ISSN: 1133-5181
12

Editorial 113
P. Planells

Odontolo
Pediat

Volumen 22 / Numero 2 / Mayo - Agosto 2014

Articulo Original

Prevalencia de la hipomineralizacion incisivo molarenuna 115
muestra de 772 escolares de la provincia de Barcelona
M. Herndndez, S. Muiioz, F. Lépez, J.R. Boj,
E. Espasa

Propuesta de un cuestionario de valoracion de la percepcion 126
estética y de satisfaccion en el autotrasplante dental de
premolares en la region anterior
R. Martin Martin, C. Lépez de Francisco, I.M. Garcia Pete,
A. Iglesias Linares, A. Mendoza Mendoza

Evaluacion del cierre espontdneo del espacio residual trasla 138
extraccion terapéutica del primer molar permanente
M_A. Barcelo Oliver, A.B. Cahuana Cardenas, C. Hahn

Protocolos de atencion odontoldgica a pacientes pedidtricos 153
oncolégicos
A. Pujol Argelagos, A.B. Cahuana Cardenas, J. Rabassa Blanco

Nota clinica

La importancia del correcto protocolo en un caso de avulsion 162
I.M. Garcia Pete, A. Iglesias Linares, M.D. Huertas,
A. Mendoza Mendoza

Resumenes Bibliograficos 172

www.odontologiapediatrica.com

Noticias SEOP 176

SOCIEDAD ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA




o O
sy Sl
w W

Odontologia
Pediatrica

Organo de Difusion de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria
Fundada en 1991 por Julian Aguirrezabal

N

P
0
@

Sociedad Espariola de Odontopediatria
¢/ Alcal, 79-2 - 28009 Madrid
Tel.: 650 42 43 55
e-mail: secretaria@odontologiapediatrica.com
http://www.odontologiapediatrica.com

Revista Odontologia Pedidtrica
http://www.grupoaran.com

Directora:
Profa. Dra. Paloma Planells del Pozo

Directores Adjuntos: Director de la pigina web SEOP
Dr. Julidn Aguirrezabal, Profa. Dra. Montse Catala Pizarro Prof. Dr. Miguel Hernandez Juyol
Consejo Editorial Nacional: Directores de Seccion:
Dra. Paola Beltri Orta Profa. Dra. Elena Barberia Leache (Informacion Universidad)
Prof. Dr. Juan Ramén Boj Quesada Prof. Dr. J. Enrique Espasa Sudrez de Deza (Restimenes bibliograficos)
Dr. Abel Cahuana Cardenas Dra. Paola Beltri Orta (Agenda SEOP)

Dra. Olga Cortés Lillo
Dra. Rosa Echéniz Valiente
Dra. Pilar Echeverria Lecuona

Prof. Dr. Enrique Espasa Suérez de Deza
Dra. Filo Estrela Sanchis
Dr. Miguel Facal Garcia
Prof. Dr. Carlos Garcia Ballesta
Profa. Dra. Encarnacion Gonzalez Rodriguez
Profa. Dra. Asuncion Mendoza Mendoza
Dra. Ménica Miegimolle Herrero
Profa. Dra. M* Jestis Ostos Garrido
Profa. Dra. M* Angustias Penalver Sanchez

Consejo Editorial Internacional:
Prof. Dr. R. Abrams (EE. UU.)
Prof. Dr. S Rotberg (México)

Profa. Dra. A Fuks (Israel)

Profa. Dra. M. T. Flores (Chile)
Prof. Dr. L. E. Onetto (Chile)
Prof. N. A. Lygidakis (Grecia)

M. Saadia (EE. UU.)
J. Toumba (Reino Unido)

Junta Directiva de la SEOP:
Presidenta: Profa. Montserrat Catala Pizarro
Vicepresidenta: Dra. Olga Cortés Lillo
Presidente saliente: Dr. José del Pifial Matorras
Secretaria: Dra. Paola Beltri Orta
Tesorero: Dr. Ricard Cardona Lluria
Vocales: Dra. Milagros Barrachina Mataix
Dra. M? Filomena Estrela Sanchis
Dra. Eva Santa Eulalia Toisfontaines

Comité Cientifico:
Dr. Abel Cahuana Cardenas
Dra. Eva Martinez Pérez
Dra. Ménica Miegimolle Herrero

INCLUIDA EN EL INDICE MEDICO ESPANOL

Administracién y Direccién: ARAN EDICIONES, S.L.
C/ Castell6, 128, 1.° - 28006 MADRID

© Copyright 2014. Sociedad Espafiola de Odontopediatria. ARAN EDICIONES, S.L. Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta pu-
blicacién puede ser reproducida, transmitida en ninguna forma o medio alguno, electrénico o mecénico, incluyendo fotocopias, grabaciones o
cualquier sistema de recuperacién de almacenaje de informacién, sin la autorizacion por escrito del titular del Copyright. Publicacién cuatri-
mestral con 3 ndmeros al ano.

Tarifa suscripcion anual: Odontélogos/Estomatélogos: 75 €; Organismos y Empresas: 98 €; Paises zona Euro: 296 €; Resto de paises: 400 €.
Ejemplar suelto: 30 €.

Suscripciones: ARAN EDICIONES, S.L. Castelld, 128 - Telf.: 91 745 17 29 - Fax: 91 561 57 87 - 28006 MADRID.

e-mail: publicaciones@grupoaran.com

ODONTOLOGIA PEDIATRICA se distribuye de forma gratuita a todos los miembros de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria.

Publicacién autorizada por el Ministerio de Sanidad como Soporte Valido en tramite. ISSN: 1133-5181. Depésito Legal: V-1389-1994.

ARAN EDICIONES, S.L.
28006 MADRID - Castelld, 128, 1.° - Telf.: 91 782 00 35 - Fax: 91 561 57 87
e-mail: suscripc@grupoaran.com - http://www.grupoaran.com




SOLICITUD DE ADMISION COMO
MIEMBRO NUMERARIO DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA

DRUDRA. ooeoeeeeeeeeveesveseeesssessssssssassssassssssssssssssssssssssssssssssssssssseses
(1 ODONTOLOGO: 1D)DRS] D) DN
(1 ESTOMATOLOGO: 1DIDR] D) DN

DOMICILIO CLINICA: ....oovoeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesessseessessssssasssaessasssnenes

CODIGO POSTAL: ...ovvrrerrerrenns (0110]57:1 0 LS

TELF.: oo FAX: e,

COLEGIADO EN:....ovvveeeeeeeeeeeesese s N2 e

PRACTICA ODONTOPEDIATRICA: [ EXCLUSIVA

PROFESOR/A DE UNIVERSIDAD:

(1 COLABORADOR: DESDE: ..ot

(J AYUDANTE: DESDE: ..o

(1 ASOCIADO: DESDE: ...ovuiverererererereseseseeraenee

[ TITULAR: DESDE: ...ovuiverererererereseseseeraenee
FECHA SOLICITUD: ...ocovuvvereeneeeeeenesnssenssssssessssssssssssssssssssssssssnenes
FIRMA:

Sociedad Espafiola
de Odontopediatria

................................... Secretarfa técnica

: C/ Alcal, 79-2
................................... 28009 MADRID

e-mail:
"""""""""""""""""""" ¢ secretaria@odontologiapediatrica.com

[ NO EXCLUSIVA



se (dontologia
©0  Pediatrica

S UMARIO Volumen 22 ¢ Nimero 2 » 2014

B EDITORIAL
P PLATICILS ..t e e e e e e e e

B ARrTticuLO ORIGINAL
PREVALENCIA DE LA HIPOMINERALIZACION INCISIVO MOLAR EN UNA MUESTRA
DE 772 ESCOLARES DE LA PROVINCIA DE BARCELONA
M. Herndndez, S. Muiioz, F. Lopez, J.R. Boj, E. ESPASQ ........cccvovuevceeanianieanannn.

PROPUESTA DE UN CUESTIONARIO DE VALORACION DE LA PERCEPCION ESTETICA

Y DE SATISFACCION EN EL AUTOTRASPLANTE DENTAL DE PREMOLARES EN LA REGION
ANTERIOR

R. Martin Martin, C. Lopez de Francisco, .M. Garcia Pete,

A. Iglesias Linares, A. Mendoza Mendoza ..............cccecceeveeveeeneenieeseciieaneenane

EVALUACION DEL CIERRE ESPONTANEO DEL ESPACIO RESIDUAL TRAS LA EXTRACCION
TERAPEUTICA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE
M.A. Barcelo Oliver, A.B. Cahuana Cdrdenas, C. Hahn .................cccoeeuevveveenn..

PROTOCOLOS DE ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES PEDIATRICOS ONCOLOGICOS
A. Pujol Argelagos, A.B. Cahuana Cdrdenas, J. Rabassa Blanco .......................

B NoTA CLINICA
LA IMPORTANCIA DEL CORRECTO PROTOCOLO EN UN CASO DE AVULSION
L.M. Garcia Pete, A. Iglesias Linares, M.D. Huertas, A. Mendoza Mendoza.......

B RESUMENES BIBLIOGRAFICOS.........oooveeoieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeenenena

B ONOTICIAS SEOP ...ttt eeeen e



SOLICITUD DE ADMISION

Sociedad Espafiola
de Odontopediatria

A la atencion del Presidente de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria

DATOS PERSONALES

(0] 03] 24O APELLIDOS ...o.vvvoeveeeeevesssseesssssnessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans
CENTRO: oooovveoeeeveesseeesssesesssssesssssesssssesesssssssssesssssesssssessssssessssesss s sssessss s s s s s s s ss s s sn s ssssessssessssnsesssnsesssssees
(O OO CIUDAD: ..oooovoeeeeeeeseveeeseeesesssses s sssssessssssessssesssssssssssesssssessssssessssesssssssssssesssanensons
PROVINCIA: ....oovveveereeessseeeseessssessssesssessssasessssessssessssesssenns PAIS: oot
TELF.: coovtteeveeensveeesesessiesssessseesssessssenns MOVIL: oovvveevesveesseessesesssessseesssesssenns FAX: oo ssasnens
EMAIL: oottt ettt et ere e rveebeesseeebeeesneenne WEB: ettt be e e aaeene s
3] NSO COLEGIADO EN: ...oooovvverveeeeseeeeseeeesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssnns

(J No acepto que mis datos se publiquen en el directorio de la pagina web de la SEOP

DOMICILIACION BANCARIA DE LOS RECIBOS ANUALES

Residentes en Espafia

ENTIDAD ....ccccovvvviviiiiinnee OFICINA ..o, DC o, CUENTA ..o

No residentes

TRANSFERENCIA BANCARIA A LA CUENTA DE LA SEOP

Por la presente solicito ser admitido como miembro ordinario en la
Sociedad Espaiiola de Odontopediatria

Fecha Firma

ENVIAR A:
Sercretaria Técnica de la SEOP. Bruc, 28, 2°-2* - 08010 Barcelona
Telf.: 650 424 355 - Fax: 922 654 333 e-mail: secretaria@odontologiapediatrica.com



se (dontologia
©0  Pediatrica

SUMMARY Volume 22 ¢ No. 2 » 2014

B EDITORIAL
P PLATICILS ..t e e e e e e e e

B ORIGINAL ARTICLE
PREVALENCE OF MOLAR-INCISOR HYPOMINERALIZATION IN A SAMPLE OF 772 SCHOOL
CHILDREN IN THE PROVINCE OF BARCELONA (SPAIN)
M. Herndndez, S. Muiioz, F. Lopez, J.R. Boj, E. ESPASQ ........cccoovvuevceeasianaeananen.

PROPOSAL OF A QUESTIONNAIRE FOR EVALUATING AESTHETIC PERCEPTION AND SATISFACTION
REGARDING THE AUTOTRANSPLANTATION OF PREMOLARS IN THE ANTERIOR REGION

R. Martin Martin, C. Lopez de Francisco, .M. Garcia Pete,

A. Iglesias Linares, A. Mendoza Mendoza ..............ccoecveeeeecveneeeceeneeaieaneennnes

EVALUATION OF THE SPONTANEOUS CLOSURE OF RESIDUAL SPACE AFTER
THE THERAPEUTIC EXTRACTION OF THE FIRST PERMANENT MOLAR
M.A. Barcelé Oliver, A.B. Cahuana Cdrdenas, C. Hahn .................cccccevueeveeeennnn.

DENTAL CARE PROTOCOL FOR PEDIATRIC CANCER PATIENTS

A. Pujol Argelagos, A.B. Cahuana Cdrdenas, J. Rabassa Blanco .......................

B CLINICAL CASE
THE IMPORTANCE OF AN ADEQUATE PROTOCOL FOR CASES OF AVULSION
L.M. Garcia Pete, A. Iglesias Linares, M.D. Huertas, A. Mendoza Mendoza.......

BIBLIOGRAPHIC SUMMARIES.........oooeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeenes
SEOP NEWS ...ttt ee et e e e e e eeeeeeesesenenaene



—DATOS PERSONALES

INOMBRES vvvvveeeveemennsessssssesesesseesesssssesesesesessssmseasessssssesesessesssesseeesessesmessesesesssssssesseseessesesssseesesssemesmesessssssesssessessssssssssesemmeennens
1. APELLIDO
2. APELLIDO oo seeeeeeeeeeeeseesesesmemeseeessssssssssssssseen DINLO CIF: oeeeeeeeeeeeeeeeemseeseemessssssssssssssssessessessssssssssaseensesssssen
DIRECCION PARTICULAR: vvvvveeeeeeeesesneessssssseeeesseesesessessesesesessssmsnsssssssesssssssssssssssssssesseesssnssnssssssssssssssssssssssssssesssssesmmnmsssssssss
CODIGO
—PRACTICA PUBLICA
DIRECCION: ...oooormeeesveeeeeeseseesseeeseesesssssssssssssssssesssssssssssssssssssssessssssssessesssessssssssssssesessssssssessssssssssssssssssessssssssssssssnmssssssssssees
(610) ) (10 R (0]1010): 10 RSN 41 015
CARGO QUE DESEMPENA: ..ovooooeoeeeeeeeses e seeseesesessssessseesessssssssssssesssesssessssessssesssessessssesssssssssssssessssssssssessssmesmennsmssssss
/QUE TANTO POR CIENTO DE SU PRACTICA DIARIA DEDICA A LA ACTIVIDAD PUBLICA? cvovevveeeeeeeeeeeereeeneenenssesessssn
—PRACTICA PRIVADA
COLEGIADO: eeeeeeeeeeeveeeeseseseseeesssssssssssssesesssessssessssesssesesnssssssssssssssesssssessessssesesssesnenssssssssen N2 eoeeeeeeeeeevmemseenesnsessssssssen
DIRECCION CLINICA 1% ...
(60) ) (10 R (0]1010): 10 TSN 3 015
DIRECCION CLINICA 2% oo eeeeeeesesseeseseesesssssssesesessesessssssssssseessssssesssessesssssssssssssessssssessssssmsesassssssssesenmnsssssssssenennn
(610 ) (10 R (0]1010):1 0 SN 43 015
¢/QUE TANTO POR CIENTO DE SU PRACTICA DIARIA DEDICA A LA ODONTOPEDIATRIA? ...ovovovveeceeeeressseeseeeeeereeeeeneen
DIRECCION Y TELEFONO DE CONTACTO: vvvvvveeeeeeeeeesenssssssssssssessssssssssesssssssssssssssssssssssssssssessssssssssemsessenmsnmssssssssssssesssseees
—CURRICULUM
FECHA Y LUGAR DONDE TERMINO SUS ESTUDIOS DENTALES: .vcvvvveeeeerereeeeeseeeseeeseeseeesesssssssssssssssssssssssssessssssssssesensens
TITULO OBTENIDO MAS ALTO: ovvvveeeoreeeeeeeeeeeessssesesesseesssssssssssessssssssssssssssesssssssssssssessnsssssssssesssmssssssssssssessssssssssssesmnssssees

RECIBIO ENTRENAMIENTO EN LAS ESPECIALIDADES DENTALES

—DATOS BANCARIOS

NOMBRE DEL BANCO: ....mmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns
DIRECCION DE LA SUCURSAL: ..ooovtttrtseseeee e seeeeeessessssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnsssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnsssssn
N2 DE CUENTA: ©oovtvvttuvmvmsssnssssssssssssssssssssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
CUOTA: 69 €

Firmado en a de 20



1113-5181/14/22.2/113-114

OpOoNTOLOGIA PEDIATRICA

ObonTtoL PEDIATR (Madrid

CopyRIGHT © 2013 SEOP v ARAN EDICIONES, S. L. Vol. 22, N.© 2, pp. 113-114, 2014

Editorial

Desde este editorial queremos dar las gracias a todos los autores que confian en nuestra
revista Odontologia Pedidtrica, enviando sus articulos para su publicacion.

