes de iniciar la terapéutica periodontal tampoco fue
suficiente para mejorar los habitos de salud oral, més alla
de lo que pudiera haberse alcanzado con el MIT. Existe
una gran similitud en cuanto a la cantidad y duracién de
las sesiones presentadas en ambos estudios con respecto
a nuestro trabajo, pero no fue posible guiar nuestro di-
seflo en base a estos estudios por no tratarse en ningtin
caso de poblacion infantil.

Resultados poco prometedores fueron reportados en
un estudio aleatorio (Ismail y cols.) (18) realizado con
las madres de 1.021 nifios de 0 a 5 afios de edad prove-
nientes de familias afroamericanas de bajos ingresos. La
muestra se dividié en dos grupos. Los participantes en el
grupo experimental recibieron sesiones de EM de 40 mi-
nutos de duracién, visionaron un DVD (15 minutos), se
les entreg6 un folleto con los objetivos comentados y la
foto del nifio, recibieron llamadas de refuerzo y 7 meses
después les fue reenviado un folleto por correo postal.
En el grupo control visionaron el mismo DVD creado es-
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pecificamente para la intervencion y recibieron el folleto
con los objetivos del estudio. Segin los resultados, una
sola intervencion de EM logré modificar algunos hébitos,
pero no fue capaz de reducir el indice de caries. Si bien
los resultados podrian establecer una aparente falta de
eficacia de esta herramienta, consideramos que la inter-
vencion altamente intensiva de un grupo sobre el otro
puede haber limitado la capacidad de observar el efecto
incremental que pudiera estar o no teniendo la EM en el
resultado final de este ensayo clinico.

En el afio 2006 se realiz6 un estudio (Weinstein y
cols.) (17) en el sur de Asia con 240 madres de nifios
provenientes de familias de bajos recursos, de entre 6 y
18 meses de edad. El objetivo fue comparar el efecto de
la EM (n = 122) frente al MIT (n = 118) y para ello fue
realizada una sesién de 45 minutos de EM con el gru-
po experimental, recibieron seis llamadas telefénicas en
las siguientes semanas, se les enviaron tarjetas postales
recordando a las madres el cambio de conducta y se les
entregd un folleto como recordatorio. Los pacientes del
grupo control recibieron un folleto y visionaron un DVD
educativo de 11 minutos de duracién. Dos afios después
observaron que las madres del grupo experimental ha-
bian acudido con sus hijos para realizar las aplicaciones
preventivas de barniz de fldor, con mucha mas frecuencia
que las madres del grupo control. Observaron también
una reduccién en el indice de caries en el grupo experi-
mental, por lo que llegaron a la conclusién de que la EM
habia sido mads eficaz que el asesoramiento tradicional.
Como ocurriera con el trabajo presentado por Ismail y
cols. (18), la alta intervencion en favor de uno de los dos
grupos hace que sea practicamente imposible determinar
si la causa de la reduccién del indice de caries ha sido
gracias a que la intervencién con EM ha incrementado el
habito de cepillado o a las aplicaciones recibidas de bar-
niz de fldor. Un afio mads tarde y con la misma muestra,
Harrison y cols. (28) reportaron que esa reduccién en el
indice de caries habia sido de un 46%. Si bien los autores
concluyeron que se trataba de una intervencion promete-
dora en el campo de la prevencion, la reduccion de la pre-
valencia de caries durante la primera infancia y después
de una intervencion con EM fue atribuida en gran parte
a una mayor cantidad de aplicaciones de barniz de fldor
por parte de aquellas familias. Gonzélez del Castillo y
cols. (25) realizaron un ensayo clinico con las madres de
100 escolares de 6 a 10 afios de edad que recibieron una
sesion de audiovisuales sobre prevencion de 45 minutos
de duracion. El grupo experimental recibié ademas siete
sesiones de EM durante las siguientes semanas. Segtin
sus resultados, el indice de placa bacteriana disminuy6
en ambos grupos, pero sobre todo en el grupo experi-
mental, con una diferencia entre ambas intervenciones
del 13,7%. En vista de todos los estudios publicados
hasta la actualidad, el disefio de nuestro trabajo no solo
ha procurado que la aleatorizacion fuera lo més exitosa
posible, sino que también se equipararan las acciones
llevadas a cabo en ambos grupos para no perder en nin-
glin momento la capacidad de poder discriminar entre el
efecto de una u otra intervencioén (EM vs. MIT) sobre el
indice de placa bacteriana.

Aunque esta intervencion no consiguié mejorar la
motivacion de forma significativa, los participantes de
ambos grupos han visto reducidos sus indices de placa
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bacteriana, con una diferencia altamente significativa y
con un alto tamafio del efecto (0,375). Observando los
resultados por grupos de intervencién (3 meses postin-
tervencion), la diferencia en el indice de placa bacteriana
entre ambos se reduce en el grupo experimental casi un
5% mas que en el grupo control. Esto aporta un indicio
de que con una potencia mayor de test podria cumplirse
la hipétesis de trabajo formulada inicialmente. Nuestra
intervencion ha considerado un criterio de “éxito” cuan-
do los valores de placa bacteriana eran inferiores al 25%.
Un célculo del tamafio muestral indica que hubieran sido
necesarios 226 participantes (potencia: 90%; IC 95%)
para reducir los valores del indice de placa bacteriana de
un 79,2% inicial al 25% (o inferior) esperado.

Se realiz6 un andlisis de varianza (Tabla IV) para de-
terminar posibles diferencias por grupos de edad y puede
afirmarse, segun nuestros resultados, que existen dife-
rencias significativas en las medidas postintervencion,
en el intervalo de edad de 10 a 12 afios, en comparacién
con los nifios de 9 afios. Puesto que no habfia diferencias
de edad entre el grupo experimental y el control, este
resultado podria indicar que la eficacia del programa di-
seflado podria ser mayor en nifios a partir de los 10 afios
de edad, con una reduccion del valor de placa bacteria-
na de aproximadamente 22 puntos (tamafio del efecto
elevado: 0,232). Este dato estaria en consonancia con
lo descrito por Stassen (20) en referencia a que en es-
tas edades los nifios son grandes aprendices y acumulan
conocimiento radpidamente y, probablemente, sea esta la
razon por la que la intervencién ha sido mas eficaz en
este intervalo de edad.

A nuestro entender, este es el primer intento que se
realiza por investigar la eficacia de esta intervencion
innovadora (EM) en la promocién y prevencién de la
salud oral de nifios en edad escolar. Anteriores estudios
se han centrado en la salud oral de nifios en la primera
infancia (rango de 0 a 6 afios), cuyos cuidados bucales
eran atendidos principalmente por sus padres (17-18) y,
a diferencia de ello, este estudio se ha enfocado en nifios
de 7 a 12 afios en periodo de formacién de sus propios
habitos de higiene oral. Esta es una de las razones por la
que consideramos apropiado realizar ambas intervencio-
nes (EM o MIT) directamente con el nifio.

El resultado del cuestionario que evaluaba el nivel de
conocimientos (padres) sobre higiene oral indica que los
padres de los participantes han obtenido una puntuacion
media de 5,77 + 3,95. Nuestros resultados no aportaron
ninguna evidencia sobre la relacién entre esta variable
(en ninguno de los dos grupos) con el porcentaje del in-
dice de placa preintervencioén que presentaban sus hijos.
Esto podria significar que, a pesar del nivel de cono-
cimientos sobre la HO desde la denticién decidua que
presentaron los padres, esto no fue suficiente para que sus
hijos tuvieran unos indices de placa bacteriana aceptables
al inicio de la intervencion.

Otro aspecto que se debe destacar es el de la valida-
cion de las sesiones de EM, ya que a pesar de la disponi-
bilidad de herramientas que existen en la actualidad para
su validacién, la gran mayoria de estudios consultados no
evaluaron su integridad o no lo reportaron claramente. La
validacién minuciosa de cada intervencion es importante
por dos razones fundamentales: en primer lugar, para
determinar si la intervencion que se esté llevando a cabo
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sigue el espiritu y los principios basicos de la EM, o si
tan solo se trata de una conversacién empatica con el
paciente. En segundo lugar, porque es muy importante
determinar la calidad de la intervencion, que se pretende
sea lo mas elevada posible. Esta validacién consta de dos
componentes: una puntuacién global de la entrevista (1
a 5) y una valoracién de la conducta del entrevistador a
lo largo de ella (cantidad de preguntas abiertas, refle-
jos, etc.). A este respecto, Martins y cols. (4) presentaron
los resultados de una revision sistematica de 37 estudios
en los que se evaluaba la eficacia de la EM, 4 de ellos
fueron en el drea de la salud oral. Los autores reportaron
que en solo dos de los estudios presentados en esta re-
vision se utilizé una herramienta de verificacion (MITI
3.0) para validar las sesiones de EM.

Por otra parte, el hecho de que “terapeuta y odont6-
logo” fueran la misma persona podria haber sido una
limitacién en nuestro ensayo clinico, ya que en todos los
estudios consultados fueron requeridos los servicios de
un profesional que actuara de forma independiente. En
consonancia con nuestros resultados, Curtin y cols. (29)
realizaron un estudio cuya finalidad era determinar la
posibilidad de integrar la ensefianza de EM en la pro-
fesion odontolégica y en los estudios de pregrado. Las
razones para capacitar a los estudiantes en técnicas de
EM, segtn los autores, eran intentar obtener una mejora
en las habilidades de comunicacién (ya incluidas en los
actuales planes de estudio) y proporcionar las habilidades
necesarias para apoyar el cambio de comportamiento de
los pacientes, que vaya mds alld de preguntar y aconsejar.
Ponerlo en prictica implicarfa en primer lugar la iden-
tificacion de las competencias bdsicas que se deberian
adquirir, las necesidades de formacidn existentes y todos
los posibles obstaculos que pudieran surgir. Hinz (30)
realiza un estudio con el objetivo de evaluar un breve
entrenamiento en técnicas de EM dentro del plan de estu-
dios de la Facultad de Odontologia de Illinois (Chicago,
EE. UU.). Para ello fueron reclutados 94 estudiantes de
tercer curso, a quienes se les impartié un taller preclinico
de 18 horas de duracion. Este taller incluia sesiones de
habilidades de comunicacidn, entre las que se encontra-
ban la escucha activa, la reflexidn, las habilidades para el
interrogatorio y la educacidn al paciente. Se impartieron
3 horas de conferencias sobre EM, acerca de sus bases,
su espiritu, los objetivos, de qué manera trabajar con las
resistencias, etc. Los alumnos participaron en juegos de
rol y les fue entregado un libro de trabajo para aprender
a motivar a sus pacientes. Segun sus resultados, un bre-
ve entrenamiento podria ser eficaz en el aprendizaje de
técnicas basicas de EM, algo con lo que concuerdan Bray
y cols. (31), pero estos seialan ademds que una de las
mayores limitaciones encontradas a este respecto seria
la falta de personal docente que pudiera guiar este tipo
de capacitacién.

En el presente estudio, el examinador C recibié
practicamente la misma formacién previa que los exa-
minadores reclutados en el estudio llevado a cabo por
Hinz (37). Cabe recordar que este examinador ha ob-
tenido una excelente valoracién en todas las entrevis-
tas realizadas. En el trabajo presentado por Stenman
y cols. (27), en el que las sesiones fueron impartidas
por un psicélogo clinico, el entrevistador obtiene una
puntuacién de entre 2,5 a 3,5 (inferior a nuestro estu-
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dio) en una escala de 1 a 5 (excelente). Esto nos aporta
un indicio de que los profesionales de la Odontologia
podrian ser capaces de obtener buenos resultados con
una breve capacitacion previa, con aprendizaje auténo-
mo y entrenando las habilidades de comunicacién. Si
bien se pudo observar un aumento de competencias en
EM después de las sesiones de formacidn, existe una
tendencia a regresar a los valores iniciales si no existe
una formacién continuada.

CONCLUSIONES

Basdndonos en los resultados obtenidos en este estu-

dio, se pueden realizar las siguientes conclusiones:

1. En una perspectiva a corto plazo, una sola sesién
de EM con pacientes infantiles para disminuir
el indice de placa bacteriana parece no tener un
efecto significativo al compararlo con el modelo
informativo tradicional.

2. La EM es una técnica eficaz y prometedora en el es-
tablecimiento de conductas preventivas en relacion
con la salud oral, pero se necesitan atin mas ensayos
clinicos, sobre todo en el campo de la Odontopedia-
tria y desde una perspectiva a largo plazo.

3. Deberia considerarse el tamafio muestral, que, en
este caso, pudo no haber sido suficiente para de-
tectar el efecto de la intervencion.

4. Préximos estudios experimentales deberian deter-
minar la duracién necesaria de las sesiones de EM
y el rango de edad 6ptimo para que un programa
preventivo basado en esta herramienta pueda ser
efectivo.
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SUMMARY

Objective: The aim of this study is to determinate the short-
term effectiveness of a Motivational Interviewing (MI), to
reduce the plaque index in children between 7 and 12 years
old (second childhood), comparing to the traditional informa-
tive model (TIM).

Method and design: With this purpose a randomized
double-blind clinical trial was done, with 30 patients and
with two active intervention groups. At first, all participants
were examined in relation to plaque index (O’Leary) and then
they were randomly assigned to the experimental group (just
one MI session) and the control group (just one TIM ses-
sion), both lasting approximately 15 minutes. Except from
this session, all the participants followed the same treatment
protocol.

Results: 3 months after post intervention, the plaque index
determined by the O’Leary index decreased in both groups
(76.1% vs. 69.8%), with a highly significant difference for
p < 0,001 (F = 16.83; p = 0.000). The decrease was higher in
the experimental group (— 14.8 vs. — 10.1 in the control grup),
but there wasn’t statistic signification with a p > 0.05 (t=0.78;
p =0.441).

Conclusions: From a short term perspective, a single short
MI reduced the plaque index in child patients, but it didn’t
prove to be more effective than TIM.

KEY WORDS: Health promotion. Motivational interviewing.
Paedriatic Dentistry.

INTRODUCTION

Lifestyle is one of the main conditioning factors af-
fecting the state of health of an individual and for this

RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad a corto plazo de una
intervencion basada en la entrevista motivacional (EM), en la
reduccidn del indice de placa bacteriana en nifios de entre 7
y 12 afios (segunda infancia), en comparacién con el modelo
informativo tradicional (MIT).

Métodos y diserio: Con este objetivo fue realizado un ensa-
yo clinico aleatorizado a doble ciego, con 30 pacientes y dos
grupos activos de intervencion. Al inicio del estudio se exami-
naron todos los participantes en relacién con el indice de placa
bacteriana (O’Leary) y, posteriormente, fueron asignados de
forma aleatoria al grupo experimental (una sola sesiéon EM) y
al grupo control (una sola sesiéon MIT), ambas con una duracién
aproximada de 15 minutos. A excepcion de esta sesion, todos
los participantes siguieron el mismo protocolo de tratamiento.

Resultados: A 'los 3 meses postintervencion, la placa bac-
teriana determinada por el indice de O’Leary disminuy6 en
ambos grupos (76,1% frente a 69,8%), con una diferencia alta-
mente significativa para p < 0,001 (F = 16,83; p = 0,000). La
reduccion fue mayor en el grupo experimental (- 14,8 frente a
- 10,1 del grupo control), pero no hubo significacién estadistica
con una p > 0,05 (t=0,78; p = 0,441).

Conclusiones: Desde una perspectiva a corto plazo, una sesién
breve de EM logré reducir los indices de placa bacteriana en
pacientes infantiles, pero no demostré ser mas eficaz que el MIT.

PALABRAS CLAVE: Promocién de la salud. Entrevista moti-
vacional. Odontologia Pediatrica.

reason the activities regarding health promotion and
disease prevention directed at encouraging healthier
practices are essential, and undoubtedly oral health care
is among them. For this reason these habits should be
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learnt during childhood and they should be maintained
throughout a person’s life, as healthy teeth and gums help
to maintain good general health (1).

Guidance on oral health promotion has been called a
priority by the World Health Organization (WHO), which
has stated that health strategies should be aimed in this
direction (1,2). Helping patients acquire and/or modify
behavior is one of the major challenges that health pro-
fessionals face during daily clinical practice and it can
also become a complicated challenge for families, espe-
cially with regard to changes in the daily routine of the
child population (3-5).

Since the 1960s, dental practice has increasingly been
centered on prevention. Educational methods for promot-
ing health have since been developed in the form of uni-
directional models (traditional informative model or TIM)
that consist in providing simple informative advice that
tends to be a clear persuasion exercise (3,6). The theory
behind this model is that once people have acquired the
knowledge and the necessary skills, they will modify their
behavior in order to have the best oral health. This model
does not take into account that motivation is an essen-
tial ingredient in the process of change, and that giving
a patient a large amount of information without previous
motivation will not lead to behavior modification. Neither
is it possible to achieve this motivation through simple
advice, as the person should have to reflect on their reasons
for making behavior changes (3,7).

It has been demonstrated that oral health education
based on TIM is largely inefficient (success range be-
tween 2.5 and 10%) (3) as on rare occasions does it fa-
cilitate changes over time (9). Some studies suggest that
this could also be due to social health determinants that
are on occasions not taken into account such as a person’s
socio-economic, cultural, political and environmental
circumstances which could even lead to increasing in-
equality in oral health (2-10).

In order to deal with these limitations, and faced with
the current challenge of achieving and maintaining behav-
ioral changes in order to acquire healthy habits, an inter-
vention style is starting to be observed in dentistry based
on the Transtheoretical Model of behavioral change by
Prochaska and DiClemente (11), called the Motivational
Interview (MI). Described by Richard Miller (12) in 1983,
the M1 is defined as a style of direct assistance centered on
a person that tries to elicit a change in behavior by help-
ing to explore and resolve ambivalence (opposite feelings)
(3,4,12,13). These people tend to doubt the reasons for
changing or for continuing with the same behavior, and
they tend to consider and reject change at the same time.
The main aim of MI is to work with this ambivalence, in
order to help people take a decision (14). For this, coopera-
tion and empathy are used to evoke intrinsic motivation
and to encourage the autonomy of the person in order to
modify the behavior (12,15). The professional, instead of
assuming the role of an “expert”, places patients in this
role so that they can decide how to interpret and integrate
the information in the context of their lives and their social
circumstances (6).

Weinstein et al. (16,17) used this tool for the first time
in pediatric dentistry in order to promote preventive hab-
its among the mothers of children with high caries risk.
MI has shown itself to be a promising tool for preserving
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the oral health of babies and children with counseling
directed at parents. Up until now, the MI carried out in
pediatric dentistry was concentrated on obtaining im-
proved oral hygiene habits, treatment adherence, diet and
the encouragement of preventative practices in children
at high risk for caries and periodontal disease (8,17,18).
All the studies that have been published have been based
on counseling directed at the main carers, without in-
volving the child directly in the MI, and without taking
into account their cognitive development stage. This last
aspect is of considerable importance when dealing with
the child population, as in each development stage the
child continues to acquire speech skills, motor dexterity
and ability for logical reasoning which are, in addition,
necessary for carrying out the instructions of the dentist.
It will therefore be during the transition from childhood
to adolescence (7 to 12 years) that MI could provide bet-
ter results, as this period offers a unique opportunity for
behavioral counseling. At this point considerable speech
development has been reached and, as a result, the child
can transmit his or her concerns and priorities. There
is sufficient cognitive development to enable concrete
ideas regarding certain events, and motor development
that permits the acquisition of a series of skills that will
enable suitable oral hygiene to be maintained (19,20).
The limited number of dental studies on MI tech-
niques and/or the contradictory results, point to the need
to carry out further investigation with various popula-
tions in order to understand what role MI can play with
regard to improving the oral health of child patients. The
main objective of this study was therefore to evaluate
if an intervention to promote oral health during second
childhood (7-12 years) with a brief MI session (carried
out by the dentist) in combination with the teaching of
oral self-care techniques, could reduce the rates of bac-
terial plaque. Our hypothesis was that guidance when
combined with brief MI by dental professionals with
previous training, can reduce the rate of bacterial plaque
more efficiently than the traditional informative model.

MATERIAL AND METHODS
DESIGN

A randomized double blind clinical trial was con-
ducted with two different active treatments. The study
was longitudinal and experimental, and it had a mixed
bi-factorial design. The patients participating in the study
had been enlisted by the department of Pediatric Den-
tistry at the Dental Hospital of the University of Barce-
lona. All the technical specifications regarding patient
information sheets were met, together with the informed
consent and the transfer of image rights. The protocol of
this study was evaluated and approved by the Clinical
Research Ethics Committee of the University of Barce-
lona (ref. 20015-27).

PARTICIPANTS

A total of 31 participants were assigned into two
groups: experimental (n = 16) who received a MI and the
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control group (n = 15) who received the TIM. For this the
random sample generation algorithm was used that is
part of the functions of the SPSS. The patients were as-
signed to one group or the other depending on the order
of arrival in the department.

The patients included were aged 7 to 12 years and they
had an O’Leary plaque index of = 25%. A percentage of
plaque of < 25% was suggested as a level that was com-
patible with hard and soft tissue health (21). Patients who
were not available for the whole of the study period, or
those with antecedents of a serious chronic disease and/
or mental disability that could interfere with the exami-
nation or with their understanding of the questions that
had to be put to them, were not included.

TRAINING AND CALIBRATION

Three qualified and previously calibrated examin-
ers took part in order to collect the sociodemographic
variables and clinical measures. Examiner A (EA) was
responsible for obtaining the sociodemographic vari-
ables, handing over information sheets, the informed
consent, and the post-intervention determination of
bacterial plaque. Examiner B (EB) was responsible for
determining the rate of bacterial plaque pre and post-
intervention and for carrying out the orodental preven-
tion tasks (tartrectomy and oral hygiene instructions).
Lastly, examiner C (EC) had to carry out MI or apply
TIM according to the order of arrival of the participants.
They then received a telephone call 30 days after the
intervention in order to go over all the aspects covered
in the interview.

In order to determine the O’Leary plaque index, three
calibration sessions were carried out with examiners
A and B that consisted in a theoretical session on the
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criteria for establishing the index and the use of a two
tone bacterial plaque disclosing solution. Two clinical
sessions were also carried out with five patients in each
session, who accepted participating in the screening
program. Individual assessment of the O’Leary plaque
index was performed, and inter-examiner concordance
was later calculated. In order to carry out the MI sessions,
EC had previously participated in a seminar consisting
in three days of didactic presentations, role exercises and
practical advice sessions by expert trainers in Motiva-
tional Interviewing.

INTERVENTIONS
Parents/tutors

During the first visit they received information on the
study and they gave their written consent. They were
given a self-completion questionnaire with 4 points
that on the Likert scale went from 1 (strongly disagree)
to 5 (strongly agree) in order to assess their level of
knowle ge on the importance of oral hygiene (OH) as
from the deciduous dentition. They had to hand in the
questionnaire at the end of the visit (Table I).

Experimental group

The intervention with this group was based on the use
of MI in order to encourage the intrinsic motivation of
the participants and elicit a behavioral change. All the
MI sessions were recorded on sound tracks in order to
check the quality of the examiner’s methodology, and
visual scales were used in the questions that required a
numerical answer.

TABLE I
DISTRIBUTION OF SESSIONS, ASSIGNATION OF EXAMINERS AND INTERVENTION IN EXPERIMENTAL AND
CONTROL GROUPS
Session | Examiner Intervention in the experimental and control groups Source of information
1. First contact/interview
2. Medical history, diagnosis and treatment plan
A 3. Information sheets and informed consent Questionnaire
4. Collection of sociodemographic variables and data on oral hygiene (type of
1 brush, brushing frequency, etc.)
5. Questionnaire on level of oral hygiene knowledge (parents/tutors)
6. O’Leary plaque index (pre-intervention) Questionnaire + oral
B . L
7. Tartrectomy (prophylaxis paste and rubber cup) Examination
8. Oral hygiene instructions (Bass technique + dental floss) (22)
9. Motivational interviewing session (max. 15 minutes) or Traditional Advice .
2 . . Interview
C Session (max. 15 minutes) + pamphlet
= 10. Telephone interview for both groups (30 days after intervention)* Interview
11. O’Leary plaque index (post-intervention)
A 12. Final report for parents/tutors Oral examination
3 13. Dental products kit (Laboratorios Lacer S. A.)
B 11. O’Leary plaque index (post-intervention) Oral examination

“Brief reminder of the aspects mentioned during the MI or TIM (approximate duration 3 minutes).
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Example of MI intervention:
From one to five: How do you think you clean your
teeth? What do you think you could do to improve this?

Control group

The intervention of this group was based on the use of
TIM and recommendations were given according to the
individual needs of each patient. In terms of education
on health this intervention consisted in supplying infor-
mation on the etiology of orodental pathologies (caries,
periodontal disease, etc.) and the importance of treating
these.

Example of TIM intervention:

In your mouth, saliva together with bacteria and food
debris stick to the surface of your teeth and form dental
plaque. If this plaque is not eliminated regularly with a
toothbrush, it will attack the enamel of your teeth leading
to tooth decay.

STATISTICALANALYSIS

For the statistical analysis IBM SPSS Statistic soft-
ware was used, version 22.0. The level of significance
established was the usual 5% (significant if p < 0.05)
except for the SW test for goodness of fit, in which only
serious deviations of the model (p < 0.001) were consid-
ered significant.

RESULTS

The final analysis of this study included 30 individu-
als, 15 in the experimental group (10 males and 5 fe-
males) and another 15 individuals in the control group
(10 males and 5 females). One person in the experimental
group was excluded during the follow-up period (they
did not participate in the final evaluation) and their data
were not taken into account.

The mean age in the sample was approximately 9 years
(9.13 £ 1.38 SD; 95% CI = 8.62-9.65) within a 7 to 12 year
range. The mean ages of the boys (9.15 = 1.57 SD;
IC = 8.55-9.83) and the girls (9.10 £ 0.99 SD; IC = 8.70-
9.60) were nearly identical in both groups as were the rest
of the variables examined (Table II).
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DEPENDENT VARIABLE (DV)

In order the test the efficiency of the intervention pro-
gram (MI) the O’Leary plaque index was measured in
both groups and in two different situations (pre and post
intervention). At the start, the values of bacterial plaque
index of the experimental and control group were found
within the 53% - 100% with a mean of 79.17% + 13.36
SD, (95% Cl =74.18 - 84.15).

INTER-EXAMINER CONCORDANCE

The post-intervention measurement of bacterial
plaque index was carried out independently by examiners
A and B, and later compared. The Intraclass Correlation
Coefficient (ICC) was calculated between them indepen-
dently and a value of 0.994 (95% CI = 0.988 - 0.997)
was obtained that corresponded with an inter-examiner
concordance of over 90%. The contrast of means of both
examiners, using the Student T test of paired data did not
show statistically significant differences between the in-
dividual values with p > 0.05 (t=1.61; 29 df; p=0.119)
and for this reason the post-intervention O’Leary plaque
index value was used which was the arithmetic aver-
age of both measures. This new variable had a mean
of 66.73 £ 15.39 SD (CI = 60.99 — 72.48) within the
28.5 — 100 range which served to determine that the par-
ticipants in both the study group and the control group
saw their bacterial plaque index averages reduced be-
tween the start and end of the intervention.

PRE AND POST-INTERVENTION PLAQUE
INDEX (ACCORDING TO INTERVENTION
GROUPS)

Initially the experimental group had a bacterial plaque
mean value (83.5%) that was above the mean of the par-
ticipants of the control group (74.8%), but this difference
did not reach statistical significance with p > 0.05. In the
measure taken three months after the intervention, the val-
ues were 68.7% for the experimental group and 64.7% for
the control group (Fig. 1). Although the descent continued
being greater in the experimental group (mean difference:
- 14.80) than in the control group (mean difference: - 10.07)
the difference of nearly 4 points was not statistically signifi-
cant with p > 0.05 (t=0.71; p = 0.496; Table III).

TABLE II
COMPARATIVE ANALYSIS. CHARACTERISTICS OF THE SAMPLE (n = 30) COMPARED BY GROUPS
Variable Category MI experimental (n = 15) TIM control (n = 15) statistics gl P
Gender Male 66.7% (10) 66.7% (10)
x*=0.00 1 NS
Famele 33.3% (5) 33.3% (5)
Ages -- 947+ 1.46 8.80 £ 1.27 t=134 28 0.19288
N° teeth totals -- 23.93+2.43 22.40+1.72 t=1.99 28 0.056N
Frequency brushing/day -- 1.73£0.70 1.73£0.46 t=0.00 28 NS

NS = not significant (p > 0.05).
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Fig. 1. Diagram with averages. O’ Leary bacterial plaque index.
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PRE AND POST-INTERVENTION PLAQUE
INDEX (BY AGE GROUPS)

The one-way Anova test was used to ascertain the
existence of differences between the variables in
the O’Leary bacterial plaque index in the different age
groups (Table I'V). It was observed that there were sig-
nificant differences with p < 0.05 (F = 4.07; p = 0.029)
in the bacterial plaque index of the participants in both
groups, in the post-intervention measures. The Tukey
post-hoc test determined that this difference was ob-
served in children aged between 10-12 years when com-
pared to children aged 9 years.