En esta ocasion uno de los articulos originales lo constituye la hipomineralizacién incisivo
molar, una alteracion del desarrollo dentario que involucra a los primeros molares permanentes,
pudiendo estar comprometidos, también, los incisivos permanentes. Esta patologia causa verda-
dera pérdida de calidad de vida en los nifios que la padecen. El primer autor firmante del mismo
es el Dr. Miguel Herndndez.

El autotrasplante dentario es una técnica quirtrgica que forma parte de las posibilidades de
tratamiento en pacientes en crecimiento. R. Martin, en su articulo, analiza la percepcion estética
de los pacientes tratados con esta metodologia.

Aunque la mente del odontopediatra es basicamente muy conservadora con el material dentario
permanente en el paciente infantil, existen ocasiones en que las circunstancias impiden la conser-
vacion dentaria. M.A. Barcel6 presenta un articulo original en el cual se evaliian las consecuencias
de la extraccidon terapéutica del primer molar permanente.

A. Puyol, en su articulo original sobre protocolos de atencién odontolégica a pacientes infanti-
les oncoldgicos, nos hace reflexionar en sus conclusiones acerca de la necesidad de implementar
estos en el mismo debut de la enfermedad. El objetivo es lograr la maxima eficacia en aras de
conseguir la disminucién de las complicaciones orales del tratamiento antineoplasico.

La avulsion dentaria, como nos indican los protocolos de tratamiento propuestos por la IADT,
constituye un momento de verdadera urgencia de tratamiento en odontologia. .M. Garcia nos
recuerda en su articulo los pasos a seguir para obtener un buen prondstico ante estos accidentes.

De nuevo es necesario recordar que la ejecucion de cada ndmero no seria posible sin la inesti-
mable ayuda de todas las personas que conforman los diferentes comités de la revista.

P. Planells

Directora de la Revista
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From these editorial pages we would like to thank the authors who put their trust in our
Journal and who sent their articles for publication in Pediatric Dentistry.

On this occasion one of the original articles was on molar incisor hypomineralization, a devel-
opmental disturbance of the teeth that involves the permanent first molars and which may some-
times involve the permanent incisors. It is a pathology that causes a true loss in quality of life
for the children suffering the condition. The article has been written by Dr. Miguel Hernandez.

Autotransplant of teeth is a surgical technique that forms part of the treatment options of
growing patients. In this article, R. Martin analyzes the aesthetic perception of patients treated
with this method.

Although pediatric dentists are basically very conservative with regard to the permanent teeth
of pediatric patients, there are occasions where certain circumstances will impede the conserva-
tion of a tooth. M.A. Barcel6 presents an original article that evaluates the consequences of the
therapeutic extraction of permanent first molars.

With regard to dental care protocols for pediatric cancer patients, A. Puyol concludes that
these should be implemented at the onset of the disease in order to achieve a reduction in the oral
complications of antineoplastic treatment.

Dental avulsion, as indicated in the treatment protocols proposed by the IADT, represents a
real emergency in dental treatment. .M. Garcia, reminds us of the steps that should be taken in
order to achieve a good prognosis in these situations.

Once again we would like to remind everyone that these issues would not be possible without
the help of all the people in the different committees of the journal.

P. Planells

Journal Director
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Articulo Original

Prevalencia de la hipomineralizacién incisivo molar
en una muestra de 772 escolares de la provincia de Barcelona

M. HERNANDEZ}, S. MUNOZ?, F. LOPEZ?, J.R. BOJ!, E. ESPASA!

'Odontopediatria. Facultad de Odontologia. “Master de Odontopediatria. Universidad de Barcelona. Barcelona

RESUMEN

La hipomineralizacién incisivo molar es una alteracion del
desarrollo dentario que involucra a los primeros molares per-
manentes pudiendo estar comprometidos, también, los incisi-
vos permanentes. La prevalencia de HIM varia en la literatura
entre 2,5 a 40 % en la poblacién infantil mundial. El objetivo
de este estudio fue determinar la prevalencia de la HIM en
una poblacién de 772 nifios catalanes entre 6,9 y 14,11 afios
de edad. Se estableci6 el diagnéstico de acuerdo a los criterios
de la Academia Europea de Odontopediatria y la prevalencia
encontrada fue del 7,94 % siendo comparable a la obtenida en
estudios realizados a nivel mundial.

PALABRAS CLAVE: Alteracién de la odontogénesis. Ame-
logénesis. Hipomineralizacién incisivo molar. Prevalencia.
Defectos estructurales del esmalte.

INTRODUCCION

El esmalte es el tejido mds duro del organismo debi-
do a que estructuralmente estd constituido por millones
de prismas altamente mineralizados que lo recorren en
todo su espesor. Es translicido; a mayor mineralizacion,
mayor translucidez y estd compuesto quimicamente por
una matriz orgdnica (1-2 %), una matriz inorgdnica
(95 %) y agua (3-5 %).

Las alteraciones producidas durante la fase inicial de
la secrecion de la matriz en el proceso de amelogénesis
pueden provocar defectos estructurales cuantitativos que
se manifiestan como hipoplasias en los dientes, mien-
tras que las que afectan los procesos de maduracién o
mineralizacion, se traducen en defectos cualitativos o
hipomineralizaciones (1,2).

Recibido: 21-04-2014
Aceptado: 30-04-2014

SUMMARY

Molar incisor hypomineralization is a disturbance in dental
development that involves the first permanent molars. The
permanent incisors may also be compromised. The preva-
lence of MIH in the literature varies between 2.5 % and 40
% of the world child population. The aim of this study was
to determine the prevalence of MIH in a population of 772
Catalan children aged 6.9 to 14.11 years. The diagnosis was
established according to the criteria of the European Academy
of Pediatric Dentistry and the prevalence found was 7.94 %
which is comparable to the figures obtained in studies at a
world level.

KEY WORDS: Odontogenesis disturbance. Amelogenesis.
Molar-incisor hypomineralization. Prevalence. Structure
defects of the enamel.

La hipomineralizacion es una alteracion cualitativa
del desarrollo del esmalte producida por una minera-
lizacién y maduracién incompletas del esmalte. Los
problemas de mineralizacion o maduracién del esmalte
se manifiestan en la zona del diente correspondiente al
estadio de desarrollo en el cual incide, ya que los tejidos
duros dentarios no poseen mecanismos reparadores (3).
Se piensa que la raiz del problema es una alteracién en el
poder de reabsorcion de la matriz orgdnica y la inhibicién
de las enzimas proteoliticas lo que supone retencién de
proteinas e interferencia con la formacién de cristales
al faltar espacio para la deposicion de los minerales (4).

La denominacién “hipomineralizacién incisivo molar”
(HIM), propuesta por Weerheijm y cols., en el afio 2001
(4), fue aceptada en la Reunién de la EAPD en Atenas,
2003, para definir una patologia de etiologia desconocida,
que afecta a los primeros molares permanentes y, en oca-
siones, a los incisivos sin alterar la denticion primaria (5).

Histolégicamente la microestructura esta conservada,
lo que indica el normal funcionamiento de los ameloblas-
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tos durante la fase de secrecién. Sin embargo, los cris-
tales aparecen menos compactados y organizados en las
dreas porosas, lo que revelaria una alteracion en la fase
de maduracién. La concentraciéon mineral del esmalte
disminuye desde el limite amelodentinario hacia la zona
subsuperficial del esmalte, en las zonas afectadas, siendo
esta la situacion opuesta a la que se observa en el esmalte
normal (6). El espesor del esmalte, en un principio, no
estd alterado ya que la matriz orgdnica se deposita en
su totalidad aunque existe un defecto en la composicién
mineral del mismo; es un esmalte poroso en el que se
observa que los prismas ofrecen una morfologia altera-
da. Las propiedades mecdnicas de este esmalte alterado

ODONTOL PEDIATR

se asemejan a las de la dentina, ya que disminuyen su
dureza y médulo de elasticidad (6).

Generalmente, el desarrollo de la HIM ocurre durante
los tres primeros afios de vida, periodo durante el cual
tiene lugar el proceso de mineralizacién de la corona de
primeros molares e incisivos permanentes (8).

Clinicamente se observa como, en areas demarcadas del
esmalte, aparecen anormalidades en la translucidez del mis-
mo debido a la pérdida del contenido mineral que no afecta
su espesor, aprecidndose opacidades asimétricas delimitadas
de color blanco, crema, amarillo o marrén, pudiendo involu-
crar desde uno a los cuatro molares, variando su extensién y
severidad (Figs. 1-12) sin afectar la zona gingival (9). Estas

Fig. 1.

Fig. 4.

Fig. 2.

Fig. 5.

Fig. 3.

Fig. 6.
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opacidades se presentan principalmente en el tercio cuspi-
deo o incisal de la corona de los dientes afectados (4,10) y
se caracterizan por presentar bordes bien definidos entre el
esmalte normal y el afectado. Jdlevik y Norén (8) concluye-
ron que aquellas opacidades que varian del color amarillo
al amarillo-marrén se deben a un dafio irreversible de los
ameloblastos.

La mayoria de estudios sobre la prevalencia de HIM
se han realizado en Europa, aunque, recientemente, su
estudio se ha globalizado y estd siendo estudiada en
muchos mas paises del mundo. En la actualidad, se bara-

jan unas cifras de prevalencia que varian entre 2,4 % y
el 40,2 % (11).

La severidad de la HIM no sélo varia entre los dis-
tintos pacientes, sino también entre diferentes dientes
de un mismo paciente; no todos los primeros molares
permanentes presentan el mismo grado de compromiso
(12,13) (Figs. 1 y 2), aun cuando todos los gérmenes de
los primeros molares hayan sido afectados por la misma
alteracion sistémica (14). En los incisivos permanentes
el defecto de esmalte pareciera tener menor tendencia a
la fractura y severidad, sin embargo son extensos y se

Fig. 7.

Fig. 8.

Fig. 11.

Fig. 9.

Fig. 12.



118

presentan mds frecuentemente en la superficie vestibular
(15) (Figs. 3-7).

En casos extremos el esmalte de los molares se desintegra
después de la erupcion, y facilita el desarrollo de caries, oca-
sionando un significativo impacto en las necesidades de tra-
tamiento (Figs. 8-12).

El diagndstico diferencial debe ser establecido con
algunas patologias, como amelogénesis imperfecta, de
origen genético y que involucra a todos los dientes; fluo-
rosis, cuyo factor etiolégico es ambiental y a diferen-
cia de la MIH presenta opacidades difusas que podrian
involucrar, en menor grado, a los primeros molares per-
manentes e hipoplasias, que son un defecto cuantitativo
asociado a la reduccidn localizada del espesor de esmalte
debido a una alteracién en la fase secretora de la amelo-
génesis (9,14,16).

Debido a los pocos datos que tenemos sobre la preva-
lencia de HIM en la poblacién espaiiola, el objetivo del
presente estudio es determinar la frecuencia de la HIM
en un colectivo infantil de la provincia de Barcelona, en
la Comunidad Auténoma de Cataluiia.

MATERIAL Y METODO

Se han revisado un total de 772 nifios, en edad esco-
lar, de dos poblaciones seleccionadas aleatoriamente (San
Hipdlito de Voltrega y San Quirico de Besora) del area
sanitaria central de Catalufia, en la provincia de Barcelona,
Comunidad Auténoma de Catalufia. El rango de edades iba
desde 1os 6,6 alos 14,11 afios siendo la distribucion sexual
del 48,72 para los chicos y el 51,28 para las chicas.

Las revisiones se practicaron dentro del programa
de control de salud del gobierno auténomo cataldn y se
exploraba el estado de salud de la cavidad oral y los dien-
tes de los nifios, asi como el tipo de oclusién existente.
Los nifios se examinaron en el gabinete dental con buena
iluminacién y los dientes hiimedos después de haberlos
limpiado (5). No se valoraban opacidades demarcadas
menores a 2 mm para no sobreestimar la frecuencia de
la alteracion.

En informes individualizados se informaba a los
padres de la presencia de caries en dientes temporales
y permanentes, tipo de maloclusion y de la existencia
de HIM, si fuera el caso, indicandoles la necesidad de
llevar el nifio a la consulta dental para las explicaciones
y actuaciones pertinentes. En caso contrario se informaba
del estado de buena salud de la boca del nifio.

M. HERNANDEZ ET AL.
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De los 772 nifios observados, se descontaron 67 por no
haber nacido en Espafia y pertenecer a otros grupos étnicos
quedando, finalmente, un total de 705 nifios valorables,
de los que 56 presentaban HIM en mayor o menor grado.

Tras informar a los padres de los hallazgos en las
revisiones practicadas, se les pidi6 si consentian en par-
ticipar en un estudio sobre prevalencia y etiologia de la
HIM para lo que deberian responder a un cuestionario
que se componia de varios bloques temdticos: filiacién
y diagnéstico dental; antecedentes maternos y tipo de
parto; antecedentes médicos durante los tres primeros
afios de edad; y medicacién habitual recibida durante
este periodo y antecedentes dentales. El cuestionario
se acompafiaba de un odontograma con representacion
de todos los incisivos y primeros molares permanentes;
44 (78,57 %) quisieron participar en el estudio y 12
(21,42 %) no quisieron.