SELF-REPORTING QUESTIONNAIRE

At the start of the intervention the parents/tutors were
given a self-reporting questionnaire that consisted of
4 items (Table V) in order to assess knowledge on oral
hygiene care during the deciduous dentition. A total score
of 4 (1 point per question), was for “strongly disagree”
with the question posed. This was what was expected
given that it indicated an acceptable level of knowledge
on the importance of oral hygiene by parents. Before

TABLE III
MEAN DIFFERENCE TEST: STUDENT. EVALUATION OF THE O’LEARY PLAQUE INDEX BY GROUPS
Test Student
Variable / group N Mean S.D. 95% ClI of the absolute difference
! gl p
GE 15 83.53 9.90
Plaque pre 1.89 28 0.073 88 NS
GC 15 74.80 15.1
GE 15 68.73 12.6
Placa post 0.71 28 0.486 N NS
GC 15 64.73 17.9
: GE 15 - 14.80 17.6
Difference 0.78 28 0.441 NS
post-pre GC 15 -10.07 14.4
NS = not significant (p > 0.05)
TABLE IV
MEAN DIFFERENCE TEST: ANOVA. VALUES OF THE BACTERIAL PLAQUE INDEX ACCORDING TO AGE
S.D. Anova 1 factor ; hoc-
Variables / age (years) n Mean (IC 95%) Eﬁ"ectzszze P(?St h.o c..Tukey
MCD | value F | df p R Puairs significance
7-8 9 76.56 (65.01-88.11) | 15.03
Plaque pre 9 11 | 80.27 (72.62-87.92) | 11.39 0.23 2;27 | 0.7945 | 0.017 NS
10-12 10 | 80.30 (69.68-90.92) | 14.84
7-8 9 65.67 (53.62-77.71) | 15.67
Plaque post 9 11 | 75.46 (66.81-84.10) | 12.88 | 796.1 | 4.07 297 0.029* | 0.232 (10-12) < (9)*
10-12 10 | 58.10 (48.38-67.81) | 13.58

NS = not significant (p > 0.05). * = significant at 5% (p < 0.05).
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TABLE V
EXPLORATORY FACTOR ANALYSIS. QUESTIONNAIRE ON ORAL HYGIENE
Item Statement Mean S.D. | Commonality | Factor loadings
4 Children do not have to brush their teeth every day until they have their 127 102 | 0844 0918
permanent teeth.
3 Children do not need their own tooth brush until they have their 113 051 | 0844 0918
permanent teeth.
2 | Keepi ilk teeth clean i i i h i
eeping milk teeth clean is not very important since they are going to 157 138 | 0798 0.893
be lost after all
1 Havi ies in milk teeth i i h i
aving caries in milk teeth is not very important as they are going to be 1.80 152 0.691 0.831
lost after all
handing in the questionnaire, an approximation was DISCUSSION

made of the validity and reliability of this instrument.
For the validity study, the Factor Analysis by Principal
Components was used and, although the sample was re-
duced, the minimum subject/item ratio for using it was
met (30/4 =7.5 > 5). In order to evaluate the degree of
reliability of this questionnaire, Cronbach’s alpha coef-
ficient for reliability was used for internal consistency.
According to the result, the reliability was very good as
a value was obtained of 0.962 (95% CI = 0.759 - 0.928).
As a result, the variable overview could be obtained, or
total score, that was called “OH knowledge”, by simply
adding the values (from 1 to 5) and the replies given by
participants.

This variable (that could have a value of between 4
to 20 depending on its definition) in our sample was in
the 4-18 point range and it had a mean of 5.77 + 3.95
SD (95% CI = 4.29 - 7.24) and clear positive asym-
metry (As = 2.428) given the concentration of partici-
pants (73.3%) with minimum values and it was there-
fore significantly removed from the normal model for
p <0.001 (p =0.000 in the SW test).

The main objective was to determine the possible rela-
tionship between this knowledge and the bacterial plaque
index score of the children pre-intervention. An average
level of bacterial plaque pre-intervention of 79.17% in
the children would not be consistent with parental knowl-
edge on OH since the deciduous dentition.

CODING OF MI SESSIONS

For the analysis of the sessions, the MITI 4.2 coding
system was used (Motivational Interviewing Treatment
Integrity). This consisted in an update of the widely vali-
dated MITT 3.1.1 version. The coding system includes
global scoring on the dimensions of empathy, evocation,
cooperation, respect of autonomy/support and direction
of the interview, evaluated on the Likert scale from 1
to 5 (excellent) and a reference value of 3.5 for each
domain (23).

This coding was carried out by a doctor in Psychology
and expert in Motivational Interviewing, Carolina Yahne.
The result of the report with the overall score indicated
that all the bases and principles of MI had been met in
all the sessions analyzed.
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There is currently ample scientific evendence (1,2,
24,25) that suggests that the traditional approaches in
education to health are largely inefficient. For this reason
the need has arisen to find new methods that understand
the reasons that determine behavior patterns, and in what
manner these can be adapted to clinical findings. Dentists
have only a few minutes to ensure that a patient modifies
their behavior. As a result many of these dentists feel
forced to achieve short term goals, with the risk of losing
a valuable opportunity for connecting with the patient,
which does not facilitate the intrinsic motivation neces-
sary for modifying behavior. Given this, the design of
this study was centered on trying to create an efficient
program for the field of pediatric dentistry that could be
implemented in a short time period, and applied within
a dental office as part of the usual clinical session, and
which also involved auxiliary staff.

In the year 2005 a meta-analysis was published that
included 72 controlled randomized clinical trials that
evaluated the efficiency of MI in different health environ-
ments (Rubak el al.) (26). These clinical trials showed the
efficiency of MI in 74% (53/72) of the trials reviewed and
they determined that the 60 minute sessions (range 10-
120 minutes) of MI, gave better results than the remaining
studies carried out (11/72) in sessions of 20 minutes, which
had an effect in 64% of trials (7/11). The trials that included
a single session of MI had an effect in 40% of cases (10/25).
This meta-analysis revealed that MI can be efficient, even
in meetings of only 15-20 minutes and that more than one
meeting can increase the probability of obtaining a positive
incremental effect. However, in the end the long-term clini-
cal impact of these study results was not evaluated. Another
systematic review published in recent years (Yevlahova
and Satur) (6), evaluated the efficiency of interventions
with MI to promote health, and given this, 32 studies were
included out of which 11 were based on the application of
MI. Within these 11 studies, three were systematic reviews,
five were clinical trials and three were observational stud-
ies. Of these studies 60% (6/11) determined that there had
been at least one significant behavioral change, and one of
the observational studies (1/3) suggested the application in
school-age children could be useful.

A meta-analysis carried out by Hettema et al. (15)
evaluated the efficiency of MI in patients with HIV,
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alcohol addiction, diet or exercise disorders. A total
of 72 studies (n = 14.267) were analyzed out of which
38 established the efficiency of MI techniques. The au-
thors concluded that there is strong evidence (large ef-
fect size of 0.30 to 0.77) for supporting the use of MI in
behavioral changes, within the healthcare sector.

The results of our study did not reveal any short term
efficacy (three months) of the program based on MI over
TIM after the application of a single session of MI of
approximately 13 minutes duration. These results sup-
port the findings of Brand and Stenman et al. (24,27).
who showed that a single session of MI before start-
ing periodontal treatment was not enough to improve
oral healthcare habits either, and certainly no more than
could have been achieved with TIM. There is a great
similarity with regard to the quantity and duration of the
sessions presented in both these studies compared with
our study, but it was not possible for our study design to
be based on other studies as none of these dealt with a
child population.

Unpromising results were reported in a randomized
study (Ismail et al.) (18) with the mothers of 1,021 chil-
dren aged O to 5 years, who were from low-income
Afro-American families. The sample was divided into
two groups. The participants of the experimental group
received 40 minutes sessions of MI. They looked at a
DVD (15 minutes), they were given a leaflet with the
objectives mentioned and the photograph of the child.
They received a back-up call and seven months later they
were resent a leaflet by post. The control group saw the
same DVD that had been created specifically for the in-
tervention and the participants received a leaflet with the
objectives of the study. According to the results, a single
intervention of MI was enough to modify some habits
but it was not enough to reduce the incidence of caries.
Even though the results could point to an apparent lack
of efficacy of this instrument, we consider that the highly
intensive intervention of one group over another could
have limited the capacity when observing the incremen-
tal effect that MI may or may not have had in the final
result of this clinical trial.

In 2006 a study was carried out (Weinstein et al.) (17)
in south Asia with 240 mothers of children from low-
income families aged between 6 and 18 months. The aim
was to compare the effect of MI (n = 122) as opposed to
TIM (n = 118) and for this a session of 45 minutes of MI
was carried out with the experimental group that received
six phone calls during the following weeks, postcards
reminding the mothers about the behavioral changes and
a leaflet as a reminder. The patients in the control group
received a leaflet and they saw an educational DVD that
lasted 11 minutes. Two years later they observed that
the mothers in the experimental group had attended with
their children for the preventative application of fluoride
varnish with much more frequency than the experimental
group, and they came to the conclusion that the MI had
been more efficient than traditional health counseling. As
occurred in the study by Ismail et al. (18), the high inter-
vention in favor of one or both group makes it practically
impossible to determine if the reason for the reduction
in caries rate was due to the MI intervention leading to
increased brushing habit, or to the application of fluoride
varnish. A year later and with the same sample, Harrison
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et al. (28) reported that this reduction in caries index
was 46%. Although the authors concluded that this was
a promising intervention in the field of prevention, the
reduction in the prevalence of caries during early infancy
and after intervention with MI, was attributed chiefly to
a larger quantity of fluoride varnish in those families.
Gonzalez del Castillo et al. (25) carried out a clinical trial
with mothers of 100 school children aged 6 to 10 years
who attended an audiovisual session on prevention that
lasted 45 minutes. The experimental group received
in addition seven sessions of MI during the following
weeks. According to the results, the bacterial plaque rate
dropped in both groups, but especially in the experimen-
tal group with a difference between both interventions
of 13.7%. In view of all the studies published up until
now, the design of our study not only enabled the ran-
domization to be as successful as possible, but also the
comparison of the actions carried out in both groups, so
that the capacity to discriminate between the effect of
one intervention and the other (MI vs. TIM) regarding
bacterial plaque rate, was not lost at any point.

Although this intervention was not able to significant-
ly improve motivation, the participants of both groups
showed reduced bacterial plaque, the difference was
highly significant, and the effect size was large (0.375).
On observing the results of the intervention groups
(3 months post-intervention) the difference in the rate of
bacterial plaque in both groups was reduced in the ex-
perimental group by 5% more than in the control group.
This indicated that with a larger test size the working
hypothesis initially formulated could be met. Our inter-
vention considered bacterial plaque values lower than
25% to be the “success” criteria. A calculation of the
sample size indicates that 226 participants would have
been needed (Strength: 90%; CI 95%) in order to reduce
the values for bacterial plaque rate from the initial 79.2%
to 25% (or lower) that was hoped for.

A variance analysis (Table IV) was carried out in order
to determine the possible differences in the age groups
and it can be affirmed that, according to our results,
there were significant differences in the post-interven-
tion measures, in the 10 to 12 age range, compared with
the 9 year-old children. Since there were no differences
in age between the experimental and the control group,
this result could indicate that the efficiency of the pro-
gram designed was greater in children above the age of
10 years, who had a reduction of the bacterial plaque val-
ue of approximately 22 points (high effect size: 0.232).
This would be consistent with the data described by Stas-
sen (20) with regard to these ages as children are great
learners and they quickly accumulate knowledge. It is
probably for this reason that the intervention was more
efficient with this age range.

In our view, this is the first attempt to try to investigate
the efficiency of this innovative intervention (MI) for
promoting oral health and preventing disease in school
aged children. Previous studies were based on oral health
during early childhood (range 0 to 6 years), and they
were carried out on children whose oral care was mainly
overseen by their parents (17-18). Unlike the latter stud-
ies, this study focused on children aged 7 to 12 years
who were being trained in personal oral hygiene habits.
This is one of the reasons that we consider it appropriate
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to carry out both interventions (MI and TIM) directly
with the child.

The result of the questionnaire that evaluated the level
of (parental) knowledge on oral hygiene, indicated that
the parents of those children participating obtained an
average score of 5.77 = 3.95. Our results do not show any
evidence of the relationship of this variable (in either of
the two groups) with the pre-intervention plaque index
rate of the children. This could signify that despite the
level of OH knowledge that the parents had acquired
since the deciduous dentition, this was not sufficient for
their children to have acceptable bacterial plaque rates
at the start of the intervention.

Another aspect that should be highlighted was the
validation of the MI sessions as, despite the tools that are
currently available for validating these, most of the stud-
ies consulted did not completely evaluate the sessions, or
did not report them clearly. The careful validation of each
intervention is important for two main reasons: Firstly,
for determining if the intervention that is being carried
out follows the spirit and the basic principles of MI, or
if it is only an empathetic conversation with the patients.
And secondly, because it is very important to determine
the quality of the intervention, which should be as high
as possible. This validation was made up of two com-
ponents; a global score of the interview (1 to 5) and an
evaluation of the behavior of the interviewer during the
interview (number of open questions, reactions, etc.).
With regard to this, Martins et al. (4) presented their re-
sults in a systematic review of 37 studies in which the
efficiency of MI was assessed. Four of these were in the
area of oral health. The authors reported that only two
of the studies presented in the review used a verification
instrument (MITI 3.0) for validating MI sessions.

Moreover, the fact that the “therapist and dentist”
were the same person could have limited our clinical
trial, as in all the studies consulted the services of a
professional who acted independently were required.
Curtin et al. (29) carried out a study along our lines
with the aim of determining the possibility of integrat-
ing MI teaching into dentistry and into undergraduate
studies. The reasons for training the students in MI
techniques, according to these authors, was to try and
obtain improved communication skills (already includ-
ed in current study plans) that went further than asking
and advising, and to provide the necessary skills for
supporting a behavior change among patients. Putting
this into practice implies firstly the identification of the
basic skills that should be acquired, the existing training
needs, and all the possible obstacles that may emerge.
Hinz (30) carried out a study that was aimed at evaluat-
ing a brief training session on MI techniques within the
study plan of the Department of Dentistry of Illinois
(Chicago - USA). For this, 94 third year students were
recruited who received a preclinical workshop that last-
ed 18 hours. This workshop included communication
skills sessions of active listening, reflection, question-
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ing skills and patient education. Three hours of lectures
were given on MI, on the fundamentals, spirit, objec-
tives, and in what manner resistance should be worked
on, etc. The students participated in role play and they
were given a workbook in order to learn how to moti-
vate patients. According to the results, a brief training
could be efficient for learning the basic techniques of
MI, something that Bray et al. (31) agree with, but the
latter point out that one of the greatest limitations en-
countered in this respect was the lack of teaching staff
that could supervise this type of training.

In this study Examiner C received practically the same
preparatory training as the examiners recruited in the
study carried out by Hinz (37). It should be remembered
that this examiner obtained an excellent score in all the
interviews performed. In the study presented by Sten-
man et al. (27) in which the sessions were performed by
a clinical psychologist, the interviewer obtained a score
between 2.5 and 3.5 (lower than in our study) in a scale
of 1 to 5 (excellent). This gives us an indication that
dentists may be capable of obtaining good results with
brief preparatory training, self-directed learning, and
communication skills training. Although an increase in
competencies could be observed in MI after the training
sessions, there is a tendency to return to the initial values
if there is no continuous training.

CONCLUSIONS

Based on the results obtained in this study, the follow-

ing conclusions can be made:

1. From a short term perspective, a single session of
MI with child patients in order to diminish the bac-
terial plaque rate seems not to have a significant
effect when compared to the traditional informa-
tive model.

2. Ml is an efficient and promising technique for the
establishment of preventative behavior in relation
to oral health, but further clinical trials are needed,
especially in the field of pediatric dentistry and
from the long-term perspective.

3. The sample size should be considered, as in this
case it may not have been sufficient for detecting
the effect of the intervention.

4. Subsequent experimental studies should determine
the necessary duration of the MI sessions and the
optimal age range so that a preventative program
based on this instrument can be effective.
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RESUMEN

Objetivo: Relacionar bruxismo con factores psicosociales
en un grupo de nifios venezolanos.

Materiales y métodos: En este estudio observacional y
transversal se estudié a 209 nifios, se evalud la presencia de
bruxismo, ademads de la edad, género, ambiente familiar y pro-
cedencia.

Resultados: El 34,9% de los pacientes presentd bruxismo,
en edades de entre 3-8 afios, 52,02% se presentd en varones.
En pacientes sin bruxismo prevalecieron los padres que con-
vivian juntos.

Conclusiones: Varones de entre 3 y 8 afos fueron los mds
afectados por bruxismo. Los padres de nifios sin bruxismo
mayoritariamente vivian juntos, sin embargo, no es un factor
determinante en la ausencia del hébito.

PALABRAS CLAVE: Bruxismo. Pacientes pedidtricos. Medio
ambiente familiar. Edad. Género.

INTRODUCCION

El bruxismo es un habito parafuncional, resultante de
trastornos neurofisiolégicos en los movimientos man-
dibulares, que genera apretamiento de los dientes por
contracciones isométricas mantenidas en posiciones ex-
céntricas de maxima intercuspidacién o rechinamiento
por movimientos ritmicos de las arcadas dentarias, lo que
produce contacto oclusal repetido, constante e intermi-
tente fuera de los actos fisioldgicos de la masticacion y
la deglucién, acompaiiado de la interrupcion del suefio.
Se considera un desorden parafuncional que requiere
tratamiento, ya que puede convertirse en un factor de

Recibido: 12-04-2016
Aceptado: 26-04-2016

SUMMARY

Objective: To relate bruxism with psychological factors in
a group of Venezuelan children.

Materials and methods: In this study observational and
transversal, 209 children were studied; the presence of bruxism
was evaluated, besides age, gender, familiar environment and
origin.

Results: 34.9% of the patients presented bruxism, in ages
between 3-8 years, 52.02% appeared in males. In patients
without bruxism cohabiting parents prevail who were coexis-
ting together.

Conclusions: Males between 3 and 8 years were most affec-
ted for bruxism. The majority of the parents of children without
bruxism were living together, nevertheless it is not a determi-
nant factor in the absence of the habit.

KEY WORDS: Bruxism. Pediatric patients. Family environ-
ment. Age. Gender.

riesgo para el desarrollo de desérdenes temporomandi-
bulares (1-3).

La prevalencia que ha sido descrita en nifios es su-
mamente variable, entre el 3,5% y el 40,6%. El género
mds afectado es el femenino y, con relacién a la edad,
se observa prevalencia entre los 3 y 12 afios. Diversos
estudios muestran cémo la frecuencia del hébito tiende a
aumentar entre los 7 y 10 afios para luego disminuir (3-6).

El dolor en los musculos masticatorios y la disfuncién
en nifios es relativamente comun y podria estar muy re-
lacionado al bruxismo (3). Se ha descrito una forma de
bruxismo en grado leve y transitorio que, en la mayoria
de las personas, ocurre durante el suefio, con una inciden-
cia que varia de un 5% a un 81%; sin embargo, solo el
5% es consciente de que aprieta los dientes al dormir (6).

La etiologia y caracteristicas del bruxismo atin no estan
bien definidas, sin embargo, existe evidencia de que el
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Y GENERO DE UN GRUPO DE PACIENTES PEDIATRICOS EN CARACAS, VENEZUELA

bruxismo en nifios presenta diferentes factores etiolgicos
que en los adultos. Algunos estudios sefialan que entre los
factores de riesgo se incluyen los locales, psicolégicos,
genéticos, neuroldgicos, sociales y sistémicos (1).

Se cree que los individuos con bruxismo desarrollan
este habito debido a la influencia de factores emocio-
nales, como la necesidad de tratar con acumulacion de
tareas, pérdidas, expectativas, conflictos, autoimagen,
autoestima y ansiedad (7).

El objetivo de este estudio es determinar la relacién
existente entre la prevalencia de bruxismo con los fac-
tores psicosociales, la edad y el género de un grupo de
pacientes pedidtricos venezolanos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional de corte transver-
sal, donde se evalué a 209 nifios con edades compren-
didas entre 3 y 14 afios, que asistieron a la consulta de
Odontopediatria en los servicios de Pregrado y Postgrado
de la Facultad de Odontologia de la Universidad San-
ta Maria entre junio y octubre del afio 2014. El estudio
cont6 con el aval del Comité de Bioética de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Santa Marfa y los pa-
cientes incluidos fueron aquellos cuyos padres firmaron
el consentimiento informado.

En el instrumento de recoleccién de datos se incluye-
ron la edad, el género y, como dato socioecondémico, se
consider6 la zona de procedencia del paciente. Ademads,
se evalué el medio ambiente familiar donde se desarrolla
el nifio, definiendo como medio ambiente homogéneo
bilateral cuando los padres viven juntos, homogéneo uni-
lateral cuando el nifio vive con uno de los padres, hete-
rogéneo monofacético cuando ademads de los padres vive
otro familiar consanguineo y heterogéneo polifacético
cuando en la casa vive alguna persona no consanguinea
con el paciente. Asimismo, se evalud la presencia o no
de bruxismo a través de una encuesta exhaustiva a los
padres.

Posterior a la recoleccion de la informacion, los da-
tos fueron tabulados y procesados estadisticamente en
el programa SPSS versién 20.0. Los datos fueron ana-
lizados mediante estadistica descriptiva y para conocer
la correlacion de las variables se aplic6 el modelo de
regresion lineal.

RESULTADOS

En el presente estudio se evalué a 209 pacientes pe-
didtricos. El1 43,06% (99 pacientes) de la muestra perte-
necia al género masculino (110 pacientes) y el 52,64% al
femenino. Se determiné que un 34,9% de los pacientes
presentd bruxismo. El 65,1% restante no presentd signos
ni sintomas de bruxismo.

En relacion con la zona de procedencia se determind
que el 85,64% provenia de una zona de estrato bajo y el
14,35% de estrato medio. Al evaluar el medio ambiente
familiar se observé que el 55,50% (116 pacientes) vivian
en un medio ambiente homogéneo bilateral, conformado
por ambos padres, el 12,44% (26 pacientes) vivia en un
medio ambiente homogéneo unilateral, el 21,05% en un
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medio ambiente heterogéneo monofacético y el 7,93%
en uno heterogéneo polifacético.

Al evaluar especificamente a la poblacién que fue
diagnosticada con bruxismo, se determiné que el 52,02%
correspondia al género masculino y el 47,94% al feme-
nino, a pesar de ser mds prevalente en varones no se
obtuvo una diferencia estadisticamente significativa (Ta-
bla I). Con respecto a los grupos etarios, se observo que
la mayor prevalencia estuvo entre los 3 a 5 afios y los 6 a
8 afios, ambos con un 36,98%; a diferencia del grupo de
9 a 11 afios que tuvo una prevalencia de 24,65%, y de 12
a 14 solo el 1,36% present? el habito (Tabla II).

Con relacion al medio ambiente familiar, el 50,68%
de los pacientes bruxdmanos se desenvolvia en un medio
ambiente homogéneo bilateral, el 15,06% en uno homo-
géneo unilateral, el 20,54% en uno heterogéneo monofa-
cético y el 13,69% en un medio ambiente heterogéneo
polifacético (Tabla III).

Finalmente, al evaluar la zona de procedencia, se de-
termind que en los pacientes con bruxismo el 82,19%
vivia en zonas populares y, en los pacientes que no tenian
bruxismo, el 87,5% provenia igualmente de dicha zona;
por ello, no se pudieron establecer diferencias estadisti-
camente significativas (Tabla IV).

Al comparar el medio ambiente y la zona de proce-
dencia de los pacientes que no presentaban bruxismo, no
se observaron diferencias importantes. Cuando se rela-
ciono la presencia de bruxismo con el medio ambiente
familiar y con la zona de procedencia a través del modelo
de progresion lineal se obtuvieron los valores r = 0,065
y r = 0,072, respectivamente; lo que indica que en esta
poblacién el medio ambiente familiar y la zona de pro-
cedencia no tuvieron ninguna influencia.

DISCUSION

En este estudio se determiné que el 43,06% de los
nifios evaluados presentd bruxismo. Estos resultados son

TABLA 1
PRESENCIA DE BRUXISMO SEGUN EL GENERO
Género
Total
Masculino | Femenino
Si 38 35 73
Bruxismo
No 61 75 136
Total 99 110 209
TABLA 11
PRESENCIA DE BRUXISMO SEGUN EL GRUPO
ETARIO
Edad
Total
3-5 6-8 | 9-11 12-14
Si 27 27 18 1 73
Bruxismo
No 64 40 26 6 136
Total 91 67 44 7 209
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TABLA III
PRESENCIA DE BRUXISMO SEGUN EL MEDIO AMBIENTE FAMILIAR
Medio ambiente
Total
Homogéneo bilateral | Homogéneo unilateral | Homogéneo monofacético Homogéneo polifacetico
Si 37 11 15 10 73
Bruxismo

No 79 15 29 13 136

Total 116 26 44 23 209
TABLA IV en comparacién con los nifios bruxémanos (58,08% vs.
PRESENCIA DE BRUXISMO SEGUN LA ZONA 50,6873). Serra- Negra y cols. (7), tras la evaluacmr} de
652 nifios con edades comprendidas entre 7 y 10 afios,

DE PROCEDENCIA . p . . .
determinaron también que la mayoria de los pacientes sin
Procedencia Total bruxismo (67,3%) tenia padres que convivian juntos. La
Zona popular | Clase media estructura familiar suele ser un factor importante en el
. desarrollo emocional y psicolégico del nifio y, como afir-
Si 60 13 73 . i . .

Bruxismo man Cheifetz y cols. (8), un nifio con desérdenes psicold-
No 119 17 136 gicos tiene 3,6 veces més riesgo de desarrollar bruxismo.
Total 179 30 209 Con relacion a la zona de procedencia, no se obser-

similares a los hallados por Cheifetz y cols. (8), quienes,
luego de evaluar a 854 pacientes con una edad media de
8,1 afios, determinaron que el 38% presentaba bruxismo.
En el mismo orden de ideas, Serra-Negra y cols. (9) eva-
luaron a 652 nifios en Brasil con edades comprendidas
entre 7 y 10 afios con una prevalencia del 35,2%, con
mayor predominio del género femenino.

Resultados mas bajos fueron los reportados por Ng y
cols. (10), quienes interrogaron a 3.047 nifios con edades
comprendidas entre 6 y 12 afios en Hong Kong, determi-
nando que el 20,5% de los pacientes presentaba bruxismo.

Emodi-Perlmany y cols. (11), luego de examinar a
244 ninos con edades de entre 5 y 12 afios, concluyeron
que el 13,52% tenia bruxismo. La prevalencia mas baja
es la reportada por Demir y cols. (12), que evaluaron a
965 nifios con una edad media de 12,8 afios en Turquia y
concluyeron que solo el 12,6% presenté bruxismo.

En relacién con el género de los pacientes, se deter-
mind en este estudio que el bruxismo fue més prevalente
en el género masculino, sin que las diferencias hayan
sido estadisticamente significativas. Resultados simila-
res obtuvieron Lam y cols. (13), quienes observaron una
prevalencia mucho mds alta en varones. Sin embargo,
otros estudios, como el de Serra-Negra y cols. (8,14),
observaron prevalencia por el género femenino sin dife-
rencias significativas desde el punto de vista estadistico.

La presente investigacién determiné que la mayor pre-
valencia de bruxismo se present6 entre los 3 y 8 afios,
siendo esta inferior entre los 9 y 14 afos. Segin Alée
y cols. (6), entre el 14 y 20% de los nifios menores de
11 afios tiene mayor prevalencia de bruxismo, lo cual
coincide con los resultados de esta investigacion, mien-
tras que Serra-Negra y cols. (7) no observaron relacion
entre la edad y la presencia de bruxismo.

Al evaluar el medio ambiente familiar en este estu-
dio, no se obtuvieron diferencias importantes, a pesar
de que un porcentaje un poco més alto de los nifios que
no presentaban bruxismo tenia padres que vivian juntos,

varon diferencias significativas entre los pacientes con
bruxismo y sin él que provenian de zonas de estrato bajo
y medio, que son el tipo de poblacién que con frecuencia
acude al Servicio de Odontopediatria de esta Facultad. En
el estudio de Serra-Negra y cols. (14) se determiné que
la mayoria de las familias (54,2%) pertenecia a estratos
sociales de baja vulnerabilidad y el 45,8% a uno de alta
vulnerabilidad. En su estudio, el 55,2% de los pacientes
sin bruxismo pertenecia a estratos socioecondmicos bajos,
cifras muy similares a las obtenidas en este estudio.

CONCLUSIONES

Tras la realizacién de este estudio, se concluye que el
34,9% de nuestra muestra presentd bruxismo. Este fue
mds prevalente en varones de entre 3 y 8 afios de edad.
A pesar de que en el grupo de pacientes sin bruxismo se
observé mayor cantidad de padres que vivian juntos, este
factor no se puede considerar determinante en la ausencia
de este trastorno parafuncional.