En el bloque “filiacién y diagnéstico dental”, que era
el que nos interesaba para el estudio de la prevalencia,
se anotaba si era hombre o mujer, edad en afios y meses,
molares afectos, incisivos afectos, sensibilidad térmica,
dolor dental que aumenta al comer alimentos frios, al
comer los dulces o al cepillarse los dientes. También se
anotaba el pais de origen de cada uno de los progenitores,
asi como la profesiéon de ambos.

Los 44 nifios que participaron en el estudio, 17 nifios y
27 nifas, lo hicieron previa firma por parte de sus padres
o responsables del consiguiente consentimiento informa-
do para el tratamiento y publicacién en un medio cienti-
fico de los datos obtenidos.

RESULTADOS

Aunque en el estudio Gnicamente participaron
44 ninos, se hallaron 56 casos de HIM, de la muestra
final de 705 nifios, con una participacién del 30,35 %
para ellos y un 48,21 % para ellas, lo que supone una
prevalencia en esta poblacién del 7,94 %. De los 44 nifos
participantes, 17 (38,63 %) eran nifios y 27 (61,36 %)
nifias, con una ratio niflo/nifia de 1,58.

La participacién de los diferentes dientes evaluados
queda como se ve en la tabla I, donde se observa que el
total de dientes evaluados fue de 183; 121 dientes maxi-
lares (66,12 %) y 62 (33,87 %) mandibulares, con una
ratio maxilar-mandibular de 1.95:1.

Los nifios presentaban 70 dientes con HIM, 48 maxi-
lares y 22 mandibulares, con unos porcentajes de 68,5 %

TABLA 1
TOTALES, PARCIALES Y PORCENTAJES DE LOS DIFERENTES DIENTES DE LA MUESTRA
H M 16 12 11 21 22 26 TMx 36 32 31 41 42 46 T™d
T 32 7 23 22 6 31 121 19 5 2 6 7 23 62
% 72,7 159 522 50 13,6 70,4 43,1 113 4,5 13,6 159 522
os 17 12 2 8 10 2 14 48 7 0 1 2 4 8 22
% 70,5 11,7 47,05 588 11,7 823 41,1 5.8 11,7 23,5 47,05
as 27 20 5 15 12 4 17 73 12 5 1 4 3 15 40
% 74,1 185 555 444 148 629 444 185 3,7 14,8 11,1 555

H: hombres. M: mujeres. TMx: totales maxilares. TMd: totales mandibulares. os: nifios. as: nifias.



Vol. 22, N.° 2, 2014

PREVALENCIA DE LA HIPOMINERALIZACION INCISIVO MOLAR EN UNA MUESTRA 119

DE 772 ESCOLARES DE LA PROVINCIA DE BARCELONA

y 31,49 %, respectivamente; mientras que las nifias
tenian 113 dientes con HIM, de los cuales 73 (64,6 %)
maxilares y 40 (35,39 %) mandibulares. La ratio maxilar-
mandibular para ellos fue de 2,17:1 y para ellas, 1,82:1.

DISCUSION

Aunque la mayoria de los estudios internacionales de
HIM se han realizado, desde el comienzo de la década
de los 80 hasta la fecha, en paises europeos y sobre nifios
de descendencia europea (17) su estudio se ha generali-
zado y estd siendo analizada en muchos mds paises del
mundo. Segun Jilevik (11), tras su revision sistematica,
en la actualidad se barajan unas cifras de prevalencia que
varian entre 2,4 % y el 40,2 %. Estos datos reflejan la
variabilidad de los distintos criterios de diagndstico, asi
como la calibracién de los examinadores y las variables
utilizadas al examinar los dientes.

En ellos, y debido a la disparidad de criterios existen-
tes en los inicios de estas investigaciones, los estudios
epidemioldgicos presentados antes del establecimiento
de los criterios de la EAPD en 2003, probablemente, no
revelan la prevalencia real de la HIM (3).

La prevalencia de esta alteracion es variable a nivel
mundial, situacién explicada en parte porque los estudios
no consideran las mismas edades de los pacientes, o porque
los criterios diagndsticos o de inclusién de pacientes son
diferentes desde los criterios de Koch en 1987 (18) hasta
los de la EAPD en 2003 (5), pasando por los de Alaluussa
en 1996 (19) y Modified Developmental Defects of Enamel
(mDDE) en 2001 (1). Sélo el 62,85 % de estas publicacio-
nes presentaban a sus examinadores calibrados.

En el presente estudio se utilizaron los criterios reco-
mendados para los estudios de prevalencia (5) y no fue-
ron incluidas opacidades demarcadas menores a 2 mm
para no sobreestimar la frecuencia de la alteracion y para
favorecer la reproductibilidad y comparacién de los dife-
rentes estudios (20,21), encontrandose una frecuencia en
la poblacién estudiada del 7,94 %, dentro del rango de las
encontradas en otras poblaciones infantiles (11).

En lareunién de la EAPD, en el afio 2003, se confirmd
que el examen dental se realizara en dientes himedos,
y asi ha sido en la mayoria de estudios sobre la HIM a
partir de esta fecha. Es muy importante satisfacer este
criterio ya que existen informes de prevalencia de HIM
mas alta en exdmenes en dientes secos comparadas con
dientes htimedos (5,11).

En nuestro estudio el rango de edades de nuestra mues-
tra iba de los 6,6 a los 14,11 afios aunque en la normativa
dada por la EAPD se dice que la edad més conveniente
para realizar la exploracion es a los 8 afios de edad; sin
embargo, dado que se trata de un estudio observacional
transversal se considerd que a efectos de la prevalencia no
supondria alterarla el que se determinara la presencia de
HIM alos 8 0 alos 13 afios, siempre que se tratara de HIM.

En nuestro estudio la frecuencia de aparicién en nifias
es 1,58 veces mayor que en nifios, siendo esta caracteris-
tica comun en los estudios de prevalencia de la HIM (11).

También es coincidente con los demds estudios (11)
una mayor prevalencia de los dientes maxilares frente a

los mandibulares. En nuestro estudio la participacion de
los dientes maxilares fue del 66,12 % mientras que los
mandibulares lo hicieron en un 33,87 % con una ratio
de 1,95:1; es decir, casi dos dientes maxilares por cada
diente mandibular. Si observamos las prevalencias por
sexos vemos que los porcentajes en los dientes maxi-
lares son del 68,5 % para los nifios y del 64,6 % para
las nifias y del 31,5 % en los nifios y el 35,4 % en las
nifias cuando observamos los dientes mandibulares. Sin
embargo, aunque los porcentajes sean bastante similares
la ratio en nifios (2,17:1) es bastante mayor que en nifias
(1,82:1) aunque no se observen diferencias estadisticas
significativas entre estos datos.

La distribucion de las lesiones en los dientes afectados
en este estudio coincide con lo referido por otros autores
(22-25) que indican que los primeros molares son los dien-
tes mas afectados asociados frecuentemente a los incisi-
vos superiores, y los incisivos inferiores estdn raramente
involucrados. En la tabla I podemos observar las diferentes
frecuencias de los distintos dientes estudiados pudiendo
comprobar que los més frecuentes son los primeros mola-
res permanentes superiores, con un 72,7 % parael 16 y un
70,4 % para el 26 seguidos del primer molar permanente
inferior derecho (46) y del incisivo central superior derecho
(11), ambos con un 52,2 %; del incisivo central superior
izquierdo (21) con un 50 % y del primer molar permanente
inferior izquierdo (36) con un 43,1 %, coincidiendo con
los estudios de Cho y cols. (24) y de Kusku y cols. (26)
que dicen que el diente mds frecuentemente afectado es el
16, y en lo que respecta a los incisivos, los mds afectados
son los incisivos centrales superiores, 11y 21. El resto de
frecuencias iba desde el 15,9 % hasta el 4,5 % tal y como se
observa en la tabla I. Llama la atencién que al comparar los
porcentajes de los diferentes dientes de nuestra muestra, se
observa que la participacion de las chicas es siempre mayor
a excepcion de los dientes 21, 26 y 42.

Finalmente, se rechazaron 67 nifios que no habian
nacido en Espafia porque no se podia asegurar que el
embarazo hubiera estado convenientemente controlado;
asi como las revisiones pedidtricas durante los primeros
afios de vida de los nifios en cuestion.

CONCLUSIONES

La comparacién de resultados de las diferentes inves-
tigaciones es dificil, debido a los diferentes criterios de
diagnéstico utilizados asi como los distintos grupos de
edades empleadas por lo que los futuros estudios sobre
prevalencia de HIM deberfan tomar en cuenta las reco-
mendaciones de la EAPD 2003 (5) y los criterios de cla-
sificacion de gravedad de la HIM segtiin Mathu-Muju y
Wright en 2006 (9), ya que adoptar un protocolo unifor-
miza los estudios y permite la comparacién entre ellos.

La calibracién y el entrenamiento de los examinado-
res debe ser mandatorio para obtener asi resultados mas
precisos y validos.

En nuestro estudio la frecuencia de aparicion en nifias
es 1,58 veces mayor que en nifios, siendo esta caracte-
ristica comun en los estudios de prevalencia de la HIM.

También nuestro estudio es coincidente con los demds
estudios en la existencia de una mayor prevalencia de los
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dientes maxilares frente a los mandibulares, con una ratio
maxilar/mandibular de 1,95:1.
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SUMMARY

Molar incisor hypomineralization is a disturbance in dental

development that involves the first permanent molars. The

RESUMEN

La hipomineralizacién incisivo molar es una alteracioén del

desarrollo dentario que involucra a los primeros molares per-
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permanent incisors may also be compromised. The prevalence
of MIH in the literature varies between 2.5 % and 40 % of the
world child population. The aim of this study was to deter-
mine the prevalence of MIH in a population of 772 Catalan
children aged 6.9 to 14.11 years. The diagnosis was estab-
lished according to the criteria of the European Academy
of Pediatric Dentistry and the prevalence found was 7.94 %
which is comparable to the figures obtained in studies at a
world level.

KEY WORDS: Odontogenesis disturbance. Amelogenesis.
Molar-incisor hypomineralization. Prevalence. Structure
defects of the enamel.

INTRODUCTION

Enamel is the hardest tissue of the organism as struc-
turally it is made up of millions of highly mineralized
prisms in all its width. It is translucent, and the more min-
eralization, the more translucent. Chemically it is made
up of an organic matrix (1-2 %), an inorganic matrix
(95 %) and water (3-5 %).

The disorders that arise during the initial matrix secre-
tory stage, and during the process of amelogenesis, can
lead to quantitative structural defects that manifest as
hypoplasia of the teeth, while those affecting the matura-
tion or mineralization process lead to hypomineralization
or qualitative defects (1,2).

Hypomineralization is a qualitative disturbance during
the development of the enamel that arises as a result of
incomplete mineralization and maturation of the enamel.
Mineralization or maturation problems of the enamel
manifest in the area of the tooth that corresponds to the
development stage, as hard dental tissue does not have a
repair mechanism (3). It is thought that the origin of the
problem is a disturbance in the resorption capability of
the organic matrix and the inhibition of the proteolytic
enzymes which entails: Retention of proteins and inter-
ference with the formation of crystals due to not enough
space for depositing minerals (4).

The term “molar-incisor hypomineralization” (MIH)
proposed by Weerheijm and cols., in the year 2001 (4),
was accepted during the EAPD meeting in Athens in
2003 for defining an unknown etiology that affects first

Fig. 1.

manentes pudiendo estar comprometidos, también, los incisi-
vos permanentes. La prevalencia de HIM varia en la literatura
entre 2,5 a 40 % en la poblacién infantil mundial. EI objetivo
de este estudio fue determinar la prevalencia de la HIM en
una poblacion de 772 nifios catalanes entre 6,9 y 14,11 afios
de edad. Se estableci6 el diagndstico de acuerdo a los crite-
rios de la Academia Europea de Odontopediatria y la prevalen-
cia encontrada fue del 7,94 % siendo comparable a la obtenida
en estudios realizados a nivel mundial.

PALABRAS CLAVE: Alteracion de la odontogénesis. Ame-
logénesis. Hipomineralizacidn incisivo molar. Prevalencia.
Defectos estructurales del esmalte.

permanent molars and, on occasions, incisors but that
does not disturb the primary dentition (5).

Histologically the microstructure is conserved and the
ameloblasts will function normally during the secretion
stage. However, the crystals appear less compact and
organized in the porous areas, which points to a distur-
bance in the maturation phase. The mineral concentration
of the enamel is reduced from the amelodentinal junction
to the subsurface area of the enamel in the areas affected.
This is the opposite of what is observed in normal enamel
(6). At first the thickness of the enamel is not disturbed
as the organic matrix is completely deposited, although
there will be a defect in its mineral composition. The
enamel is porous and the morphology of the prisms is
disturbed. The mechanical properties in this enamel dis-
order are similar to dentin, as the hardness and elasticity
is reduced (7).

Generally, MIH develops during the first three months
of life, during which time the mineralization process of
the crowns of the first permanent molars and incisors
takes place (8).

Clinically it can be observed how, in demarcated areas
of the enamel, abnormalities will appear in the trans-
lucent area due to a loss of mineral content that does
not affect its thickness. Asymmetric opacities can be
observed that are white, cream, yellow or brown in color
that may affect from one to all four molars. They vary in
extension and severity (Figs. 1-12) but do not affect the
gingival (9). These opacities appear mainly in the cusp or
incisal third of the crown of the teeth affected (4,10) and

Fig. 2.
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Fig. 11.

they are characterized by well-defined borders between
the normal and affected enamel. Jidlevik and Norén (8)
concluded that the opacities that vary in color from a yel-
low color to a yellow-brown color are due to irreversible
damage of the ameloblasts.

Most of the studies on the prevalence of MIH have
been carried out in Europe although recently they have
become more globalized and MIH is being studied in
many more countries around the world. Currently, preva-
lence figures are being considered of between 2.4 % and
40.2 % (11).

The severity of MIH does not only vary from patient
to patient but also between different teeth in the same
patient. Not all the permanent first molars are compro-
mised to the same degree (12,13) (Figs. 1 and 2) even
when the tooth buds of the first molars have been affected
by the same systemic disturbance (14). In the perma-
nent incisors the enamel defects seem to show less of a
tendency to fracture and for severity, however, they are
extensive and arise more commonly in the buccal surface
(15) (Figs. 3-7).

In extreme cases the enamel of the molars disinte-
grates following eruption. This will favor the onset of
caries, which will have a significant impact on the need
for treatment (Figs. 8-12).