Es importante que los odontdlogos realicen una anam-
nesis exhaustiva a los representantes, ya que en muchos
casos durante la infancia el bruxismo auin no presenta
signos clinicos. El diagnéstico precoz puede prevenir el
desarrollo de trastornos temporomandibulares en el futuro.

CORRESPONDENCIA:

Mariana Morales Chdvez

Av. Trinidad con calle Caracas.

Centro Profesional Vizcaya, piso 3, oficina 37
Caracas, Venezuela

e-mail: macamocha@hotmail.com
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Original Article

Relationship between the prevalence of bruxism and
psychosocial factors, age and gender in a group of pediatric

patients in Caracas, Venezuela
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Venezuela

SUMMARY

Objective: To relate bruxism with psychological factors in
a group of Venezuelan children.

Materials and methods: In this study observational and
transversal, 209 children were studied; the presence of bruxism
was evaluated, besides age, gender, familiar environment and
origin.

Results: 34.9% of the patients presented bruxism, in ages
between 3-8 years, 52.02% appeared in males. In patients
without bruxism cohabiting parents prevail who were coexis-
ting together.

Conclusions: Males between 3 and 8 years were most affec-
ted for bruxism. The majority of the parents of children without
bruxism were living together, nevertheless it is not a determi-
nant factor in the absence of the habit.

KEY WORDS: Bruxism. Pediatric patients. Family environ-
ment. Age. Gender.
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RESUMEN

Objetivo: Relacionar bruxismo con factores psicosociales
en un grupo de nifios venezolanos.

Materiales y métodos: En este estudio observacional y
transversal se estudié a 209 nifios, se evalud la presencia de
bruxismo, ademads de la edad, género, ambiente familiar y pro-
cedencia.

Resultados: El 34,9% de los pacientes presentd bruxismo,
en edades de entre 3-8 afios, 52,02% se presentd en varones.
En pacientes sin bruxismo prevalecieron los padres que con-
vivian juntos.

Conclusiones: Varones de entre 3 y 8 aflos fueron los mads
afectados por bruxismo. Los padres de nifios sin bruxismo
mayoritariamente vivian juntos, sin embargo, no es un factor
determinante en la ausencia del habito.

PALABRAS CLAVE: Bruxismo. Pacientes pedidtricos. Medio
ambiente familiar. Edad. Género.
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INTRODUCTION

Bruxism is a parafunctional habit that arises from
neuro-physiological disorders during mandibular move-
ments that lead to teeth clenching. This is due to isometric
contractions in eccentric positions of maximum intercus-
pation, or grinding with rhythmic movements of the dental
arches, which leads to repeated occlusal contact that is
constant and intermittent, and not part of the physiological
act of mastication or swallowing, and accompanied by
interrupted sleep. It is considered a parafunctional disorder
that requires treatment as it can become a risk factor for
developing temporomandibular disorders (1-3).

The prevalence that has been described in children
is very variable and between 3.5% and 40.6%. Females
are more affected than males and, with regard to age, a
prevalence has been observed between the ages of 3 and
12 years. Various studies show that the frequency of the
habit tends to increase between the ages of 7 and 10 years
after which it decreases (3-6).

In children, pain of the muscles of mastication and
dysfunction is relatively common and this could be re-
lated to bruxism (3). Mild and transient bruxism, which
occurs in most people during sleep, has been described
with an incidence of between 5% and 81%, however,
only 5% are aware of clenching teeth when sleeping (6).

The etiology and characteristics of bruxism are not
well-defined, however, there is evidence that points to
bruxism in children having different etiological factors
than in adults. There are studies that indicate that the risk
factors include local, psychological, genetic, neurologic,
social and systemic factors (1).

It is believed that individuals with bruxism develop
this habit as a result of the influence of emotional factors,
such as the need to deal with an accumulation of tasks,
loss, expectation, conflicts, self-image, self-esteem and
anxiety (7).

The aim of this study was to determine the existing
relationship between bruxism and psychosocial factors,
age and gender in a group of Venezuelan pediatric patients.

MATERIALS AND METHODS

An observational cross-sectional study was carried
out that evaluated 209 children aged between 3 and
14 years who were attending the Department of Pedi-
atric Dentistry of the undergraduate and postgraduate
sections of the Faculty of Dentistry of the University
of Santa Marfa between June and October in 2014. The
study had been approved by the Bioethical Committee of
the Faculty of Dentistry of the University of Santa Maria,
and the patients included were those whose parents had
signed the informed consent.

The instrument for data collection included age,
gender, and the socioeconomic data was taken to be
the area of origin of the patient. In addition, the family
environment in which the child was growing up was
evaluated. A bilateral homogenous environment was
considered to be one in which the parents lived together,
unilateral homogenous when the child lived with one
of the parents, mono-faceted heterogeneous was one in
which in addition to the parents there was another blood
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relative, and multifaceted heterogeneous when there was
another person living in the household who was not a
blood relative. An exhaustive survey was therefore car-
ried out in order to evaluate presence or not of bruxism.

After the information had been collected, the data were
statistically processed and tabulated using the SPSS ver-
sion 20.0 program. The data were then analyzed using
descriptive statistics and, in order to discover the correla-
tion of the variables, the linear regression model was used.

RESULTS

This study evaluated 209 pediatric patients. Of these
43.06% (99 patients) of the sample were males and
52.64% (110 patients) were females. It was determined
that 34.9% of the patients had bruxism. The remaining
65.1% did not show any signs of bruxism.

With regard to the area of origin, it was determined
that 85.64% were of a low social class and 14.35% were
middleclass. When the family environment was evaluated,
it was observed that 55.50% (116 patients) lived in a bilat-
eral homogenous environment made up of both parents,
12.44% (26 patients) lived in a unilateral homogenous en-
vironment, 21.05% in a mono-faceted heterogeneous
environment and 7.93% in a multi-faceted heterogen-
eous environment.

When the population with bruxism was specifically evalu-
ated, it was determined that 52.02% were males and 47.94%
were females. Despite the greater prevalence of males, there
was no statistically significant difference (Table I). With re-
gard to age groups, it was observed that there was a greater
prevalence between the ages of 3 and 5 years and 6 and
8 years, both with 36.98%, unlike the 9 to 11 age group that
showed a prevalence of 24.65% and the 12 to 14 age group
where only 1.36% had the habit (Table II).

In relation to the family environment, 50.68% of the
patients with bruxism lived in the homogenous bilateral
environment, some 15.06% in a unilateral homogen-

TABLE I
PRESENCE OF BRUXISM ACCORDING TO GENDER
Gender
Total
Male Female
Yes 38 35 73
Bruxism
No 61 75 136
Total 99 110 209
TABLE II
PRESENCE OF BRUXISM ACCORDING TO AGE
GROUP
Age
Total
3-5 6-8 | 9-11 12-14
Yes 27 27 18 1 73
Bruxism
No 64 40 26 6 136
Total 91 67 44 7 209
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ous environment, 20.54% in a mono-faceted heterogen-
eous environment and 13.69% in a multifaceted hetero-
geneous environment (Table III).

Finally, on evaluating the area of origin, it was deter-
mined that in the patients with bruxism, 82.19% lived in
popular areas and that, out of the patients without bruxism,
87.5% also came from this area. Therefore, a statistically
significant difference could not be established (Table IV).

On comparing environment and area of origin of the
patients who did not have bruxism, considerable differ-
ences were not found. When the presence of bruxism
was related to family environment and area of origin by
using the linear progression model, the values r = 0.065
and r = 0.072 were obtained respectively, which would
indicate that in this population family environment and
area of origin did not have any influence.

DISCUSSION

This study revealed that 43.06% of the children evalu-
ated had bruxism. These results are similar to those of
Cheifetzet et al. (8) who, after evaluating 854 patients
with a mean age of 8.1, found that 38% suffered from
bruxism. Along these very same lines, Serra-Negra
et al. (9) evaluated 652 children in Brazil who were aged
between 7 and 10 years, reporting a prevalence of 35.2%
and a predominance in females.

The lowest results were reported by Ng et al. (10) who
examined 3047 children aged between 6 and 12 years in
Hong Kong, concluding that 20.5% of patients suffered
from bruxism.

After examining 244 children aged between 5 and 12
years, Emodi-Perlmany et al. (11) concluded that 13.52%
had bruxism. The lowest prevalence was reported by
Demir et al. (12) who evaluated 965 children in Turkey
with a mean age of 12.8, concluding that only 12.6%
had bruxism.

With regard to patient gender, our study concluded
that bruxism was more prevalent among males although
the differences were not statistically significant. Similar
results were obtained by Lam et al. (13) who observed a
much higher prevalence among males. However, other
studies such as the one by Serra-Negra et al. (8,14), ob-
served a prevalence in the females but with no significant
differences from the statistical point of view.

Our investigation concluded that the highest preva-
lence of bruxism was between the ages of 3 and 8 years,
and the lowest between the ages of 9 and 14 years. Ac-
cording to Alde et al. (6) between 14 and 20% of children
under the age of 11 years had a greater prevalence of
bruxism, which concurs with the results of the present

TABLE IV
PRESENCE OF BRUXISM ACCORDING TO AREA
OF ORIGIN
Area of origi
f origin Total
Popular area | Middle class

Yes 60 13 73
Bruxism

No 119 17 136

Total 179 30 209

investigation while Serra-Negra et al. (7) did not find a
relationship between age and the presence of bruxism.

On evaluating family environment in the present study,
considerable differences were not found despite there be-
ing a slightly higher percentage of children without brux-
ism who had parents cohabiting compared to the children
with bruxism (58.08% vs. 50.68%). After an evaluation
of 652 children aged 7 to 10 years, Serra-Negra et al. (7)
also concluded that most of the patients without brux-
ism (67.3%) had parents who lived together. Family struc-
ture tends to be an important factor in the emotional and
psychological development of a child because, according
to Cheifetzet et al. (8), a child with psychological disorders
has 3.6 times more risk of developing bruxism.

With regard to area of origin, significant differences
were not observed between patients with and without
bruxism who were lower or middleclass and the popula-
tion type commonly attending the department of Pediat-
ric Dentistry of this Faculty. The study by Serra-Negra et
al. (14), concluded that most families (54.2%) belonged
to social classes with low vulnerability. In their study
55.2% of the patients without bruxism belonged to low
socioeconomic classes, figures that were very similar to
those obtained in this study.

CONCLUSIONS

The conclusion of this study was that 34.9% of our
sample had bruxism. This was more prevalent in males
between the ages of 3 and 8 years. Despite the fact that
the group of patients without bruxism had a greater num-
ber of parent who were co-habiting, this factor could not
be considered as decisive regarding the absence of this
parafunctional habit.

It is important that dentists carry out an exhaustive
anamnesis of representatives, as in many cases bruxism
does not show clinical signs during childhood. Early
diagnosis can prevent the development of temporoman-
dibular disorders in the future.

TABLE III
PRESENCE OF BRUXISM ACCORDING TO FAMILY ENVIRONMENT

Environment Total
ota
Bilateral homogenous | Unilateral homogenous | Mono-faceted heterogeneous | Poly-faceted heterogeneous
Yes 37 11 15 10 73
Bruxism
No 79 15 29 13 136
Total 116 26 44 23 209
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Caso Clinico

Manejo ortodoncicoquirurgico de un incisivo central superior
impactado debido a un mesiodens

E. FERNANDEZ MINANO', A. HERNANDEZ FERNANDEZ!, P. LUCAS PENALVA?, A.]. ORTIZ RUIZ!

!Clinica Odontolégica Integrada Infantil. Facultad de Odontologia y °Odontologia. Universidad de Murcia. Murcia

RESUMEN

Introduccion: Los mesiodens son aquellos dientes supernu-
merarios situados entre distal del 11 y del 21, que representan
mas del 50% de los supernumerarios. El objetivo es distinguir
las sefiales de alerta de un mesiodens y el momento mds ade-
cuado de actuacién.

Caso clinico: Paciente de 9 afios con retraso en la erupcién
del 21, tras realizar una ortopantomografia se observo la pre-
sencia de un mesiodens. Su tratamiento incluyé disyuncidn,
exodoncia del supernumerario y traccién ortoddncica del 21.

Discusion: Ante un retraso en la erupcion superior a 6 meses,
debemos realizar un examen radioldgico para descartar la pre-
sencia de mesiodens.

PALABRAS CLAVE: Mesiodens. Dientes supernumerarios.
Diagndstico de mesiodens. Tratamiento mesiodens.

INTRODUCCION

Los dientes supernumerarios se definen como un au-
mento en el nimero de dientes en la férmula dental nor-
mal (1). Bolk denominé con el término de mesiodens a
aquellos que aparecian entre distal del 11 y distal del 21,
que constituyen mds del 50% de todos los dientes super-
numerarios, y que pueden encontrarse tanto de forma
unilateral como bilateral. Su incidencia es de 0,1 0,3%,
superior en el sexo masculino en una proporcién de
2:1(2,3).

Solamente el 25% de los mesiodens erupciona espon-
tdneamente. Se observa generalmente por palatino a nivel
interincisal, aunque en ocasiones erupcionan por vestibu-
lar o a través del suelo nasal, y solo de forma excepcional

Recibido: 12-04-2016
Aceptado: 26-04-2016

SUMMARY

Introduction: Mesiodens are referred to as those located
between distal supernumerary teeth 11 and 21, representing
more than 50% of the supernumeraries. The aim is to distin-
guish the warning sing of mesiodens and most situable time
for action.

Case report: 9 year delay in the eruption of 21, after per-
forming Panoramic Radiography the presence of a mesiodens
was observed. His treatment included maxillary disjunction,
supernumerary tooth extraction and orthodontic traction 21.

Discussion: Given a delay in eruption than 6 months must
make a radiological examination to rulr out the presence of
mesiodens.

KEY WORDS: Mesiodens. Supernumerary teeth. Mesiodens
diagnosis. Treatment mesiodens.

migran hacia el seno maxilar, ocasionando obstruccién
aérea, cacosmia y sinusitis odontogénica (4).

El diagndstico de los mesiodens esta basado en la clinica
y en los hallazgos radiograficos. Mediante la exploracion
intraoral podemos observar los mesiodens que se encuen-
tran erupcionados, los cuales pueden ser eumorficos, si
imitan la forma de un diente normal, o heteromorficos,
cuando presentan una morfologia atipica como los dientes:
conoides o tuberculados. Asimismo, debemos estar alerta
ante las manifestaciones clinicas que pueden estar origi-
nadas por la presencia de mesiodens como: la presencia
prolongada de un diente temporal con erupcién del diente
permanente o sin ella, el retraso en la erupcién superior a
6 meses, malposiciones en el sector anterior como la torso-
version y el desplazamiento labial, o los diastemas igual o
superior a la distancia mesiodistal del incisivo central (5,6).