The differential diagnosis should be established with
certain pathologies, such as amelogenesis imperfecta
with a genetic origin and that involves all the teeth;
fluorosis with an environmental etiological factor with,
unlike MIH, diffuse opacities that may involve to a lesser
extent the first permanent molars; and hypoplasias that
are a quantitative defect associated with the localized
reduction of the thickness of the enamel due to a distur-
bance in the secretory phase of amelogenesis (9,14,16).

Due to the lack of data that we have on the prevalence
of MIH in the Spanish population, the aim of this study is
to determine the frequency of MIH in a child population
in the province of Barcelona, in the Autonomous Com-
munity of Catalufa.

MATERIAL AND METHOD

The sample was made up of a total of 772 school
children, out of two randomly chosen populations (San

Fig. 12.

Hipdlito de Voltregd and San Quirico de Besora) from
the central healthcare area of Catalonia, in the province
of Barcelona, Autonomous Community of Catalonia. The
age range was between 6.6 and 14.11 years and the sex
distribution was 48.72 boys and 51.28 girls.

The examinations were carried out as part of the
health control program of the autonomous government
of Catalonia. The children’s oral cavity and teeth were
examined together with their occlusion type. The chil-
dren were examined in a dental office with good lighting.
The teeth were wet and had been cleaned (5). Demar-
cated opacities of under 2 mm were not assessed so as
not to overestimate the distribution frequency.

Parents were sent individual reports on any decay of
the primary or permanent teeth, type of malocclusion
and, if necessary, the existence of MIH, and they were
instructed to take the child to a dental practice for a
proper explanation and treatment. Otherwise they were
informed of the healthy condition of the child’s mouth.

Out of the 772 children observed, 67 were excluded
as they had not been born in Spain and they belonged
to other ethnic groups. Finally, a total of 705 children
were evaluated out of which 56 had MIH to a greater or
lesser degree.

After the parents had been notified of the examina-
tion findings, they were asked if they would consent to
participating in a study on the prevalence and etiology
of MIH. For this they had to answer a questionnaire that
was made up of various thematic sections that included
affiliation and dental diagnosis, mother’s medical history
and type of birth, medical history for the first three years
of life, medication taken regularly during this period and
dental history. The questionnaire was accompanied by an
odontogram that charted all the incisors and permanent
first molars. Of these parents, 44 (78.57 %) agreed to
participate in the study but 12 (21.42 %) did not.

In the section “filiation and dental diagnosis” which was
important for the prevalence study, data was recorded with
regard to the patient being male or female, age in months,
molars affected, incisors affected, thermal sensitivity, dental
pain that increased on eating cold food, on eating sweet
food or on cleaning teeth. The country of origin was also
recorded together with the profession of both parents.

The 44 children who participated in the study, of
whom 17 were boys and 27 girls, did this after signed
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consent had been given by their parents or tutors who
agreed to the publication in the scientific media.

RESULTS

Although only 44 children participated in the study,
56 cases of MIH were found out of the final sample of
705 children, with an incidence of 30.35 % for the boys
and 48.21 % for the girls, which meant a population pref-
erence of 7.94 %. Of the 44 children participating 17
(38.63 %) were boys and 27 (61.36 %) were girls, and
the male/female ratio was 1.58 %.

The different teeth evaluated are shown in table I,
which shows that the total number of teeth evaluated
was 183. Of these 121 were in the upper jaw (66.12 %)
and 62 (33.87 %) were in the lower jaw. The upper/lower
jaw ratio was 1.95:1.

The boys had 70 teeth with MIH, 48 in the upper jaw
and 22 in the lower jaw with percentages of 68.5 % and
31.49 % respectively, while the girls had 113 teeth with
MIH, of which 73 (64.6 %) were in the upper jaw and
40 (35.39 %) were in the lower jaw. The upper/lower
jaw ratio was 2.17:1 for the boys and 1.82:1 for the girls.

DISCUSSION

Although most of the international studies on MIH
have been carried out, since the beginning of the 80’s to
date in European countries and on children of European
descent (17), the studies have since become generalized
and MIH is now studied in many more countries around
the world. According to Jdlevik (11), after their system-
atic review, prevalence figures are currently being con-
sidered of between 2.4 % and 40.2 %. These data reflect
the variability of the different diagnostic criteria as well
the calibration of the examiners, and the variables used
on examining the teeth.

Due to the disparity of criteria at the start of this
research, the epidemiological studies before the estab-
lishment of ESPD criteria in 2003 probably do not reveal
the true prevalence of MIH (3).

The prevalence of this irregularity varies at a world
level, and is partly explained by the fact that the studies
do not consider patients of the same age, or because the
diagnostic or inclusion criteria of the patients is differ-
ent to the criteria put forward by Koch in 1987 (18) or
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to those by the ESPD in 2003 (5), not to mention those
by Alaluussa in 1996 (19) or Modified Developmental
Defects of Enamel (mDDE) in 2001 (1). Only 62.85 %
of the publications mention the calibration of examiners.

The present study uses the criteria recommended for
prevalence studies (5). Demarcated opacities were not
included that were under 2 mm so as not to overesti-
mate the frequency of the disturbance and to favor the
reproducibility and comparison of the different studies
(20,21). An incidence was found in the population stud-
ied of 7.94 % which was within the range of those found
in other child populations (11).

At the EAPD congress held in 2003, it was confirmed
that dental examinations should be carried out of wet
teeth, and this has been the case in most of the MIH
studies since then. Meeting this criteria is very important
as there are more MIH prevalence studies with dry teeth
than with wet teeth (5,11).

In our study the age range in our sample went from
6.6 to 14.11 years although the EAPD guidelines state
that the most convenient age for carrying out an examina-
tion is at 8 years. However, given that this was a cross-
sectional observational study it was considered that, with
regard to prevalence, this should not change if MIH was
established between the ages of 8 and 13 years, providing
it was indeed MIH.

In this present study the frequency of occurrence in
girls was 1.58 times greater than in boys, a characteristic
that is common in MIH prevalence studies (11).

The greater prevalence in the upper jaw coincides
with other studies (11). In our study the involvement of
upper teeth was 66.12 % and of lower teeth 33.87 %.
There was a ratio of 1.95:1; that is to say, nearly two
upper teeth for every one lower tooth. If we observe the
prevalence with regard to sex, we will see that the per-
centage of upper teeth was 68.5 % for boys and 64.6 %
for girls, and 31.5 % for boys and 35.4 % for girls with
regard to the lower teeth. However, although the percent-
ages are fairly similar, the ratio in the boys (2.17:1) it is
significantly larger than in the girls (1:82:1), although
statistically significant differences were not observed
between these figures.

The distribution of the lesions in the affected teeth
in this study coincides with the reports of other authors
(22-25) who indicate that first molars are the most
affected teeth with a frequent association with upper
incisors, and that lower incisors are rarely involved.
Table I shows the varied incidence in the different teeth

TABLE I
TOTAL, PARTIAL FIGURES AND PERCENTAGES OF THE DIFFERENT TEETH IN THE SAMPLE
M F 16 12 11 21 22 26 TUJ 36 32 31 41 42 46 TL]
T 32 7 23 22 6 31 121 19 5 2 6 7 23 62
% 727 159 522 50 13.6 704 431 113 4.5 136 159 522
B 17 12 2 8 10 2 14 48 7 0 1 2 4 8 22
% 705 117 47.05 588 11.7 823 41.1 5.8 1.7 235 47.05
G 27 20 5 15 12 4 17 73 12 5 1 4 3 15 40
% 74.1 185 555 444 148 629 444 185 3.7 148 11.1 555

M: Males. F: Females. TUJ: Total upper jaw. TLJ: Total lower jaw. B: Boys. G: Girls.
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studied, and it can be observed that the most common
teeth were the upper first permanent molars with 72.7 %
for 16 and 70.4 % for 26 followed by the lower right
permanent first molar (46) and the upper right central
incisors (11) both with 52.2 %; the left upper central
incisors (21) with 50 % and the lower left permanent
first molar (36) with 43.1 %. This is consistent with
the studies of Cho et al. (24) and Kusku et al. (26) who
claim that the most frequently affected tooth is 16 and,
with regard to incisors, the most affected incisors are the
central upper incisors 11 and 21. As can be observed in
table 1, the remaining frequencies ranged from 15.9 %
to 4.5 %. On comparing the different percentages of the
different teeth in our sample, the incidence in the girls
stands out as it is always greater, with the exception of
teeth 21, 26 and 42.

Finally, 67 children who had not been born in Spain
were rejected because a controlled pregnancy could not
be guaranteed, nor could check-ups by a pediatrician dur-
ing the first years of life of these children.

CONCLUSIONS

Comparing the results of the different investigations
is difficult due to the different diagnostic criteria used as
well as the different age groups included. Future studies
on the prevalence of MIH should take into account the
2003 recommendations of the EAPD (5) and the sever-
ity classification of MIH by Mathu-Muju and Wright
in 2006 (9) in order to adopt a uniform protocol which
would enable the comparison of the different studies.

The calibration and the training of the examiners
should be mandatory in order to obtain the most precise
and valid results.

In the present study, the rate of occurrence among
girls was 1.58 times greater than in boys, a common fea-
ture in MIH prevalence studies.

Our study also concurs with other studies regarding
the existence of a greater prevalence of maxillary teeth
compared with mandibular teeth and a maxilla/mandible
ratio of 1.95:1.
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RESUMEN

Objetivo: Proponer un cuestionario que permita valorar la
percepcidn personal estética y de satisfaccidn, de los pacientes
sometidos al tratamiento del autotrasplante dental de premola-
res a la region incisiva superior.

Material y métodos: Se realiz6 una buisqueda bibliogrifica
de articulos relacionados con percepcion estética de dientes
autotrasplantados, en la base de datos MEDLINE /Pubmed,
introduciendo los términos “dental autotransplantation” /
“bicuspid/transplantation” / “esthetics” entre los afios 2002-
2013. Adicionalmente se realiz6 una bisqueda manual entre
revistas de odontopediatria incluidas dentro del Journal Cita-
tion Reports.

Resultados: Este cuestionario de valoracion subjetiva para
el paciente conformado en base a la literatura, ha quedado com-
puesto por un total de 53 items, entre los que se valora tanto
cuestiones de indole estética (11 apartados), como psicoldgica
(42 apartados).

Conclusiones: El autotrasplante en términos objetivos
tiene una tasa de éxito entre el 80 al 100 % y es una bue-
na opcién cuando hay que reponer la falta de un incisivo en
nifios, sin embargo el aspecto de la estética en los dientes
autotrasplantados ha sido poco estudiado en la literatura des-
de el punto de vista de la percepcion subjetiva por parte del
paciente, de ahf la necesidad de proponer un cuestionario que
nos permita recabar datos que sirvan para subsanar los posi-
bles puntos débiles de dicho tratamiento. Para determinar de
forma mds precisa el éxito o fracaso del autotrasplante, vemos
necesaria la realizacidn de estudios que incluyan la percep-
cién personal de la estética y satisfaccion de los pacientes tras
la realizacion de cualquier procedimiento odontolégico que
concierna al sector anterior. Proponemos un cuestionario que
puede cubrir estas necesidades.

PALABRAS CLAVE: Trasplante autélogo. Estética. Premolar.
Incisivo. Cuestionario. Trasplante dental.

Recibido: 26-03-2014
Aceptado: 23-07-2014

SUMMARY

Aim: To propose a questionnaire that permits assessing aes-
thetic self-perception and satisfaction of patients undergoing
treatment for the autotransplantation of premolars to the upper
incisor region.

Material and methods: A search of the literature was
performed of the articles related to aesthetic perception of
autotransplantation of teeth using the MEDLINE/Pubmed data-
base and the terms “dental autotransplantation” / “bicuspid/
transplantation” / “esthetics” between the years 2002-2013. In
addition, a manual search was carried out of pediatric dentistry
journals included in Journal Citation Reports.

Results: This questionnaire, which was a subjective assess-
ment for patients based on the literature, was made up of a
total of 53 questions in which both aesthetic (11 sections) and
psychological (42 sections) were assessed.

Conclusions: Autotransplantations in objective terms have a
success rate of between 80 and 100 % and they are a good option
when missing incisors in children have to be replaced. How-
ever, the aesthetic aspect of autotransplanted teeth has scarcely
been studied in the literature from the point of view of subjective
perception by the patient. This led to our proposal of a question-
naire to collect data that would enable dealing with any weak
points in this treatment. In order to determine in a more precise
fashion the success or failure of the autotransplantation, studies
are needed that include the general perception of aesthetics and
satisfaction of patients after any dental procedure involving the
anterior region. We propose a questionnaire to cover these needs.

KEY WORDS: Autologous transplantation. Esthetics. Bicus-
pid. Incisor. Questionnaires. Dental transplantation.

INTRODUCCION

La estética dental es uno de los pilares de la Odon-
tologfa, por ello, una ausencia dental, sobre todo en el
frente anterior, constituye una situacién de urgencia y
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requiere de todas las habilidades del profesional con el
fin de subsanar dicho problema.

Esta ausencia dental puede ser debida a traumatismos,
agenesias Unicas o miltiples, retenciones dentarias que
no puedan ser tratadas con tratamientos combinados de
cirugia y ortodoncia, dientes con mal pronéstico, anqui-
losis (1-7) ciertos sindromes como displasia ectodérmi-
ca, la odontodisplasia regional, la aplasia dental, o la
displasia cleidocraneal (2-9), asi como tumores y causas
iatrogénicas (10-13).

Existen diversas opciones de tratamiento disponibles
para gestionar la ausencia de un diente localizado en el
frente anterior. Una de estas opciones podria ser el cie-
rre de espacios mediante tratamiento ortoddncico, otra,
podria ser la sustitucién protésica, mediante prétesis fija
o removible (1). La tercera alternativa seria el uso de los
implantes unitarios oseointegrados, opcién no valida en
el paciente odontopedidtrico por el crecimiento rema-
nente del proceso alveolar (1,14,15). Sin embargo, estas
opciones presentan relativa controversia en el paciente
odontopedidtrico y claramente no son todas vélidas en
cualquiera de las situaciones.

Una alternativa terapéutica defendida por diversos
autores (3,5,16,17) es el empleo del trasplante de dientes
aut6logos, como método de sustituciéon de una pérdida o
ausencia dental anterior en un paciente que se encuentra
en periodo de crecimiento y que ademads es candidato de
tratamiento ortoddncico.

El tratamiento del autotrasplante fue descrito por
Abulcassis en el afio 1050 (18) y podriamos definirlo
como el movimiento realizado de forma quirdrgica, de
una pieza o germen dental desde una localizacién a otra
dentro del mismo individuo, siempre y cuando exista
un diente donante disponible. Hemos de decir que no
todos los pacientes son candidatos para la realizacién de
dicha opcién terapéutica. Para que esta pueda llevarse a
cabo deben cumplirse una serie de condiciones. El caso
ideal para realizar un autotrasplante en nifios es cuando
el paciente ademds de haber perdido una pieza dental
en el frente anterior, precisa, por causas ortodéncicas,
la exodoncia de uno o mas premolares (1,19), siempre
y cuando exista un lecho alveolar receptor adecuado en
donde poder alojar al diente en cuestion (20).

Sin embargo, cabe destacar que uno de los problemas
principales que encontramos a la hora de realizar la repo-
sicién de un diente en el sector anterior es la estética, es
decir, la comparacion estética inmediata, al contar con la
pieza adyacente en boca. Es por ello por lo que algunos
autores afirman que aun consiguiendo un éxito clinico y
bioldgico a la hora de la sustitucion, si la estética con-
seguida no es la adecuada, podemos considerar todo el
tratamiento como un fracaso (17).

Dada la dificultad técnico-dependiente y la relativa
variabilidad en la prediccion de éxito en relacién a un
autotrasplante de premolares en el sector anterior seria
conveniente, cuantificar y valorar de modo objetivo la
opinién del paciente tras este tipo de intervencién. Esto
permitird incluir la percepcion del propio paciente como
un factor diagnéstico antes de tomar la decision de reali-
zar un autotrasplante. Es por ello por lo que numerosos
autores de diferentes disciplinas odontolégicas como
la implantologia, prétesis, conservadora y ortodon-

cia (21-38), han creido necesario incluir la percepcion
estética que los pacientes tienen sobre si mismos una vez
finalizado su tratamiento estético, cuantificando de esta
forma su grado de satisfaccion respecto del tratamiento
en cuestion.

Por todo ello, el objetivo de este estudio es desarro-
llar y validar un cuestionario de percepcion estética, con
el fin de poder evaluar el grado de satisfaccion en los
pacientes sometidos a autotrasplante de premolares en
la regién incisiva superior.

MATERIAL Y METODOS
POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién diana de dicho estudio son pacientes
que se han sometido, al menos, a un tratamiento de auto-
trasplante dental desde la regién premolar a la region
incisiva superior, presentando ya una total curacién post-
quirdrgica y restauracion estética adecuando el diente
trasplantado a la morfologia del diente al que sustituye.

ELABORACIO'AZ DEL CUESTIONARIO
DE PERCEPCION

Estrategia de biisqueda

Se realiz6 de una bisqueda bibliogréfica (22,24,26,28,
29,31,36,38-41) en la base de datos MEDLINE/Pubmed
mediante la incorporacién de los términos “dental auto-
transplantation”, “bicuspid/transplantation” y “esthe-
tics”. Los criterios de inclusién eran los siguientes: arti-
culos publicados desde 2002 a 2013 y escritos en lengua
inglesa. Una vez realizada la bisqueda, la seleccién de
los articulos se realiz6 en base a los restimenes aunque,
posteriormente algunos fueron desechados tras la lectura
completa del mismo, ya que no se ajustaba a nuestras
necesidades. Ademads se incorporaron de forma manual
algunos articulos, realizando una bisqueda entre revistas
de odontopediatria clasificadas dentro del Journal Cita-
tion Reports (JCR).

Seleccion de las variables

Con todo ello se conformo un cuestionario, el cual se
pasé a los pacientes. Este cuestionario valor6 aspectos de
indole puramente estética, asi como del tipo psicoldgico.

En el apartado relativo a la autopercepcion estética,
no sélo se centré en la morfologia y color del diente
trasplantado en cuestion, sino también en su posicién y el
estado de estructuras anejas como la encia. Asimismo se
atendi6 a aspectos fisicos, como puede ser la capacidad
masticatoria o de higiene que pudiera tener el individuo
tras la realizacion de la cirugia; y aspectos puramente
psiquicos, valorando el nivel de ansiedad o miedo, antes
y durante el tratamiento quirtrgico y los factores que
conllevaron a la realizacién de dicho tratamiento y las
reacciones que tuvieron durante la ejecucién del mismo,
entre otras.
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RESULTADOS

Tras realizar nuestra bisqueda obtuvimos un total de
9 articulos (22,24,28,29,31,36,38-40) en donde se pro-
ponian diversos cuestionarios. Estos pretendian valorar
la percepcion estética, psicoldgica o ambas a la vez, en
diversos procedimientos o dreas odontoldégicas. Gran
parte de los articulos se centraban en el dmbito implan-
tolégico, sobre todo en la colocacién de implantes en el
sector antero superior. Sin embargo, también podiamos
ver cuestionarios que valoraban ambos aspectos tras la
colocacion de diferentes tipos de protesis (24), tratamien-
tos ortodéncicos (28,20), periodontales (36) o tratamien-
tos estéticos (39).

Todos ellos contaban con una serie de items desde
tres preguntas, hasta otros que valoraban mas de treinta
aspectos.
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Considerando todos los aspectos estéticos y psicol6-
gicos descritos, este cuestionario de valoracion subjetiva
para el paciente ha quedado conformado por un total de
53 items, entre los que se valoran tanto cuestiones de
indole estética (11 apartados) (Fig. 1), como psicolégica
(42 apartados) (Figs. 2-4).

DISCUSION

Un gran nimero de las publicaciones revisadas estan
enfocadas especificamente a determinar el éxito de la
técnica quirdrgica y el seguimiento clinico y radiografi-
co del diente autotrasplantado post-tratamiento (41-47).
Los trabajos (41-48) en los que se estudia el éxito del
autotrasplante de premolares al lugar del incisivo cen-
tral superior a corto plazo, estd en torno a un promedio

Aspectos estéticos

O R S R

. ¢Ha notado que sus dientes no estaban bien posicionados tras el tratamiento del autotransplante? (24,40) a: No/ b: S{
. (Estd satisfecho con la apariencia general de sus dientes tras el tratamiento recibido? (39,40) a: No/ b: S{
. ¢ Estd satisfecho con su color de los dientes después del trasplante? (39,40) a: No/ b: S{

. En caso contrario, ;desea someterse a alguno de estos tratamientos para mejorar la apariencia de sus dientes? (39) a: Tratamien-
to de ortodoncia para alinear los dientes/ b: Blanqueamiento dental/ c: Coronas dentales/ d: Empastes estéticos/ e: Implante

. Una vez finalizado el tratamiento, ;podria decir que estd satisfecho con el color de sus encias? (22) a: No/ b: Si
. Una vez finalizado el tratamiento, {podria decir que estdn satisfecho con la forma de su encias? (22) a: No/ b: Si
. ¢Cuadl es su opinion sobre el coste-beneficio? (38) a: Muy mala/ b: Mala/ c: Neutral/ d: Buena/ e: Muy buena

0 3 N W

. Enla actualidad, ;cudn satisfecho estd usted con el grado de curacién que ha tenido desde la cirugia? (63) a: Muy insatisfecho/
. Atendiendo a los criterios estéticos, si tuviera que tomar la misma decisiéon de nuevo, ;qué probabilidad existe de que se
10.

11.

b: Insatisfecho/ c: Neutral/ d: Satisfecho/ e: Muy satisfecho

sometiera a esta misma cirugia? (63) a: Muy baja/ b: Baja/ c: Neutral/ d: Alta/ e: Muy alta.

Teniendo en cuenta que era una operacion electiva, ¢ seria probable que ahora se 1o recomendara a otras personas? (63) a: Muy
improbable/ b: Improbable/ c: Neutral/ d: Probable/ e: Muy probable

Considerando todo, ;cudn satisfecho estd ahora con los resultados de la cirugia? (63) a: Muy insatisfecho/ b: Insatisfecho/ c:
Neutral/ d: Satisfecho/ e: Muy satisfecho

Fig.

1. Aspectos psicologicos del cuestionario. Preguntas 1-11.

Aspectos psicologicos

1. En el postoperatorio, ;tuvo regiones dolorosas? (24) No/ b: S{
2. En el postoperatorio, ;presentaba dolor dental? (24) a: No/ b: Si
3. En el postoperatorio, ;le dolian las encias? (24) a: No/ b: Si
4. ;Tenia una sensacién incomoda en la boca tras la cirugfa? (24) a: No/ b: S{
5. (Tenia una sensacion de que habia algo malo en su boca tras la cirugia? (24) a: No/ b: Si
6. En el postoperatorio, jtuvo dificultad para masticar alimentos duros? (24,40) a: No/ b: S{
7. En el postoperatorio, ;presentaba incomodidad para comer algtn alimento? (24,40) a: No/ b: S{
8. En el postoperatorio, jtuvo que evitar el consumo de algunos alimentos? (24) a: No/ b: S{
9. En el postoperatorio, ;tenfa dificultad para masticar? (24) a: No/ b: Si
10. Después de la cirugia, ¢ha tenido problemas para que la gente le entendiese correctamente? (24) a: No/ b: S{
11. Después de la cirugia, ;tenia problemas de pronunciacién? (24) a: No/ b: Si
12. En el postoperatorio, ;ha podido cepillarse los dientes correctamente? (24) a: No/b: S{
13. En el postoperatorio, ¢le ha sido posible limpiarse entre los dientes? (29) a: No/b: Si
14. ;Cudles eran sus expectativas con respecto al tratamiento? (28) a: Dudosas/ b: No valorables/ c: Buenas

Fig. 2. Aspectos psicologicos del cuestionario. Preguntas 1-14.
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del 85 %. Sin embargo, Jonsson T'y cols. (46) encuentran
un éxito de 92,5 % al realizar autotrasplantes de premola-
res en la regién premolar. La clave para conseguir un éxi-
to elevado en dicho tratamiento precisa del cumplimiento
de una serie de premisas, algunas de las cuales presentan
un gran interés para nuestro estudio debido a que pueden
convertirse en situaciones algo incomodas o estresantes
para el paciente, pudiendo condicionar asi una opinién
final del tratamiento, algo diferente de la real. La primera
de ellas se refiere a la extraccion de la forma mads atrau-
matica posible del diente donante (44,47). El fin de dicha
extraccién atraumadtica no es otro que el de evitar, en la

medida de lo posible, el dafio de las células del ligamento
periodontal. Para ello se recomienda realizar una incisién
intracrevicular antes de la luxacion, asi como extraer la
pieza mediante movimientos rotatorios (47).

Ademas, esta exodoncia puede constituir una situacion
de estrés para el individuo (Fig. 3: pregunta 17) (28,31) que
desea someterse a la cirugia de autotrasplante dental; por
ello, si se minimizan las sensaciones que percibe el paciente
durante la extraccion, realizando esta de la manera menos
traumadtica posible, no sélo evitaremos el dafio al ligamento
periodontal, sino que le crearemos una percepcion psicold-
gica agradable, con respecto a posibles tratamientos futuros.

Aspectos psicologicos

15.

16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

(Por qué eligi6 este tratamiento? a: Me lo recomendaron otros pacientes-amigos/ b: Me lo recomend¢ el odontélogo/ c: Fue la
unica opcién que me recomendo el odont6logo/ d: Lo elegi porque tenfa conocimientos sobre el tema/ e: Por motivos econémicos

(Influyé su nivel socio-econémico en la eleccién de dicho tratamiento? a: No/ b: Si

(Qué fue lo peor durante el tratamiento? (28) a: Anestesia/ b: Extraccién del diente/ ¢: Implantacién del diente/ d: Miedo al
desconocimiento del tratamiento/ e: Dolor (31)/ f: Apertura bucal

(Qué fue lo peor después del tratamiento? a: Dolor (31) b: Hinchazén (31)/ c: Incapacidad masticatoria (31)/ d: Incapacidad fonatoria
¢ Se ha sentido deprimido después del tratamiento? (24) a: No/ b: S{

(Le resulta dificil relajarse una vez finalizado el tratamiento? (24) a: No/ b: S{

(Ha sido incapaz de mostrar sus dientes después del tratamiento? (24) a: No/ b: S{

(Ha evitado sonreir después del tratamiento? (24) a: No/ b: S{

¢ Se ha afectado su concentracién después del tratamiento? (24) a: No/ b: Si

(Ha tenido dificultades para hacer su trabajo después del tratamiento? (24) a: No/ b: S{
;Se sentia estresado/a después del tratamiento? (24) a: No/ b: Si

(Se cansaba facilmente después del tratamiento? (24) a: No/ b: S{

¢ Sentia que no tenfa tiempo para usted mismo después del tratamiento? (24) a: No/ b: S{
(Le inquieta su futuro? (24) a: No/ b: S{

Fig. 3. Aspectos psicologicos del cuestionario. Preguntas 15-28.

Aspectos psicolégicos
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.
39.

40.
41.

42.

(Se sentia nervioso/a estando con mas gente después del tratamiento? (24) a: No/b: Si
(Ha sentido envidia por otra persona? (24) a: No/ b: S{

Finalizado el tratamiento, ;duerme bien o su suefio se interrumpe? (24) a: No/ b: S{

;. Sintié que su salud habia empeorado? (24) a: No/ b: S{

(Le preocupan sus dientes en la actualidad? (40) a: No/ b: S{

(Le caus6 ansiedad el tratamiento? a: No/ b: S{

¢ Su situacion dental le ha afectado en su situacion profesional? (40) a: No/b: S{
Antes de someterse a la intervencion, ;entendia en qué consistia? a: No/ b: S{

(Cudl consideraria la/s principal/es desventaja/s percibida/s 1 afio después de la cirugia? (36) a: Coste/ b: Dolor/ ¢: Miedo-
ansiedad/ d: Seguimiento frecuente/ e: Resultado negativo/ f: Otro/ g: Ninguna desventaja.

(Cudl es su opinién sobre el coste-beneficio? (38) a: Muy mala/ b: Mala/ c: Neutral/ d: Buena/ e: Muy buena

En la actualidad, ;cudn satisfecho estd usted con el grado de curacién que ha tenido desde la cirugia? (63) a: Muy insatisfecho/
b: Insatisfecho/ c: Neutral/ d: Satisfecho/ e: Muy satisfecho

Si tuviera que tomar la misma decisién de nuevo, ;qué probabilidad existe de que se sometiera a esta misma cirugia? (63) a:
Muy improbable/ b: Improbable/ ¢: Neutral/ d: Probable/ e: Muy probable

Teniendo en cuenta que era un operacion electiva, ;seria probable que ahora se lo recomendara a otras personas? (63) a: Muy
improbable/ b: Improbable/ c: Neutral/ d: Probable/ e: Muy improbable

Considerando todo, /cudn satisfecho estd ahora con los resultados de la cirugia? (63) a: Muy insatisfecho/ b: Insatisfecho/ c:
Neutral d: Satisfecho/ e: Muy satisfecho

Fig. 4. Aspectos psicologicos del cuestionario. Preguntas 29-42.
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Otro requisito importante se refiere al tipo de dien-
te donante (44,46,47). Se recomienda que dicho diente
presente inmadurez en el cierre apical, ya que en rela-
cion a estos se ha descrito una tasa de curacién pulpar
de un 96 %, en comparacién con el 15 % descrito para
los dientes trasplantados con la formacién completa de
la raiz (49). Esto no quiere decir que esté contraindica-
do el autotrasplante de dientes que presenten desarrollo
radicular completo, sino que en este caso seria necesario
realizar un tratamiento de conductos con el fin de evitar
la posterior necrosis pulpar del diente autotrasplantado
(10,11,50,51). Esto se debe a que la revascularizacién de
un diente con dpice cerrado es mucho mas compleja que
en un diente con desarrollo radicular incompleto (52).