Ademads, mediante la palpacién podemos obtener in-
formacion acerca de si el mesiodens se encuentra por ves-
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tibular o por palatino, asi como la formacién de quistes
pericoronarios accesibles al tacto (4).

Para realizar un buen diagndstico es necesario realizar
un correcto examen radiografico. La ortopantomografia
es una herramienta muy util para detectar el nimero, la
forma, localizacién y relacién con estructuras adyacentes
como dientes, cavidad nasal o seno maxilar, pudiendo ser
ayudado por otras como la periapical u oclusal anterior,
telerradiografia e incluso TC dental (6). En el examen
radiografico debemos observar erupciones anémalas
hacia las fosas nasales o hacia el seno maxilar, que esta-
ria acompafiado de dolor, obstruccion aérea e infeccion
que ocasiona obstruccién aérea, cacosmia y sinusitis
odontogénica, existencia de reabsorcion radicular, que
puede provocar patologia pulpar, existencia de un quiste
dentigeno ocasionado por el saco folicular de un diente
incluido, que puede provocar malposiciones y diastemas
entre los dientes erupcionados (7).

Respecto al tratamiento, existen dos tendencias: una,
la exodoncia temprana cuando se realiza antes de los
6 afios de edad, y una tardia, que se realiza tras la com-
pleta formacién radicular de los incisivos permanen-
tes (3,8).

CASO CLINICO

Nifio de 9 afios que acudi6 a la consulta por un retraso
en la erupcidn del incisivo central superior derecho (2.1).
El paciente no present6 ningin sindrome congénito ni
antecedente médico de relevancia.

En la revision intraoral no observamos la presencia
del 2.1 ni abultamiento a nivel vestibular o palatino. Tras
realizar una ortopantomografia se detectd un mesiodens
cerca del suelo nasal que impedia la erupcién del incisi-
vo (Fig. 1). Se realiz6 una telerradiografia lateral de cra-
neo, y fotografias y modelos para un estudio ortodéncico.
El paciente presentaba una clase II esquelética con com-
presién maxilar. Realizamos la extraccion del 6.1 y colo-
camos un Hyrax modificado con planos de acrilico con
el propé6sito de conseguir una expansion palatina rapida.

Un mes después de la ultima activacién del Hyrax, el
mesiodens se habia situado en una posicién mas gingival,

2015/11/29 12:16

Fig. 1. Ortopantomografia muestra: el 1.1y 6.1 ya erupcionados
en la boca; mesiodens indicado con una flecha, cerca de la fosa
nasal, y la pieza 2.1 sobre el mesiodens.
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aunque todavia no era posible su erupcion. Se colocaron
brackets en 1.2-1.1 'y 2.2, con un muelle activo entre 1.1
y 2.2. Asi se obtuvo el espacio mesiodistal suficiente para
la exodoncia del mesiodens sin necesidad de realizar os-
teotomia y con memos probabilidad de dafar los dientes
adyacentes. Al mismo tiempo, se mantuvo hacia distal la
raiz del 2.2 para no obstaculizar la erupcién del 2.1 tras
la exodoncia del mesiodens (Fig. 2).

El mesiodens presenté una longitud de 10 mm y una
formacion incompleta de la raiz (Fig. 3).

Mantuvimos el Hyrax en la boca durante 5 meses y
observamos cémo el 2.1 baj6 a una posicién mas gingi-
val, pero no acabé de erupcionar (Figs. 4y 5).

Por ello, decidimos colocar un mantenedor de espacio
con bandas en 1.6 y 2.6, soldadas por palatino a un arco
de acero y un diente de acrilico para mantener la estética
y la funcién del 2.1 en espera de su erupcién (Figs. 6y 7).

Realizamos revisiones radiograficas cada 3 meses
para supervisar la evolucién del 2.1. Como transcurri-
dos 9 meses de la exodoncia del mesiodens el 2.1 no
erupciond, decidimos realizar un colgajo de reposicion
apical y adherir un botdn para traccién ortodéncica con
fuerzas ligeras hasta conseguir su alineacién (Figs. 8-12).

Fig. 2. Colocacion de brackets en los dientes 1.2-1.1y 2.2 co
muelle activo entre estos iiltimos para conseguir espacio para
la erupcion del mesiodens.

Fig. 3. Mesiodens tras su exodoncia.
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Fig. 7. Mantenedor de espacio en la boca.

Fig. 4. Radiografia tras la exodoncia del mesiodens.

Fig. 5. Posicion del 2.1, 5 meses tras la extraccion del mesiodens.
En ella observamos una disminucion del hueso alveolar al ir
erupcionando el 2.1.

Fig. 8. Colgajo de reposicion apical y exposicion del 21.

Fig. 6. Mantenedor de espacio con bandas en 1.6y 2.6 y diente
de acrilico colocado sobre modelo de escayola. Fig. 9. Adhesion del boton en el 21.

OpontoL Pepiatr 2015; 23 (3): 210-218
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Fig. 10. Una semana después de la cirugia antes de la retirada
de los puntos.

Fig. 11. Traccion del 2.1 dos meses tras la cirugia.

Fig. 12. Retirada de los brackets 6 meses tras la cirugia.

DISCUSION

Se considera mesiodens cualquier diente supernume-
rario localizado en la linea media del maxilar entre distal
del 1.1y distal del 2.1. Su prevalencia es muy elevada en
denticién permanente (0,5-3,8%), mientras que en denti-
cién temporal es una anomalia que se encuentra en raras
ocasiones (0,3-0,6%) (9,10).

Aunque su etiologia se desconoce existen dos grandes
teorias: la primera que cree que su origen estd en los
restos de la lamina dental o en ldminas accesorias que se
desarrollan durante las primeras fases de la formacion
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dental. Mientras que la segunda cree que es por escision
del foliculo dental debido a algunos factores como trau-
matismos o mutaciones evolutivas que pueden causar
la escision del foliculo en dos o mas fragmentos (3,11).

Cualquier retraso en la erupcién, erupcidn asimétrica
o rotacién de un incisivo central superior debe alertarnos
de la posible existencia de un mesiodens (3), tal y como
ocurrid en nuestro caso, donde se observd una alteracion
en la secuencia de erupcién. En muchas ocasiones son
asintomaticos y pueden causar complicaciones como
erupcion retardada de los incisivos, diastema interincisal,
rotacién de los incisivos, reabsorcion de las raices de los
dientes adyacentes, formacién anormal de la raiz, forma-
cién de quistes, problemas periodontales y estéticos, e
incluso erupcién del incisivo por la cavidad nasal (12).
Solo el diagndstico precoz evitard estas complicaciones
y nos permitird realizar el tratamiento mas adecuado, que
en nuestro caso fue la extraccién del mesiodens.

Respecto al momento de realizar la extraccion, todos
los autores estdn de acuerdo en realizar la exodoncia del
mesiodens cuando exista suficiente espacio para la ex-
traccion del supernumerario y la erupcién del incisivo
impactado, de lo contrario tendriamos que conseguir
el espacio previamente mediante tratamiento ortodén-
tico (13,14). Siempre que exista espacio y que el api-
ce del diente impactado esté abierto, se produce una
erupcion espontanea de este en un 75-90% de los casos.
Esto ocurre entre los 6 y 18 meses tras retirar el mesio-
dens e incluso puede tardar 3 afios en erupcionar por si
solo (6,15). Por ello, es importante conservar el espacio
(6). En nuestro caso lo conseguimos con un mantenedor
de espacio con bandas en los primeros molares, soldadas
por palatino a un arco de acero y un diente de acrilico
en el 2.1 para devolver la estética y la funcién. Cuando
el 4pice esta cerrado, el diente ha perdido su potencial
eruptivo y necesita de la traccion ortodoncica para poder
erupcionar y alinearse. Esto suele ocurrir en torno a los
10 afios, pero debe comprobarse radiograficamente en
cada paciente. En nuestro caso, esperamos a la erupcion
espontanea del incisivo central superior derecho hasta
que el dpice estaba practicamente cerrado. Esta espera
permitié al incisivo impactado bajar desde una posicién
muy apical a una mds gingival, cercana a la linea de erup-
cioén, de manera que nos permitid realizar un colgajo me-
nos agresivo y traccionar facilmente del diente (16,17).

Cuando un incisivo central impactado es llevado a la
arcada, suele existir cierta discrepancia entre su altura
gingival y el diente adyacente, por ello es importante
utilizar fuerzas ligeras que nos ayuden a proporcionar
un contorno gingival aceptable. (18).

Respecto a la edad para realizar la extraccion del
mesiodens, existen dos momentos. La extraccion tem-
prana del mesiodens se realiza en cuanto se diagnostica,
incluso antes de los 6 afios. Muchos autores prefieren
este momento para prevenir futuros problemas, como
erupcién ectdpica o retraso en la erupcion del incisivo
permanente. Ademds, se reduce la necesidad de tra-
tamiento ortoddncico, ya que se puede producir una
erupcion espontdnea del incisivo impactado. Entre sus
desventajas encontramos el riesgo de poder dafiar las
raices de los dientes permanentes al provocar rizoli-
sis 0 necrosis pulpar (6,14). Otros autores prefieren la
exodoncia tardia del mesiodens. La extraccion se realiza
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cuando se ha completado la formacién radicular de los
incisivos permanentes adyacentes, para que no exista
el riesgo de dafiar la raiz de estos. El mayor inconve-
niente es que cuanto mas tarde se haga la extraccion de
dicho mesiodens, el apice del diente impactado estara
mas cerrado y es mds probable necesitar un tratamiento
quirdrgico y ortodéntico posterior (6,7).

En los casos que no se ha producido una erupcién
espontdnea, el tratamiento combinado ortodéncico qui-
rurgico, tal como se muestra en el caso, se ha converti-
do en una de las mejores opciones. Esto soluciona los
problemas periodontales y estéticos tras la impactacion
de un inisivo a consecuencia de un mesiodens en vez
de reposicionamientos quirdrgicos del diente perma-
nente (19,20).

CONCLUSION

— Los retrasos en la erupcion de los incisivos superio-
res a 6 meses o la malposicion dentaria puede ser
la primera manifestacion clinica de la presencia de
un mesiodens.

— Siempre que se produzca una pérdida de espacio
deberemos generarlo ortodéncicamente para per-
mitir la erupcién del incisivo, mientras su dpice
permanezca abierto.
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Orthodontic-surgical management of a maxillary central incisor

impacted due to mesiodens
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SUMMARY

Introduction: Mesiodens are referred to as those located
between distal supernumerary teeth 11 and 21, representing
more than 50% of the supernumeraries. The aim is to distin-
guish the warning sing of mesiodens and most situable time
for action.

Case report: 9- year delay in the eruption of 21, after per-
forming Panoramic Radiography the presence of a mesiodens
was observed. His treatment included maxillary disjunction,
supernumerary tooth extraction and orthodontic traction 21.

Discussion: Given a delay in eruption than 6 months must
make a radiological examination to rulr out the presence of
mesiodens.

KEY WORDS: Mesiodens. Supernumerary teeth. Mesiodens
diagnosis. Treatment mesiodens.

INTRODUCTION

Supernumerary teeth are defined as an increased num-
ber of teeth in a normal dental formula (1). The term
“mesiodens” was coined by Bolk for those teeth that
appear in between the maxillary central incisors. These
represent more than 50% of all supernumerary teeth and
they can be uni- or bilateral. The incidence is between
0.1-0.3% and greater in the male sex with a proportion
of 2:1(2,3).

Only 25% of mesiodens erupt spontaneously, and
they are generally observed on the palatal aspect be-
tween the incisors, although on occasions they will erupt
on the buccal side or through the floor of the nose. In
exceptional cases they will migrate towards the maxillary
sinus leading to obstruction of the airways, cacosmia and
odontogenic sinusitis (4).

The diagnosis of mesiodens is based on clinical and
radiographical findings. An intraoral examination will
reveal the mesiodens that have erupted, which may be
eumorphic if they imitate a normal tooth, or hetero-
morphic if they have atypical morphology such as conoid
or tubercular teeth. We should therefore be alert to the
clinical manifestations that may have be originated by a
mesiodens, such as the prolonged presence of a primary
tooth with or without the eruption of the permanent tooth,
an eruption delay of over 6 months, malpositions in the
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RESUMEN

Introduccion: Los mesiodens son aquellos dientes supernu-
merarios situados entre distal del 11 y del 21, que representan
mds del 50% de los supernumerarios. El objetivo es distinguir
las sefiales de alerta de un mesiodens y el momento mas ade-
cuado de actuacion.

Caso clinico: Paciente de 9 afios con retraso en la erupcion
del 21, tras realizar una ortopantomografia se observo la pre-
sencia de un mesiodens. Su tratamiento incluyé disyuncidn,
exodoncia del supernumerario y traccién ortoddncica del 21.

Discusion: Ante un retraso en la erupcion superior a 6 meses,
debemos realizar un examen radioldgico para descartar la pre-
sencia de mesiodens.

PALABRAS CLAVE: Mesiodens. Dientes supernumerarios.
Diagnéstico de mesiodens. Tratamiento mesiodens.

anterior sector such as torsiversion and labial displace-
ment, or diastemas that are equal to or over the mesiod-
istal width of the central incisor (5,6).

By means of palpation we can obtain information on
the buccal or palatal location of a mesiodens, and a cyst
around the crown may be felt (4).

In order to carry out a proper diagnosis a correct
radiographic examination should be carried out. Ortho-
pantomographies are very useful for detecting the num-
ber, form, location and relationship with neighboring
structures such as teeth, nasal cavity or maxillary sinus.
Periapical or anterior occlusal imaging can provide addi-
tional information, as can a teleradiography and even a
dental CAT scan (6). During the radiographic examina-
tion we should look for abnormal eruption towards the
nasal fossa or maxillary sinus which would be accom-
panied by pain, obstruction of the airways or an infection
leading to an obstruction of the airways, cacosmia and
odontogenic sinusitis, the existence of root resorption
leading to pulp disease, the existence of a dentigerous
cyst as a result of a the dental follicle of an embedded
tooth, which may even produce malpositions and dias-
temas that affect the erupted teeth (7).

With regard to treatment there are two trends, one
being the early extraction before the age of six years,
and the other, which is to wait until the complete root
formation of the permanent incisors (3,8).
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CASE REPORT

A 9 year-old boy presented due to the delayed eruption
of the upper right central incisor (2.1). The patient did
not display any congenital syndrome nor did he have any
past medical history of relevance.

During the intraoral examination tooth 2.1 was not
observed nor was there any buccal or palatal swelling.
After carrying out an orthopantomography, a mesiodens
was observed near the nasal floor that was impeding the
eruption of the incisor (Fig. 1). A lateral cranial teleradi-
ography, photographs and models were taken for ortho-
dontic assessment. The patient had a class II skeletal pat-
tern with maxillary constriction. Tooth 6.1 was extracted
and a modified Hyrax appliance was fitted with acrylic
plates for rapid palatal expansion.