La posicion final en la que debemos dejar el autotras-
plante después de la cirugia es otro punto importante
para conseguir el éxito clinico y radiolégico del diente
donante (46,47) y, por tanto, un item de interés en nuestro
cuestionario. Tras la intervencion quirdrgica, el diente
trasplantado debe quedar en infraoclusion, evitando asi la
interferencia oclusal (3,46,47). Ademds el lecho receptor
debe prepararse 2 mm mads profundo y 1 mm mas ancho
que el diente donante, para preservar PDL y dejar espacio
para la regeneracién vascular (3,47,53,54).

Todo esto provoca una alteracion en la estética, lo que
unido al hecho de que el diente no puede restaurarse de
manera precoz, puede condicionar ansiedad y problemas
de autoestima (Fig. 3: preguntas 21 y 22) (24) que de
alguna forma pueden interferir en la realizacién de sus
actividades personales o profesionales, aspecto que debe-
mos tener en cuenta para advertirlo anticipadamente.

Una vez realizada la cirugia, un punto importante es
la ferulizacion del mismo (44,46). Este apartado es muy
conflictivo tanto por el tipo de ferulizacién como por
el tiempo que debe mantenerse (16), pues una feruliza-
cién excesivamente rigida o durante un tiempo mayor
del recomendado afectard negativamente a la curacion
(2,11).

Segtin el desarrollo radicular y la estabilidad primaria
del autotrasplante, en unos casos se emplea una férula
semirrigida realizada con alambre y material compues-
to, manteniéndola durante un tiempo aproximado de
2 semanas y, en otros casos, basta inicamente un punto
de sutura que cruza por la cara oclusal del autotrasplante,
retirdndolo una semana después de la cirugia (55).

En algunos estudios con animales (2,11,56) se demos-
tré que la ferulizacién excesiva (por rigidez o duracién)
no s6lo no mejoraba la cicatrizacién periodontal o pulpar,
sino que favorecia la anquilosis de los dientes trasplanta-
dos y su necrosis pulpar. Es por ello que la mayor parte
de los estudios aconsejan el uso de una férula flexible de
7 a 10 dias (2,11,57) o sutura cruzada, colocada a través
de la mucosa y sobre la superficie oclusal de la corona
(2,12). El tipo de ferulizacién condiciona, entre otros
aspectos, no sélo la estética de la sonrisa sino también
la higiene de la herida quirtirgica (Fig. 2: preguntas 12y
19) (24,29). Tal es asi que representa un tema de impor-
tancia a valorar por el paciente en nuestro cuestionario,
puesto que la férula por si misma puede inducir a cierta
incomodidad del paciente pudiendo ocasionar problemas
de relacién con su entorno (Fig. 1: preguntas 7, 8 y 9)
(24,40) (Fig. 3: pregunta 24) (24).
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Otro item importante es la higiene oral. En lo referente
a este tema, existen diversidad de opiniones en la lite-
ratura; algunos autores (15) recomiendan el uso de una
profilaxis antibiética previa para reducir el nimero de
bacterias en la cavidad oral. En lo que si hay un consenso
es en la necesidad de mantener una correcta higiene oral
(20). A menudo, la higiene puede estar comprometida
por miedo a hacerse dafio, lo que puede condicionar el
resultado final de la cirugia. Este punto se incluye en el
cuestionario, con el fin de conocer qué situaciones preo-
cupan a los pacientes y poder dar instrucciones correctas
para el cuidado postoperatorio.

En caso de no estar indicada la realizacién de un auto-
trasplante dental, otras alternativas serian la colocacién
de cualquier tipo de prétesis removible o fija hasta que
finalice el crecimiento facial para posteriormente, y en
edad adulta, colocar un implante oseointegrado (1).

Diversos estudios (58,59) remarcan los problemas
estéticos observados en pacientes en crecimiento a los
que se les han colocado implantes en la regién anterior.
Segtin Thilander y cols. (59) estos implantes localizados
en el frente anterior provocan una pérdida de hueso mar-
ginal. Por todo ello, los implantes no se consideran indi-
cados en el paciente en crecimiento, pues, al no haberse
desarrollado completamente el proceso dentoalveolar, el
diente quedard en infraoclusion (1,14,15).

En cuanto a la sustitucion protésica hemos de decir
que en pacientes en crecimiento, el tallado dental con el
fin de colocar una proétesis fija, deberd posponerse, puesto
que el tamafio de la cdmara pulpar es mayor en estos
dientes y corremos el riesgo de realizar una perforacion
pulpar (60).

En cuanto a la estética, hemos de decir que la repo-
sicién dental en el frente anterior es un tema delicado,
ya que los dientes vecinos naturales estin presentes para
que se pueda proceder a la comparacién inmediata. Aun
consiguiendo un éxito desde el punto de vista clinico, si
no hay estética, podemos considerar el tratamiento como
un fracaso. A demds, al tratarse de pacientes jovenes, la
estética pasa a ser un aspecto de vital importancia (61).

Por ello consideramos importante valorar la percep-
cion estética del paciente, una vez concluida la restaura-
cion del diente trasplantado (Fig. 4: pregunta 37) (36),
bien por la estética conseguida en el diente en si, o por
los tejidos blandos circundantes. También hemos creido
de interés valorar el grado de satisfaccion a largo plazo,
haciéndoles reflexionar sobre si, en caso necesario, vol-
veria a realizarse nuevamente este tipo de tratamiento
(Fig. 4: pregunta 40) (63) o lo recomendaria a su entorno
cercano (Fig. 4: pregunta 41) (63).

Algunos de los trabajos revisados (17,30,62) reco-
miendan incluir la satisfaccién de los pacientes a la hora
de evaluar el resultado de la atencién sanitaria (62). En
nuestro caso hemos de tener en cuenta que el momen-
to de la realizacion del cuestionario tendrd lugar varios
afios después de la realizacion del tratamiento, y en ese
momento, los pacientes presentan unas edades conflic-
tivas, al ser adolescentes o adultos jovenes, y la estéti-
ca desempefia un papel muy importante. Otro aspecto
importante en relacién a esto, y que debe ser tenido en
cuenta, es que el cuestionario se pasard aproximadamente
unos 10-15 afios después de que el paciente se hubiese
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sometido a la cirugia del autotrasplante, por lo tanto, no
debemos obviar que existird un sesgo de memoria del
que adolecen todas los estudios sustentados en base a
cuestionarios retrospectivos sobre intervenciones, en este
caso dentales, lo que siempre va a limitar o condicionar
parcialmente las conclusiones derivadas del estudio (63).

CONCLUSION

El autotrasplante es una alternativa valida y recomen-
dable para la reposicién dental. Sin embargo, el trata-
miento del autotrasplante constituye un procedimiento
de cirugia y como tal puede suscitar ansiedad de diverso
grado en el paciente. El hecho de que sea un tratamiento
realizado en el frente anterior contribuye directamente
de un modo negativo/positivo en la estética facial, por
lo que resultan de gran importancia la cuantificacién y
valoracion de la percepcion por parte del propio pacien-
te. Para ello la realizacién de un cuestionario en todos
aquellos pacientes sometidos a dicho tratamiento resulta
una herramienta sencilla y directa, a fin de valorar el
verdadero éxito o fracaso del mismo.

Los cuestionarios de percepcion estética deberian rea-
lizarse no sélo en el caso de cirugia de autotrasplantes
dentales, sino en cualquier disciplina odontoldgica, ya
que gran parte del éxito de todos los tratamientos reali-
zados en la cavidad oral, radican en la percepcion propia
por parte del paciente de una adecuada estética dental que
no interfiera en los procesos cotidianos del individuo.
La consideracién de estos aspectos sienta la base de una
mejora en los tratamientos odontoldégicos, al tomar en
consideracion la valoracion del paciente desde distintas
perspectivas.

CORRESPONDENCIA:

Rocio Martin Martin
Departamento de Estomatologia
Facultad de Odontologia
Universidad de Sevilla

C/ Avicena, s/n

41009 Sevilla

e-mail: rocio_89 @msn.com

BIBLIOGRAFIiA

1. Cross D, El-Angbawi A, McLaughlin P, Keightley A, Brockle-
bank L, Whitters J et al. Developments in autotransplantation of
teeth. Surgeon 2013;11(1):49-55.

2. Thomas S, Turner SR, Sandy JR. Autotransplantation of teeth:
Is there a role? Br J Orthod 1998;25(4):275-82.

3. Tsukiboshi M. Autotransplantation of teeth: Requirements for
predictable success. Dent Traumatol 2002;18:157-80.

4. Czochrowska EM, Stenvik A, Album B, Zachrisson BU.
Autotransplantation of premolars to replace maxillary incisors:
A com—parison with natural incisors. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2000;118:592-600.

5. Zachrisson BU, Stenvik A, Haanaes HR. Management of missing
maxillary anterior teeth with emphasis on autotransplantation.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2004;126:284-8.

6. PohlY, Geist P, Filippi A. Transplantation of primary canines
after loss or ankylosis of upper permanent incisors. A prospec-
tive case series study on healing and survival. Dent Traumatol
2008;24(4):388-403.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

PohlY, Filippi A, Kirschner H. Auto-alloplastic transplantation
of a primary canine after traumatic loss of a central permanent
incisor. Dent Traumatol 2001;17:188-93.

von Arx T. Autotransplantation for treatment of regional odon-
dysplasia. Case report with 6-year follow-up. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1998;85(3):304-7.
Cahuana A, Gonzdlez Y, Palma C. Clinical management of
regional odontodysplasia. Pediatr Dent 2005;27(1):34-9.
Tsukiboshi M. Autotransplantation of teeth. Chicago: Quintes-
sence Publishing Co, Inc; 2001.

Cohen AS, Shen TC, Pogrel MA. Transplanting teeth success-
fully: Autografts and allografts that work. ] Am Dent Assoc
1995;126(4):481-5.

Vriens JP, Freihofer HP. Autogenous transplantation of third
molars in irradiated jaws — a preliminary report. J Craniomaxil-
lofac Surg 1994;22(5):297-300.

Hillerup S, Dahl E, Schwartz O, Hjorting-Hansen E. Tooth
transplantation to bone graft in cleft alveolus. Cleft Palate J
1987;24(2):137-41.

Amaral R, Rocha G. Mandibular Third Molar Autotransplanta-
tion —Literature review with clinical cases. J Can Dent Assoc
2004;70(11):761-6.

Andreasen JO, Odman J, Himmerle C, Buser D, von Arx T,
Jensen J, et al. Implants in the anterior region. In: Andreasen JO,
et al., editor. Textbook and color atlas of traumatic injuries to the
teeth. 4™ ed. Oxford: Blackwell Munksgaard; 2007. p. 761-97.
Bauss O, Schilke R, Fenske C, Engelke W, Kiliaridis S.
Autotransplantation of immature third molars: Influence of dif-
ferent splinting methods and fixation periods. Dent Traumatol
2002;18:322-8.

Czochrowska EM, Stenvik A, Zachrisson BU. The esthetic out-
come of autotransplanted premolars replacing maxillary incisors.
Dent Traumatol 2002;18:237-45.

Pabbati, R. k., Jyothi, M., Sirisha, K., Racca, K., & Uma, C.
Autotransplantation of mandibular third molar: A case report.
Case Rep Dent 2012;629180.

Kallu R, Vinckier F, Politis C, Mwalili S, Willems G.Tooth trans-
plantations: A descriptive retrospective study. Int J Oral Maxil-
lofac Surg 2005;34:745-55.

Kahnberg KE. Autotransplantation of teeth (I). Indications for
transplantation with a follow-up of 51 cases. Int J Oral Maxil-
lofac Surg 1987;16:577-85.

Raes F, Cosyn J, De Bruyn H. Clinical aesthetic, and patient-
related outcome of immediately loaded single implants in the
anterior maxilla: A prospective study in extraction sockets,
healed ridges, and grafted sites. Clin Implant Dent Relat Res
2013;15(6):819-35.

Den Hartog L, Raghoebar GM, Slater JJH, Stellingsma K, Vis-
sink A, Meijer HJA. Single-tooth implants with different neck
designs: A randomized clinical trial evaluating the aesthetic out-
come. Clin Implant Dent Relat Res 2013;15(3):311-21.
Vilhja’lmsson VH, Klock KS, Strksen K, Ba°rdsen A. Aesthetics
of implant- supported single anterior maxillary crowns evalu-
ated by objective indices and participants’ perceptions. Clin Oral
Implants Res 2011;22:1399-403.

Kimura A, Arakawa H, Noda K, Yamazaki S, Hara ES, Mino
T, et al. Response shift in oral health-related quality of life
measurement in patients with partial edentulism. J Oral Rehabil
2012;39:44-54.

Mashoto KO, Astrgm AN, Skeie MS, Masalu JR. Changes in the
quality of life of Tanzanian school children after treatment inter-
ventions using the Child-OIDP. Eur J Oral Sci 2010;118:626-34.
@land J Jensen J, Elklit A, Melsen B. Motives for surgical-
orthodontic treatment and effect of treatment on psychosocial
well-being and satisfaction: A prospective study of 118 patients.
J Oral Maxillofac Surg 2011;69:104-13.

Maia NG, Normando D, Maia FA, Ferreira MA, do Socorro
Costa Feitosa Alves M. Factors associated with long-term patient
satisfaction. Angle Orthod 2010;80(6):1155-8.

Baxmann M, McDonald F, Bourauel C, Jager A. Expectations,
acceptance, and preferences regarding microimplant treatment in
orthodontic patients: A randomized controlled trial. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2010;138(3):250.

Kourkouta S, Dedi KD, Paquette DW, Mol A. Interproximal tis-
sue dimensions in relation to adjacent implants in the anterior
maxilla: clinical observations and patient aesthetic evaluation.
Clin Oral Impl Res 2009;20(12):1375-85.



132

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

R. MARTIN MARTIN ET AL.

Hassel AJ, Wegener I, Rolko C, Nitschke I. Self-rating of satis-
faction with dental appearance in an elderly German population.
Int Dent J 2008;58(2):98-102.

Lee TCK; McGrath CPJ; Wong RWK; Rabie ABM. Patients’ per-
ceptions regarding microimplant as anchorage in orthodontics.
Angle Orthod 2008;78(2):228-33.

Poyser NJ, Briggs FA, Chana HS, Kelleher GD, Porter RWJ,
Patel M. The evaluation of direct composite restorations for the
worn mandibular anterior dentition — Clinical performance and
patient satisfaction. J Oral Rehabil 2007;34(5):361-76.