After activating the Hyrax appliance for the last time,
the mesiodens was in a more gingival position, although
its eruption was still not possible. Brackets were placed
on 1.2-1.1-2.2, and an active screw between 1.1 and 2.2.
The correct mesiodistal space was obtained for the extrac-
tion of the mesiodens without the need for an osteotomy
and with less probability of damaging adjacent teeth. At
the same time, the root of tooth 2.2 was kept distal in or-
der not to block the eruption of 2.1 after the extraction of
the mesiodens (Fig. 2). The mesiodens was 10 mm long

2015/11/29 12:16

Fig. 1. Sample orthopantomography: tooth 1.1 and 6.1 erupted
into the mouth; red arrow pointing to mesiodens by nasal fossa
and tooth 2.1 over the mesiodens.

Fig. 2. Brackets on teeth 1.2-1.1 and 2.2 with an active screw
between both teeth in order to achieve space for the eruption
of the mesiodens.

OpONTOL PEDIATR

and had incomplete root formation (Fig. 3). The Hyrax
appliance remained in the mouth for 5 months. Tooth 2.1
descended to a more gingival position but failed to erupt
(Figs. 4 and 5).

Fig. 3. Mesiodens after extraction.

Fig. 4. X-ray following the extraction of the mesiodens.

Fig. 5. Position of 2.1 five months after the extraction of the
mesiodens. A reduction of the alveolar bone can be observed as
tooth 2.1 erupts.

OponroL Pepiatr 2015; 23 (23): 210-218
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Because of this we decided to place a space maintain-
er with bands on 1.6 and 2.6, which were secured with
platinum to a metal arch, together with an acrylic tooth in
order to maintain the aesthetic appearance and function
of 2.1 until its eruption (Figs. 6 and 7).

Monitoring X-rays were carried out every three months
in order to check the progress of tooth 2.1. Nine months
after the extraction of the mesiodens, tooth 2.1 did not
erupt and we decided to carry out an apical repositioned
flap and to attach a button for orthodontic traction in order
to achieve alignment using a light force (Figs. 8-12).

DISCUSSION

Mesiodens is any supernumerary tooth in the maxil-
lary midline of the jaw between the two central incisors.
It has a very high prevalence in the permanent denti-
tion (0.5-3.8%), but in the primary dentition it is a rare
anomaly (0.3-0.6%) (9,10).

Fig. 6. Space maintainer with bands on teeth 1.6 and 2.6 and

acylic tooth placed in paster mould.

Fig. 7. Space maintainer in mouth.

OponroL Pepiatr 2015; 23 (3): 210-218

Although it is of unknown etiology there are two
theories; the first is that the origin lies in the remains of
dental lamina or in the accessory lamina that develop
during the first tooth formation phase. While the second

Fig. 8. Apically repositioned flap and exposure of 21.

Fig. 9. Button is fixed to 21.

Fig. 10. One week after the surgery and before removing sutures.
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Fig. 11. Traction of 2.1 two months after surgery.

Fig. 12. Removal of brackets 6 months after surgery.

is that it is due to the excision of the tooth follicle as a
result of certain factors such as trauma or mutation-driv-
en evolution that could lead to the excision of the follicle
into two or more fragments (3,11).

Any eruption delay, asymmetric eruption or rotation
of an upper central incisor should alert us to the possible
existence of a mesiodens (3), as occurred in this case of
ours, in which a disturbance in the eruption sequence was
observed. On many occasions these are asymptomatic
and they can cause complications such as the delayed
eruption of incisors, interincisal diastema, rotation of in-
cisors, resorption of the roots of adjacent teeth, abnormal
root formation, cyst formation, periodontal and aesthetic
problems, and even the eruption of the incisor through
the nasal cavity (12). Only an early diagnosis will avoid
these complications and allow us to carry out the most
suitable treatment, which in this case of ours was the
extraction of the mesiodens.

With regard to at what point the extraction should be
carried out, all the authors agree that a mesiodens should
be extracted when there is enough space for the extrac-
tion of the supernumerary tooth and the eruption of the
impacted incisor, otherwise the space has to be achieved
beforehand with orthodontic treatment (13,14). Provid-
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ing there is space, and the apex of the impacted tooth is
open, there will be spontaneous eruption in 75-90% of
cases. This occurs during the following 6 to 18 months
after the removal of the mesiodens, but there may be a
delay of up to 3 years if left to erupt on its own (6,15).
Conserving the space is therefore very important (6).
In our case we achieved this by maintaining the space
with bands on the first molars, fixed with platinum to a
steel arch and an acrylic tooth in 2.1 in order to restore
the aesthetic appearance and function. When the apex is
closed, the tooth will have lost its ability to erupt and it
will need orthodontic traction to erupt and align itself.
This tends to occur around the age of 10 years, but it
should be verified radiographically in each patient. In
this case of ours, we waited for the spontaneous eruption
of the upper right central incisor until the apex was prac-
tically closed. This wait allowed the impacted incisor to
drop from a very apical position to one that was more
gingival, close to the line of eruption. This allowed us to
open a flap in a less aggressive manner for easier traction
of the tooth (16,17).

When the impacted central incisor is taken to the arch,
there is certain discrepancy between gingival height and
the adjacent tooth, and for this reason using light force
is important, as this will help to provide an acceptable
gingival appearance (18).

With regard to the age at which mesiodens should be
extracted, this can be done at two points. The early ex-
traction of mesiodens can be carried out when diagnosed
even before the age of 6 years. Many authors prefer this
moment in order to prevent future problems such as ec-
topic eruption or the delayed eruption of a permanent
incisor. In addition, the need for orthodontic treatment is
reduced as spontaneous eruption of the impacted incisor
may occur. The disadvantages include the risk of damage
to the roots of the permanent teeth leading to rhizolysis
or pulp necrosis (6,14).Other authors prefer delaying the
extraction of the mesiodens. The extraction is carried
out when the root formation of the adjacent permanent
incisors has taken place so that there is no risk of dam-
aging these roots. The greatest inconvenience is that the
later the mesiodens is extracted, the more closed the apex
of the impacted tooth, and the more likely surgical and
orthodontic treatment will be needed later on (6,7).

In the cases in which spontaneous eruption does not
take place, combined orthodontic/surgical treatment
becomes one of the better options, as occurred in this
case of ours. This solves the periodontal and aesthetic
problems that arise after an incisor impacts because of a
mesiodens, and avoids the surgical repositioning of the
permanent tooth (19,20).

CONCLUSION

— Eruption delays of the upper incisors at 6 months
or the malpositions of teeth can be the first clinical
manifestation of the presence of a mesiodens.

— Whenever a space is lost it should be generated
using orthodontics in order to permit the eruption
of the incisor while the apex is still open.

OponroL Pepiatr 2015; 23 (23): 210-218
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POTENCIAL EROSIVO SOBRE EL ESMALTE
DENTAL DEL ZUMO DE NARANJA NATURALY
PROCESADO

Erosive potential of processed and fresh orange juice
on human enamel

De Melo MAS, Passos VF, Lima JPM, Parente GC, Rodri-
gues LKA, Santiago SL

Journal of Dentistry for Children 2015;82(1):10-5

Introduccion

El consumo de zumo de frutas se ha incrementado en
todo el mundo, y la comunidad dental se preocupa por el
proceso no reversible de erosion dental que dichos zumos
pueden causar. Ya se ha estudiado que el consumo de be-
bidas citricas se ha convertido en la causa mds importante
de pérdida de estructura dental no producida por caries.

El zumo de naranja se puede obtener de exprimir la
fruta o por procesos industrializados, en los que se afia-
den 4cidos que presentan de forma natural las naranjas
frescas para intentar mejorar el sabor y la durabilidad
del producto.

Debido a la falta de estudios en los que se compare la
agresividad de los dcidos en los zumos naturales y pro-
cesados y al alto consumo de estas bebidas, el propdsito
de este estudio fue comparar las propiedades quimicas y
analizar el potencial erosivo del zumo de naranja natural
y el procesado sobre el esmalte dental humano.

Métodos

Se analizaron dos tipos de zumo natural, de naranja
y de limas naranja (habituales en los mercados de Bra-
sil) y cuatro zumos procesados: dos marcas de zumo de
naranja puro pasteurizado (Tropicana Pure Premium y
SunOpta), y dos marcas de zumo concentrado a base de
pulpa de naranja (Zumosol, Don Simén). Se prepararon
10 muestras para cada grupo, con un total de 60 pre-
paraciones de esmalte que fueron incubadas en saliva
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humana para que se desarrollara la pelicula adquirida,
luego se expusieron las muestras a los 6 grupos de zumo
de naranja. Se produjeron ciclos erosivos diarios me-
diante la inmersién de las muestras en el zumo durante
20 minutos, durante 5 dias (con una exposicién total de
1 hora y 40 minutos). Entre los intervalos, las muestras
se sumergian en saliva artificial. Se determiné el pH, la
acidez tritable (AT) y la capacidad tampdn de los zumos.
Se utiliz6 el anélisis de la varianza y el test de Turkey
para comparar el porcentaje de la pérdida de dureza su-
perficial y la cantidad de desgaste (perfilometria y dos
muestras se analizaron en el microscopio electrénico de
barrido) entre los grupos.

Resultados

Los rangos de pH, AT y la capacidad tampé6n de
los zumos fue de 3,66, 3,75, 3,33 a 110 mmol/l, y de
2,98 a 40,97 mmol/l, respectivamente. El pH mds bajo
(3,55) correspondia al zumo de naranja natural y el mds
alto (5,92) era el del zumo natural de limas naranja.

Se hallé un potencial erosivo similar en todos los gru-
pos, excepto en el grupo de las limas naranjas (p < 0,5).

El desgaste medio no fue hallado significativo en nin-
guno de los grupos, y en el grupo de zumo natural de
limas naranja no era posible detectar las zonas de erosién
ni por perfilometria ni con el microscopio.

Discusion

Los resultados se relacionan con las caracteristicas
fisico-quimicas de los zumos de naranja estudiados; en
su totalidad tenian un pH bajo, excepto las limas naran-
ja. El potencial del 4cido citrico es considerable porque
dicho dcido actia como un quelante que favorece la
solubilidad de la hidroxiapatita del esmalte. El esmal-
te se puede dafiar con valores de pH menores de 5,5,
especialmente si son mantenidos en el tiempo. Aunque
el potencial erosivo no depende exclusivamente del
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valor del pH de la bebida, hay factores que influyen
en el grado de saturacion del agente erosivo como son
el contenido de calcio, fofosfato y flior del esmalte.

Conclusiones

Los autores del estudio llegaron a las siguientes con-
clusiones: los zumos de naranja naturales o procesados
fueron erosivos para el esmalte dental, aunque el zumo
de las limas naranja, al ser menos 4cido, no produjo cam-
bios significativos en el esmalte. Por lo que el zumo de
esta fruta puede ser consumido a diario con mayor segu-
ridad por adolescentes y nifios.

Marta Nosas Garcia
Profesora Asociada. Universidad de Barcelona

ESTUDIO COMPARATIVO DE VITALIDAD
PULPAR EN DIENTES TEMPORALES Y MO-
LARES PERMANENTES JOVENES EN NINOS
MEDIANTE OXIMETRO DE PULSO Y TEST
ELECTRICO

Comparative study of pulp vitality in primary and
young permanent molars in human children with
pulse oximeter and electric pulp tester

Shani P, Sood PB, Sharma A, Madan M, Shahi N, Gandhi N
Int J Clin Pediatr Dent 2015;8(2):94-8

Conocer el estado de la pulpa es fundamental para
un adecuado diagnéstico. La vitalidad pulpar depende
principalmente de la vascularizacién pulpar. Los mé-
todos convencionales como la estimulacién eléctrica
o térmica no resultan siempre los mas adecuados, pues
se basan solo en una medicién de la respuesta neural.
Actualmente existen otras alternativas que se basan en
tecnologia 6ptica como la espectrofotometria, oximetro
de pulso, laser Doppler..., y que se consideran tests no
invasivos indoloros y sensibles para detectar el flujo
sanguineo.

El objetivo de este trabajo ha sido comparar los mé-
todos convencionales de estimulacién eléctrica con el
oximetro de pulso, en molares primarios y permanentes.

Para ello, 155 nifios cooperadores de edades compren-
didas entre 4 y 15 afios fueron divididos en 4 grupos:
grupo 1, control, 20 dientes, segundos molares primarios
y primeros permanentes, con tratamiento pulpar realiza-
do; grupo 2, grupo de estudio, con 85 molares temporales
sanos; grupo 3, grupo de estudio, con 85 molares per-
manentes sanos; grupo 4, grupo de test, con 50 dientes
con necesidad de tratamiento pulpar, que después de la
prueba se les realizé apertura para inspeccion.

Para la prueba se coloc6 el oximetro de pulso con el
adaptador para la oreja en el tercio medio coronal du-
rante 30 segundos; los valores por encima de 75% se
tomaron como positivos. En el caso del test eléctrico, una
vez seco y aislado el diente se aplico el electrodo en el
tercio medio de la corona, previa aplicacion de pasta de
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dientes. Los valores para cada grupo se recogieron como
verdadero positivo, falso positivo, verdadero negativo y
falso negativo. Con ellos se determind la sensibilidad, la
especificidad y el valor positivo predictivo, y se realizé el
andlisis estadistico para determinar las diferencias entre
ambos métodos.

Los resultados mostraron que al comparar ambos mé-
todos no habia diferencias significativas para los grupos
1y 2y si las habia para los grupos 3 y 4, con mejores
resultados para el oximetro de pulso.

Discusion

Entre los métodos convencionales de test de vitalidad
pulpar, el test eléctrico se muestra como el mas efecti-
vo. Entre las alternativas actuales, el oximetro de pulso
es el mads fiable y facil de disponer. Los resultados de
este estudio muestran que con el oximetro de pulso, en
los grupos 2 y 3, se consigue una saturacion de oxigeno
adecuada para el resultado, coincidiendo con otros au-
tores, lo cual demuestra la habilidad del oximetro para
diferenciar entre vital y no vital. En el grupo 4 se obtiene
un falso negativo, resultado similar a otro trabajo, que
para los autores puede deberse a la humedad, o bien a la
mala colocacién del dispositivo.

Para el test eléctrico las falsa respuestas pueden de-
berse, en el caso de los molares permanentes, al elevado
umbral del diente con incompleta formacién o al escaso
desarrollo neural. En el grupo 4, con el test eléctrico se
obtuvieron falsas respuestas para 11 de los 50 dientes
afectados, lo que coincide con otros estudios y puede
deberse a diferentes causas: dientes traumatizados, cal-
cificados, desarrollo radicular incompleto, ansiedad del
paciente.