Wong AHH, Cheung CS, McGrath C. Developing a short form of
Oral Health Impact Profile (OHIP) for dental aesthetics: OHIP-
aesthetic. Community Dent Oral Epidemiol 2007;35:64-72.
Lightfoot WS, Hefti A, Mariotti A. Using a Delphi Panel to sur-
vey criteria for successful periodontal therapy in anterior teeth.
J Periodontol 2005;76 (9):1508-12.

Lightfoot WS, Hefti A, Mariotti A. Using a Delphi Panel to sur-
vey criteria for successful periodontal therapy in posterior teeth.
J Periodontol 2005;76(9):1502-07.

Tonetti MS, Fourmousis I, Suvan J, Cortellini P, Brigger U, Lang
NP. Healing, postoperative mobidity and patient perception of
outcomes following regenerative therapy of deep intrabony
defects. J Clin Periodontol 2004;31(12):1092-8.

Schropp L, Isidor F, Kostopoulos L, Wenzel A. Patient experience
of, and satisfaction with, delayed-immediate vs. delayed single-
tooth implant placement. Clin Oral Impl Res 2004;15:498-503.
Vermylen K, Collaert B, Linde'n U, Bjorn AL, De Bruyn H.
Patient satisfaction and quality of singletooth restorations. Clin
Oral Impl Res 2003;14(1):119-24.

Tin-Oo MM, Saddki N, Hassan N. Factors influencing patient
satisfaction with dental appearance and treatments they desire to
improve aesthetics. BMC Oral Health 2011;11:6.

Al-Omiri MK, Abu Alhaija ES. Factors affecting patient satisfac-
tion after orthodontic treatment. Angle Orthod 2006;76(3):422-31.
Kristerson L. Autotransplantation of human premolars: A clinical and
radiographic study of 100 teeth. Int J Oral Surg 1985;14(2):200-13.
Schwartz O, Bergmann P, Klausen B. Autotransplantation of
human teeth. A life-table analysis of prognostic factors. Int J
Oral Surg 1985;14(3):245-58.

Kugelberg R, Tegsjo U, Malmgren O. Autotransplantation of
45 teeth to the upper incisor region in adolescents. Swed Dent
J1994;18(5):165-72.

Kristerson L, Lagerstrom L. Autotransplantation of teeth in
cases with agenesis or traumatic loss of maxillary incisors. Eur
J Orthod 1991;13(6):486-92.

Czochrowska EM, Stenvik A, Bjercke B, Zachrisson BU. Outcome
of tooth transplantation: Survival and success rates 1741 years post-
treatment. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2002;121(2):110-9.
Jonsson T, Sigurdsson TJ. Autotransplantation of premolars to
premolar sites. A long-term follow-up study of 40 consecutive
patients. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2004;125(6):668-75.

47.

48.

49.

50.

S1.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

OpONTOL PEDIATR

Mendoza-Mendoza A, Solano-Reina E, Iglesias-Linares A,
Garcia-Godoy F, Abalos C. Retrospective long-term evaluation
of autotransplantation of premolars to the central incisor region.
Int Endod J 2012:45(1):88-97.

Kvint S, Lindsten R, Magnusson A, Nilsson P, Bjerklin K.
Autotransplantation of teeth in 215 patients a follow-up study.
Angle Orthod 2010;80(3):446-51.

Andreasen JO. Autotransplantation of molars. In: Atlas of replan-
tation and transplantation of teeth. Philadelphia: WB Saunders
Company; 1992. p. 111-34.

Herrera D, Recio C, Torres D, Romero MM, Gutiérrez JL. Cur-
rent state of dental autotransplantation. Med Oral Patol Oral Cir
Bucal 2011;16 (7):¢948-52.

Josefsson E, Brattstrom V, Tegsjo U, Valerius-Olsson H. Treatment
of lower second premolar agenesis by autotransplantation: Four year
evaluation of eighty patients. Acta Odontol Scand 1999;57(2):111-5.
Agnew RG, Fong CC. Histological studies on experimental
transplantation of teeth. Oral Surg 1956;1:18.

Paulsen HU, Andreasen JO. Eruption of premolars subsequent to
autotransplantation. Eur J Orthod 1998;20:45-55.

Lon LF, Cerci BB, Baboni FB, Maruo H, Guariza-Filho O,
Tanaka OM. Root formation of an autotransplanted tooth. Dent
Traumatol 2009;25:341-5.

Andresen JO, Andresen L, Tsukiboshi M. Autotransplantation of
teeth to the anterior regién. Andresen JO, Andresen FM, Andresen L,
editors. Textbook and color atlas of traumatic injuries to the teeth. 4®
ed. Copenhagen, Denmark: Blackwell Munksgaard; 2007. p. 740-60.
Hernandez SL, Cuestas-Carnero R. Autogenic tooth transplantation:
Areport of ten cases. J Oral Maxillofac Surg 1988;46(12):1051-5.
Pohl Y, Filippi A, Tekin U, Kirschner H. Periodontal healing after
intentional auto-alloplastic reimplantation of injured immature
upper front teeth. J Clin Periodontol 2000;27(3):198-204.

Jung RE, Pjetursson BE, Glauser R, Zembic A, Zwahlen M, Lang
NP. A systematic review of the 5-year survival and complication
rates of implant-supported single crowns. Clin Oral Implants Res
2008;19:119-30.

Thilander B, Odman J, Lekholm U. Orthodontic aspects of the
use of oral implants in adolescentsa 10-year follow-up study. Eur
J Orthod 2001;23:715-31.

Parka JH, Taib K, Yuasac K, Hayashid D. Multiple congenitally
missing teeth treated with autotransplantation and orthodontics.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2012;141(5):641-51.

Shaw WC, Rees G, Dawe M. The influence of dentofacial
appearance on the social attractiveness of young adults. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 1985;87:21-6.

Vallittu PK, Vallittu ASJ, LassilaVP. Dental aesthetics - A survey-
of attitudes in different groups of patients. J Dent 1996;24:335-8.
Schwartz CE, Bode R, Repucci N, Becker J, Sprangers MAG,
Fayers PM. The clinical significance of adaptation to chang-
ing health: a meta-analysis of response shift. Qual Life Res
2006;15:1533-50.

Original Article

Proposal of a questionnaire for evaluating aesthetic perception
and satisfaction regarding the autotransplantation

of premolars in the anterior region

R. MARTIN MARTIN', C. LOPEZ DE FRANCISCO!, .M. GARCIA PETE', A. IGLESIAS LINARES?,
A. MENDOZA MENDOZA'!

'Department of Dentistry. School of Dentistry. Universidad de Sevilla. Sevilla, Spain. 2Department of Dentistry IV. School
of Dentistry. Universidad Complutense de Madrid. Madrid, Spain



Vol. 22, N.° 2, 2014

PROPOSAL OF A QUESTIONNAIRE FOR EVALUATING AESTHETIC PERCEPTION AND SATISFACTION 133

REGARDING THE AUTOTRANSPLANTATION OF PREMOLARS IN THE ANTERIOR REGION

SUMMARY

Aim: To propose a questionnaire that permits assessing aes-
thetic self-perception and satisfaction of patients undergoing
treatment for the autotransplantation of premolars to the upper
incisor region.

Material and methods: A search of the literature was
performed of the articles related to aesthetic perception of
autotransplantation of teeth using the MEDLINE/Pubmed data-
base and the terms “dental autotransplantation” / “bicuspid/
transplantation” / “esthetics” between the years 2002-2013. In
addition, a manual search was carried out of pediatric dentistry
journals included in Journal Citation Reports.

Results: This questionnaire, which was a subjective assess-
ment for patients based on the literature, was made up of a
total of 53 questions in which both aesthetic (11 sections) and
psychological (42 sections) were assessed.

Conclusions: Autotransplantations in objective terms have
a success rate of between 80 and 100 % and they are a good
option when missing incisors in children have to be replaced.
However, the aesthetic aspect of autotransplanted teeth has
scarcely been studied in the literature from the point of view
of subjective perception by the patient. This led to our proposal
of a questionnaire to collect data that would enable dealing with
any weak points in this treatment. In order to determine in a
more precise fashion the success or failure of the autotransplan-
tation, studies are needed that include the general perception of
aesthetics and satisfaction of patients after any dental procedure
involving the anterior region. We propose a questionnaire to
cover these needs.

KEY WORDS: Autologous transplantation. Esthetics. Bicus-
pid. Incisor. Questionnaires. Dental transplantation.

INTRODUCTION

Dental aesthetics is one of the pillars of dentistry and
for this reason missing teeth, especially in the anterior
region, require urgent care in addition to all a dentist’s
skills in order to solve the problem.

Missing teeth can be due to trauma, agenesis of one or
more teeth, retentions that cannot be treated with com-
bined surgery and orthodontics, teeth with bad prognosis,
ankylosis (1-7), certain syndromes such as ectodermal
dysplasia, regional odontodysplasia, aplasia of teeth, or
cleidocranial dysplasia (2-9) as well as tumors and iat-
rogenic causes (10-13).

There are various treatment options available for man-
aging a missing anterior tooth. One option could be clos-
ing the space with orthodontic treatment, another could
be a fixed or removable prosthetic replacement (1). A
third alternative could be an osseointegrated single tooth
implant, but this option is not valid for pediatric dentistry
patients given the remaining growth of the alveolar pro-
cess (1,14,15). These options are relatively controversial
in pediatric dentistry patients as they are clearly not all
valid in this situation.

A therapeutic alternative supported by various authors
(3,5,16,17) is transplanting autogenous teeth in order to
substitute the loss or absence of an anterior tooth of a
patient who is in a growth phase, and who in addition is
a candidate for orthodontic treatment.

RESUMEN

Objetivo: Proponer un cuestionario que permita valorar la
percepcion personal estética y de satisfaccion, de los pacientes
sometidos al tratamiento del autotrasplante dental de premola-
res a la regién incisiva superior.

Material y métodos: Se realiz6 una bisqueda bibliografica de
articulos relacionados con percepcién estética de dientes autotras-
plantados, en la base de datos MEDLINE /Pubmed, introduciendo
los términos “dental autotransplantation” / “‘bicuspid/transplanta-
tion” / “‘esthetics” entre los aflos 2002-2013. Adicionalmente se
realizé una bisqueda manual entre revistas de odontopediatria
incluidas dentro del Journal Citation Reports.

Resultados: Este cuestionario de valoracion subjetiva para el
paciente conformado en base a la literatura, ha quedado compuesto
por un total de 53 items, entre los que se valora tanto cuestiones de
indole estética (11 apartados), como psicoldgica (42 apartados).

Conclusiones: El autotrasplante en términos objetivos tiene una
tasa de éxito entre el 80 al 100 % y es una buena opcién cuando
hay que reponer la falta de un incisivo en nifios, sin embargo el
aspecto de la estética en los dientes autotrasplantados ha sido poco
estudiado en la literatura desde el punto de vista de la percepcion
subjetiva por parte del paciente, de ahi 1a necesidad de proponer un
cuestionario que nos permita recabar datos que sirvan para subsanar
los posibles puntos débiles de dicho tratamiento. Para determi-
nar de forma mads precisa el éxito o fracaso del autotrasplante,
vemos necesaria la realizacién de estudios que incluyan la per-
cepcion personal de la estética y satisfaccion de los pacientes
tras la realizacién de cualquier procedimiento odontoldgico que
concierna al sector anterior. Proponemos un cuestionario que
puede cubrir estas necesidades.

PALABRAS CLAVE: Trasplante autélogo. Estética. Premolar.
Incisiva. Cuestionario. Transplante dental.

Autotransplantation was described by Abulcassis in
the year 1050 (18) and it entails the surgical movement
of a tooth or bud from one position to another within
the same person, providing there is always an available
donor tooth. Not all patients are candidates for carrying
out this therapeutic option. For this to be carried out,
a series of conditions have to be met. The ideal case
for autotransplantation in children is when the patient,
in addition to having lost a tooth in the anterior region
requires, for orthodontic reasons, the extraction of one or
more premolars (1,19) providing there is a suitable alveo-
lar bone in the receptor bed for the tooth in question (20).

However, it should be pointed out that one of the
main problems that we find when repositioning a tooth
in the anterior region is its aesthetic appearance. In oth-
er words, the immediate aesthetic comparison with the
adjacent tooth. For this reason some authors claim that
even when the substitution is clinically and biologically
successful, if the aesthetic appearance is not right, the
treatment can be considered a failure (17).

Given the technical difficulties and the relative vari-
ability in the predictions of success of premolar autotrans-
plantation, it is of interest to quantify and value, in an
objective fashion, the patient’s opinion after this type of
intervention. This permits including patient self-percep-
tion, as a diagnostic factor before taking the decision of
carrying out an autotransplantation. Numerous authors
from different areas such as implantology, prosthetics,
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conservative and orthodontic dentistry (21-38) have felt it
necessary to include the aesthetic perception that patients
have of themselves once their aesthetic treatment has
been completed, and to quantify their degree of satisfac-
tion with regard to the treatment. For this reason, the aim
of this study, is to develop and validate a questionnaire
on aesthetic perception, in order to evaluate the degree of
satisfaction of patients undergoing the autotransplantation
of premolars into the upper incisor region.

MATERIAL AND METHODS
STUDY POPULATION

The target population in this study was patients who had
undergone the autotransplantation of at least one tooth from
the premolar region to the upper incisor region. They had
completed the post-surgical healing period with aesthetic
restoration, and a transplanted tooth that been adapted to
the morphology of the tooth it was substituting.

PREPARATION OF PERCEPTION
QUESTIONNAIRE

Search strategy

A search of the literature was carried out (22,24,26,
28,29,31,36,38-41) using the databases of MEDLINE/
Pubmed with the search terms “dental autotransplanta-
tion”, “bicuspid/transplantation” and “esthetics”. The
inclusion criteria were the following: Articles published
from 2002 to 2013 and written in English. Once the
search had been carried out, the articles were chosen
based on the abstract. Some were later eliminated after
completely reading the article, if it did not meet the
requirements. Other articles were incorporated manu-
ally, and a search was carried out among the pediatric

OpONTOL PEDIATR

dentistry journals that had been classified in Journal
Citation Reports (JCR).

Selection of variables

A questionnaire was then put together which was giv-
en to the patients. This questionnaire evaluated the purely
aesthetic aspects as well as the psychological aspects.

In the section related to aesthetic self-perception, the
position and condition of the adjacent structures such as
the gums was included, as well as the morphology and
color of the transplanted tooth. Physical aspects were also
covered such as masticatory function and hygiene after the
surgery, and purely psychic aspects, in which the level of
anxiety or fear was assessed, before and after the surgical
treatment, in addition to the factors that lead to the treat-
ment and the reaction when this was being carried out.