Para cada uno de los grupos, tanto la sensibilidad
como la especificidad fueron més elevadas para el oxi-
metro de pulso.

Las lecturas de saturacién de oxigeno son coherentes
para confirmar que es un método adecuado para deter-
minar la circulacién pulpar, y que puede ser usado como
estandar e indicador de la vitalidad pulpar. Por otra parte,
el test eléctrico no resulta eficaz en aquellos casos de
procesos patoldgicos o traumatismo.

Para los autores serfan necesarios mds estudios con
oximetro de pulso para determinar los valores de satu-
racién como indicadores de salud o enfermedad pulpar.

0. Cortés Lillo
Profesora de Odontopediatria. Universidad
de Murcia

INLUENCIA DEL ESTILO EDUCATIVO PAREN-
TALY EL TEMPERAMENTO DEL NINO EN LAS
INTERACCIONES NINO-PADRE-DENTISTA
The influence of parenting style and child tempera-
ment on child-parent-dentist interactions

Aminabadi NA, Deljavan AS, Jamali Z, Azar FP, Oskouei SG
Pediatr Dent 2015;37:342-7
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La relacién entre el dentista y el paciente se transfor-
ma en una interaccién mds complicada entre el paciente,
padre y dentista en Odontologia Pediitrica. En estudios
de investigacién sobre estilos educativos parentales se
suelen emplear los definidos por Baumrind (democra-
ticos, permisivos y autoritarios). Un padre democratico
se caracteriza por tener elevados el afecto, el control,
las expectativas y la orientacion. El padre autoritario se
caracteriza por aplicar las normas y puede mostrar ficil-
mente ira cuando el nifio se comporta mal. Los padres
permisivos son altamente afectivos, pero tienen bajo el
control; tienden a estimular al nifio para que tome de-
cisiones independientes y permiten un comportamiento
sin restricciones. Muchos factores, tales como el miedo,
el estrés, las condiciones emocionales, los rasgos de la
personalidad y la educacién de los hijos, pueden influir
en el comportamiento de los nifios en la visita al dentista
y hacer que el tratamiento dental sea muy complicado
para los dentistas, los padres y los nifios. Ademads de los
factores que dependen del nifio, tales como la ansiedad
dental y el temperamento, se cree que existen factores
dependientes del padre y del dentista que contribuyen a
los problemas de control de la conducta dental.

Cuatro fueron las variables analizadas en este estudio
para entender como los estilos de crianza y temperamento
de los nifos se correlacionan con el comportamiento y la
ansiedad de los nifios durante un procedimiento dental:
1) los estilos educativos (padres autoritarios, democraticos
y permisivos); 2) el temperamento de los nifios (insurgen-
te, con afectividad negativa y control con esfuerzo); 3) el
comportamiento de los nifios (muy negativo, negativo, po-
sitivo y muy positivo); y 4) ansiedad de los nifios (ansioso
y no ansioso). La hipétesis del estudio fue que los estilos
de educacion se asocian con el temperamento de los nifios.

La muestra se compuso de 288 nifios elegidos al azar
de un total de 354 con edades comprendidas entre los 4
a 6 afios, que asistieron al Departamento de Odontologia
Pediatrica en Tabriz, Irdn, durante un periodo de 1 afio,
Se inform¢ a los padres sobre los procedimientos que se
iban a realizar, se obtuvieron los consentimientos infor-
mados y el estudio fue aprobado por el Comité de Etica.

Los datos de cada una de las cuatro variables analiza-
das se recogieron mediante un informe de las practicas
de los cuidadores principales (PCPR), un cuestionario
reducido sobre el comportamiento del nifio (CBQ-VSF),
la escala de conducta de Frankl (FRS) y una escala de
habilidad verbal (VSS).

El procedimiento clinico, realizado siempre por el
mismo operador, consistié en todos los casos en dos se-
siones consecutivas: en una primera visita se llevaba a
cabo la exploracidn y la aplicacién de un fluoruro tépico
para inducir una actitud positiva hacia un futuro trata-
miento dental, y en la segunda cita se realizaron restau-
raciones de clase II con amalgama.

Tras los analisis estadisticos, estos fueron los resulta-
dos obtenidos: el 48% de los padres fue catalogado como
padres democraticos, el 38% como permisivos y el 15%
como autoritarios. Un 65% de los padres democraticos
se abstuvieron de intervenir y solo observaron durante
el procedimiento dental. Los nifios de este tipo de padres
toleraron bien el tratamiento dental sin ninguna reaccién
negativa. Un 77% de los padres permisivos mostraron
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reacciones como cogerle la mano al paciente en el sillon
dental en una forma que podria interrumpir el tratamien-
to. Los hijos de padres permisivos no cooperaron y mos-
traron respuestas negativas como el llanto y movimientos
de manos y pies. Este comportamiento requiri6 el em-
pleo de técnicas de manejo de la conducta como control
de la voz (74%), restriccion fisica (44%), separacion de
los padres (11%) y separacién de los padres mas limita-
cidn fisica (4%). La reaccion de los padres autoritarios
fue de control fisico agresivo del paciente. Los nifios en
esta categoria reaccionaron muy negativamente, tratan-
do la mayoria de ellos de escapar (85%) y con fuertes
movimientos del cuerpo. Una combinacién de limitacién
fisica y control de voz se utilizaron como técnicas de
manejo de conducta para esta categoria de pacientes.

Respecto al temperamento del nifio, el control con
esfuerzo se asoci6 a padres autoritarios y democraticos, y
la afectividad negativa se asocié con padres permisivos.
En cuanto a la ansiedad mostrada por los nifios, los va-
lores registrados se asociaron positivamente a los nifios
de padres autoritarios y permisivos, y negativamente a
los nifios de padres democraticos.

Basandose en los hallazgos del presente estudio, sus
autores sefialan cémo los retos en Odontologia Pedia-
trica giran alrededor de tres elementos importantes: el
paciente, el padre y el dentista. Los padres influyen en
el procedimiento dental, o bien directamente, a través
de la interaccion con el odontopediatra y/o el nifio, o
indirectamente, influyendo en el comportamiento de los
nifios y en su estado psicolégico.

Los autores del estudio sefialan como una de las li-
mitaciones de este el hecho de que sea un estudio trans-
versal, y afirman que seria necesario uno longitudinal
para aclarar la naturaleza de las relaciones entre las va-
riables que fueron consideradas. La segunda limitacion
hace referencia al hecho de que el tamafio muestral fue
relativamente pequefio, lo que conllevaria un resultado
estadistico limitado.

Las conclusiones del estudio fueron:

1. Los hijos de padres democraticos tenian signifi-
cativamente niveles mds bajos de ansiedad y de
problemas de comportamiento durante el trata-
miento dental. Los nifios de padres autoritarios y
de padres permisivos mostraron significativamente
los niveles mds altos de ansiedad y de problemas
de comportamiento.

2. Los estilos de educacion se asociaron significativa-
mente con el temperamento de los nifios. Hubo un
efecto significativo del estilo de educacién demo-
cratico sobre el rasgo de control con esfuerzo, asi
como un efecto directo del estilo permisivo sobre
la afectividad negativa del nifio.

3. El estilo educativo influye en el temperamento, la
ansiedad y el comportamiento del nifio en el en-
torno dental; por lo tanto, el estilo educativo y la
interrelacion entre padres e hijos deben ser con-
siderados cuidadosamente en la eleccién de las
técnicas adecuadas de manejo del comportamiento.

M.? T. Briones Lujdn
Profesora colaboradora del Mdster de Odontopediatria
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Noticias SEOP

XVI Jornadas de Encuentro de Pediatria Odontopediatria

El pasado sdbado 12 de diciembre tuvo lugar, en el
Aula Magna del Hospital General Universitario Gregorio
Marafién de Madrid, la celebracién de las ya tradiciona-
les Jornadas de Encuentro de Pediatria Odontopediatria.

La diversidad de la temdtica escogida para esta
XVI edicién dio como resultado un evento unico, con
mas de 300 inscritos, donde logopedas, pediatras, odon-
topediatras, ortodoncistas y otros profesionales de distin-
tas dreas relacionadas con la salud del paciente infantil
tuvieron la oportunidad de intercambiar conocimientos,
opiniones y experiencias.

Manteniendo la linea cordial y cdlida de afios ante-
riores, las Jornadas de este afio presentaron importantes
novedades, destacando la presencia del Dr. Jestis Garcia
Pérez, presidente de la Sociedad Espafiola de Pediatria

Social, como nuevo director de estos encuentros. No fal-
t6 un entraflable homenaje al que durante 15 afios ha sido
compaiiero inagotable de la Dra. Planells en el desarrollo
de las ediciones anteriores: el Dr. Carlos Marina Lépez.

El programa cientifico comenz6 con la intervencién
de la Dra. Aline Braga, fonoaudi6loga, que suscité un
gran interés con su interesantisima ponencia “Odonto-
logia y Fonoterapia: comprendiendo la relacién, forma
y funcién”.

El Dr. Radl de Lucas Laguna, jefe de seccion de Der-
matologia Pediatrica del Hospital Universitario Infantil
La Paz de Madrid, nos condujo de manera amena con
una ponencia de estructura impecable sobre “Patologia
de la mucosa oral en enfermedades dermatoldgicas en
los nifios.”

Fig. 1. De izquierda a derecha, Dra. Ruiz, Dr. Garcia, Dra. Aline Braga, Dra. Planells, Dra. Cortés, Dra. Beltri, Dr. Salmeron,
Dra. Martinez e Ignacio Acero.



Vol. 23, N.° 3, 2015

NOTICIAS SEOP 223

Fig. 2. De izquierda a derecha: Dra. Aline Braga, Dra. Cortés, Dr. Garcia, Dra. Planells, Dr. Salmerén y Dra. Ruiz.

Tras el coffee break, el Dr. José Ignacio Salmerén
Escobar, jefe de seccion de Cirugia Maxilofacial del
Hospital Universitario Gregorio Marainén de Madrid y
profesor asociado de cirugia en la Universidad Com-
plutense de Madrid, consiguié enmudecer al auditorio
con su presentacion de casos clinicos. Con la ponencia
“Implantes en pacientes especiales y en desarrollo”, el
Dr. Salmerén nos puso al dia, de manera brillante, sobre
las opciones terapéuticas de las que podemos disponer
actualmente para rehabilitar situaciones muy compro-
metidas.

La guinda final del programa cientifico la puso la
Dra. Angela Ruiz Extremera, profesora titular de Pe-
diatria en la Universidad de Granada, con su ponencia
“Toma de decisiones dificiles en Bioética Pedidtrica”, en

la que abord6 cuestiones controvertidas con gran clari-
dad y resolucién que generaron un amplio debate con la
participacion de los asistentes.

Nuestro sincero agradecimiento a todos los participan-
tes y especialmente a las empresas implicadas en contri-
buir a la celebracion de estas Jornadas, sin ellos no seria
posible su realizacion.

Desde el equipo de direccion y coordinacidn, y con-
cretamente desde la SEOP, nuestro agradecimiento mas
incondicional a la persona que ayud6 a promover este
evento y crey6 en él desde sus comienzos: el Dr. Carlos
Marina. Sin su empuje constante no habriamos podido
emprender esta tarea.

iMil gracias de corazon por estos 15 afios de esfuerzo
y éxitos!

SEOP News

XVI Pediatrics-Pediatric Dentistry Reunion

On Saturday 12" of December, the now traditional
reunion of Pediatricians and Pediatric Dentists took place
in the Main Hall of the Hospital General Universitario
Gregorio Marafiién in Madrid.

OponroL Pepiatr 2015; 23 (3): 222-225

The variety of subjects chosen for this XVI®* edi-
tion led to a unique event with more than 300 attendees.
These included speech therapists, pediatricians, pediatric
dentists, orthodontists in addition to other professionals
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Fig. 1. From left to right, Dr. Ruiz, Dr. Garcia, Dr. Aline Braga, Dr. Planells, Dr. Cortés, Dr. Beltri, Dr. Salmeron, Dr. Martinez

and Ignacio Acero.

from different areas but who were all associated with the
health of child patients and who were able to exchange
their knowledge, opinions and experiences.

In keeping with the warm and cordial tone of previous
years, the Reunion this year had a significant addition,
notably the presence of Dr. Jesis Garcia Pérez, President
of the Spanish Society for Social Pediatrics, who is the
new director of these Reunions. There was a warm tribute
to Dr. Carlos Marina Lépez who was the tireless associate
of Dr. Planells during the meetings over the last 15 years.

The scientific program started with a lecture by
Dr. Aline Braga, an auditory verbal specialist who was
enthusiastically received given her fascinating speech
on “Dentistry and Speech Therapy: Understanding the
relationship between form and function”.

Dr. Raul de Lucas Laguna, Head of the Department
of Pediatric Dermatology at the Hospital Universitario
Infantil La Paz in Madrid gave an agreeable and impec-
cably structured speech on “Pathology of the oral mucosa
in dermatological diseases in children”.

Fig. 2. From left to right: Dr. Aline Braga, Dr. Cortés, Dr. Garcia, Dr. Planells, Dr. Salmerdén and Dr. Ruiz.

OponroL PepiATR 2015; 23 (23): 222-225
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After the coffee-break, the hall fell silent when Dr. José
Ignacio Salmerdn Escobar, Head of the Department of Maxi-
llofacial Surgery of the Hospital Universitario Gregorio Ma-
raiién in Madrid and Associate Professor for surgery at the
Universidad Complutense de Madrid, gave a presentation
that included case reports. With his lecture on “Implants in
special and developing patients” Dr. Salmerén brought us
up-to-date, in a brilliant fashion, on the therapeutic options
that are available to us for rehabilitating very difficult cases.

The final touch to the scientific program was given
by Dr. Angela Ruiz Extremera, permanent professor of
Pediatrics at the University of Granada, with her speech
on “Taking difficult decisions in Pediatric Bioethics”.
She dealt with controversial issues with great clarity and

OponroL Pepiatr 2015; 23 (3): 222-225

SEOP NEWS 225

resolve, and all those in attendance were invited to join
what proved to be an extensive debate.

We would like to give our warm thanks to all the parti-
cipants, and especially the companies providing the bac-
king for these reunions, as without them these meetings
would impossible.

From the management and coordination team, and
especially from the SEOP, we would like to convey our
deepest gratitude to the person who helped launch this
event, and who believed in it from the very beginning:
Dr. Carlos Marina. Without his constant push we would
not have been able to take on this task.

Our most heartfelt thanks for these last 15 years of
trials and triumphs!
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