RESULTS

A further search produced a total of 9 articles
(22,24,28,29,31,36,38-40) with various questionnaires.
These aimed to evaluate the aesthetic or psychological
outcome, or both aspect, following various procedures
or areas in dentistry. Most of the articles centered on the
area of implantology, and especially on implant place-
ment in the upper anterior area. However, there were
also questionnaires that evaluated both these aspects after
the placement of the different types of prosthesis (24),
orthodontic treatment (28,20), and periodontal (36) or
aesthetic treatment (39).

The questions ranged from three to more than thirty.

Considering all the aesthetic and psychological
aspects described, this questionnaire which was a subjec-
tive evaluation for the patient, was made up of 53 items
that evaluated both the aesthetic (11 entries) (Fig. 1) and
psychological outcome (42 entries) (Figs. 2-4).

Aesthetic aspects

AW —

0 3 N W

Unsatisfied/ c: Neutral/ d: Satisfied/ e: Very satisfied

able/ c: Neutral/ d: Probable/ e: Very probable

Neutral/ d: Satisfied e: Very satisfied

. Did you notice that your teeth were not properly positioned after the autotransplantation? (24,40) a: No/ b: Yes
. Are you satisfied with the general appearance of your teeth after the treatment received? (39,40) a: No/ b:Yes
. Are you satisfied with the color of your teeth after the restoration? (39,40) a: No/ b: Yes

. If no, would you like to undergo any of these treatments in order to improve the appearance of your teeth? (39) a: Orthodontic
treatment for tooth alignment/ b: Tooth bleaching/ c: Dental crowns/ d: Aesthetic fillings / e: Implant.

. Once the treatment had been completed, would you say you were satisfied with the color of your gums? (22) a: No/ b: Yes

. Once the treatment had been completed, would you say you were satisfied with the shape of your gums? (22) a: No/ b: Yes
. What is your opinion on the benefit-cost? (38) a: Very bad/ b: Bad/ c: Neutral/ d: Good/ e: Very good

. Are you currently satisfied with the degree of healing that has taken place since the surgery? (63) a: Very unsatisfied/ b:

9. With regard to the aesthetic criteria, if you were to make the same decision again, what is the probability of you undergoing
the same surgery again? (63) a: Very improbable/ b: Improbable/ c: Neutral/ d: Probable/ e: Very probable.

10. Bearing in mind this was elective surgery, would you recommend this to someone else? (63) a: Very improbable/ b: Improb-

11. All things considered, how satisfied are you now with the results of the surgery? (63) a: Very unsatisfied/ b: Unsatisfied/ c:

Fig. 1. Aesthetic aspects of questionnaire. Questions 1-11.
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DISCUSSION

A great number of the publications reviewed focused
specifically on determining the success of the surgical
technique and on the clinical and radiographical follow-
up of the autotransplantation after the treatment (41-47).
The studies (41-48) that focus on the short-term success
of autotransplantations of premolars to the upper central
incisor region, had an mean of 85 %. However, Jonsson
T et al. (46) had a success rate of 92.5 % when carrying
out the autotransplantation of premolars in the premolar
region. The key for achieving a high success rate with
this treatment required meeting a series of premises,
some of which were of great interest for this study, as
some could become somewhat uncomfortable or stressful
for the patient, and a final option could be conditioned

for the treatment, that was somewhat different to the real
one. The first of these referred to atraumatic extraction,
as far as possible of the donor tooth (44,47). The aim of
this atraumatic extraction was none other than to avoid
any damage to the periodontal ligament cells. For this,
carrying out an intracrevicular incision is recommended
before the luxation, as well as the extraction of the tooth
by means of rotating movements (47).

In addition, this extraction can constitute a stressful
situation for an individual (Fig. 3: Question 17) (28,31)
who wishes to undergo tooth autotransplantation surgery.
The sensation perceived during the extraction, if carried
out with the least possible trauma, not only avoids dam-
age to the periodontal tissue, but it will contribute to
the patient having an agreeable psychological perception
with regard to possible treatment in the future.

Psychological aspects

0 N N R W =

—_ = = =
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. During the postoperative period, were areas of your mouth painful? (24) No/ b: Yes

. During the postoperative period, did you have toothache? (24) a: No/ b: Yes

. During the postoperative period, were your gums sore? (24) a: No/ b: Yes

. Did you have an uncomfortable sensation in your mouth after the surgery? (24) a: No/ b: Yes

. Did you have the sensation that there was something wrong in your mouth after the surgery? (24) a: No/ b: Yes
. During the postoperative period, were some hard foods difficult to chew? (24,40) a: No/ b: Yes

. During the postoperative period, was there any food that was awkward to eat? (24,40) a: No/ b: Yes

. During the postoperative period, did you have to avoid eating certain foods? (24) a: No/ b: Yes

. During the postoperative period, was chewing difficult? (24) a: No/ b: Yes

. After the surgery, was it difficult for people to understand you correctly? (24) a: No/ b: Yes

. After the surgery, did you have pronunciation problems? (24) a: No/ b: Yes

. During the postoperative period, were you able to brush your teeth correctly? (24) a: No/b: Yes

. During the postoperative period, were you able to clean between your teeth? (29) a: No/b: Yes

14. What were your expectations with regard to the treatment? (28) a: Doubtful/ b: Not assessable/ ¢: Good

Fig. 2. Psychological aspects of the questionnaire. Questions 1-14.

Psychological aspects

15.

16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

Why did you choose this treatment? a: Another patient-friend recommended it to me/ b: My dentist recommended it to me/ c: It was
the only option recommended by my dentist/ d: I chose it because I had some knowledge on the subject/ e: For financial reasons

Did your socio-economic status influence the choice of treatment? a: No/ b: Yes

What was the worst part of the treatment? (28) a: Anesthesia/ b: Extraction of the tooth/ c: Implanting the tooth/ d: Fear due to
being unfamiliar with the treatment/ e: Pain (31) f: Opening mouth

What was most uncomfortable after the treatment? a: Pain (31) b: Swelling (31)/ c: Inability to chew (31)/ d: Phonation difficulties
Have you felt depressed after the treatment? (24) a: No/ b: Yes

Did you find it difficult to relax after the treatment? (24) a: No/ b: Yes

Have been unable to show your teeth after the treatment? (24) a: No/ b: Yes

Have you avoided smiling after the treatment? (24) a: No/ b: Yes

After the treatment has your concentration been affected? (24) a: No/ b: Yes

Have you had problems completing your work after the treatment? (24) a: No/ b: Yes
Did you feel stressed after the treatment? (24) a: No/ b: Yes

Did you feel tired easily after the treatment? (24) a: No/ b: Yes

Did you feel you had no time for yourself after the treatment? (24) a: No/ b: Yes
Were you worried about your future? (24) a: No/ b: Yes

Fig. 3. Psychological aspects of the questionnaire. Questions 15-28.
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38.
39.

40.

41.

42.

Psychological aspects

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

Did you feel nervous when you were with other people after the treatment? (24) a: No/b: Yes
Have you felt envious towards another person? (24) a: No/ b: Yes
Following the treatment are you able to sleep well or is your sleep interrupted? (24) a: No/ b: Yes

Did you feel your health had worsened? (24) a: No/ b: Yes

Are you currently concerned about your teeth? (40) a: No/ b: Yes

Were you anxious about the treatment? a: No/ b: Yes

Has the state of your teeth affected your professional life? (40) a: No/b: Yes
Before undergoing the intervention, did you understand what it entailed? a: No/ b: Yes

What would you say was/were the main disadvantage/s 1 year after the surgery? (36) a: Cost/ b: Pain/ c: Fear-anxiety/ d:
Frequent follow-up/ e: Negative result/ f: Other/ g: No disadvantage.

What is your opinion of the cost-benefit aspect? (38) a: Very bad/ b: Bad/ c: Neutral/ d: Good/ e: Very good
Are you currently satisfied with the degree of healing that has taken place after the surgery? (63) a: Very unsatisfied/ b:

Unsatisfied/ c: Neutral/ d: Satisfied/ e: Very satisfied

If you had to take the same decision again, what are the probablities of you undergoing the same surgery? (63) a: Very improb-

able/ b: Improbable/ c: Neutral/ d: Probable/ e: Very probable

Bearing in mind this was elective surgery would you recommend it to other people? (63) a: Very improbable/ b: Improbable/

c: Neutral/ d: Probable/ e: Very improbable

Taking everything into consideration how satisfied are you now with the results of the surgery? (63) a: Very unsatisfied/ b:

Unsatisfied/ c: Neutral d: Satisfied/ e: Very satisfied

Fig.

4. Psychological aspects of the questionnaire. Questions 29-42.

Another important requirement refers to the donor
tooth (44,46,47). This tooth should have an immature
apex as a rate of pulp healing of 96 % has been reported
compared with 15 % reported for teeth that have been
transplanted with completed root formation (49). This
does not mean that a tooth with complete root develop-
ment cannot undergo autotransplantation. In this case,
root canal treatment has to be carried out in order to avoid
pulp necrosis of the autotransplanted tooth (10,11,50,51).
This is due to revascularization of a tooth with an open
apex being much more complex than a tooth with incom-
plete root development (52).

The final position of the autotransplantation after
the surgery is another important point if clinical and
radiological success of the donor tooth is to be achieved
(46,47), and this is an area of interest in our question-
naire. After the surgical intervention, the transplanted
tooth should be infraoccluded, in order to avoid occlus-
al interference (3,46,47). In addition the receiver bed
should be 2 mm deeper and 1 mm wider than the donor
tooth in order preserve the PDL and to leave space for
vascular regeneration (3,47,53,54). All this leads to an
aesthetic disturbance which, together with the fact that
the tooth cannot be restored quickly, can lead to anxiety
and self-esteem problems (Fig. 3: Questions 21, 22) (24),
which to a certain extent can interfere in personal and
professional activities, which is an aspect that should be
kept in mind in order to forewarn the patient.

Once the surgery has been carried out, an impor-
tant point is splinting (44,46). There is a difference in
opinion with regard to both the type of splinting and
the length of time that it should be in place (16), as
excessively rigid splinting or for a greater length of
time that is recommended, will negatively affect the
healing process (2,11).

Depending on the root development and the prima-
ry stability of the autotransplantation, in some cases a
semi-rigid splint with a wire and composite material can
be used and kept for approximately 2 weeks and in
other cases, only one stitch is required that crosses the
occlusal face of the autotransplantation, and which can
be removed a week after the surgery (55).

Some animal studies (2,11,56) have shown that exces-
sive splinting (due to rigidity or length) not only does not
improve periodontal or pulp healing, but that ankylosis
of the transplanted teeth and pulp necrosis is also encour-
aged. For this reason most studies suggest the use of a
flexible splint for 7 to 10 days (2,11,57) or crossed-over
sutures, placed over the mucosa and on the occlusal sur-
face of the crown (2,12). Splinting-type conditions other
areas, not only the aesthetic appearance of the smile but
also surgical wound care (Fig. 2: Questions 12 and 13)
(24,29). This is an important area in our questionnaire
that should be assessed by the patient since the splint
itself may produce some discomfort for the patient and
problems in their environment (Fig. 1: Questions 7, 8, 9)
(24,40) (Fig. 3: Question 24) (24).

Another important item is oral hygiene and there are
various opinions in the literature on this. Some authors
(15) recommend previous antibiotic prophylaxis in order
to reduce the number of bacteria in the oral cavity. How-
ever, there is consensus on the need to maintain correct
oral hygiene (20). Often, hygiene may be compromised
due to fear of self-harm, which can condition the final
result of the surgery. This point is included in the ques-
tionnaire, in order to find out what areas worry patients
and to give correct postoperative care instructions.

If a tooth autotransplantation is not indicated, an alter-
native would be to place any type of removable or fixed
prosthesis until facial growth has been completed, and
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so that an osseo-integrated implant can be placed later
on during adulthood (1).

Various studies (58,59) highlight the aesthetic prob-
lems observed in growing patients with implants in
the anterior region. According to Thilander et al., (59)
implants placed in the anterior region lead to a loss of
marginal bone. Because of this, implants are not consid-
ered suitable for growing patients as the dentoalveolar
process has not been completed and the tooth will be
infraoccluded (1,14,15).

With regard to prosthetic substitution, we should add
that dental chiseling in order to fit a fixed prosthesis
should be postponed in growing patients, since the size
of the pulp chamber is greater in these teeth, and there is
a risk of perforating the pulp (60).

With regard to aesthetics, it should be pointed out
that replacing teeth in the anterior region is somewhat
delicate as the neighboring natural teeth are present and
can serve for immediate comparison. Even if success is
achieved from a clinical point of view, if the aesthetic
appearance is not good, the treatment can be considered
a failure. In addition, since these are young patients, aes-
thetic appearance is vitally important (61).

For this reason we consider the patient’s aesthetic per-
ception very important once the restoration of the trans-
planted tooth has been concluded (Fig. 4: Question 37)
(36), both of the aesthetic appearance of the tooth itself
and of the surrounding soft tissue. We felt that it was also
interesting to assess the degree of long-term satisfaction,
making the patient reflect if necessary, on if they would
undergo this type of treatment again (Fig. 4: Question
40) (63) and if they would recommend it to family and
friends (Fig. 4: Question 41) (63).

Some of the work carried out (17,30,62) recommends
including patient satisfaction when evaluating the health

care result (62). In our case, we had to bear in mind that
the questionnaire would be carried out several years after
the treatment, and that at this point, the patients were at
a difficult age, being adolescents or young adults, and
that aesthetics play a key role. Another important aspect
that should be kept in mind is that the questionnaire is to
be carried out 10-15 years after the autotransplantation
surgery, and that the recall bias that affects all retrospec-
tive questionnaires regarding interventions, and in this
case dental interventions, should be kept in mind. The
conclusions from the study will therefore be limited or
partially conditioned (63).

CONCLUSION

Autotransplantation is a valid and recommended alter-
native to tooth replacement. However, autotransplanta-
tion treatment is a surgical procedure and, given this, it
can arouse different levels of anxiety in patients. The fact
that the treatment is carried out in the anterior region has
a direct negative/positive influence on facial aesthetics.
Quantifying and assessing perception by the patient him-
self is very important. Given this, carrying out a ques-
tionnaire of all those patients who have undergone this
treatment is a simple and direct tool that will help assess
the true success or failure of the autotransplantation.

Questionnaires on aesthetic perception should be car-
ried out not only on tooth autotransplantations but on all
dental disciplines, as most of the success of the treat-
ments carried out in the oral cavity, lie in self-perception
of suitable tooth aesthetics that do not interfere in the
daily life of a patient. If this is kept in mind dental treat-
ment will improve, as patient assessment is taken into
account from different perspectives.
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RESUMEN

Introduccion: En primeros molares permanentes jévenes
con mal prondstico por hipomineralizacién severa y/o caries
se plantea a menudo la extraccidn de estos molares. Cuando
esta intervencion se realiza antes de la erupcién del segundo
molar permanente puede conseguirse la erupcion del segundo
molar en el lugar del primer molar permanente extraido.

Objetivo: Evaluar el cierre espontdneo del espacio tras la
extraccion del primer molar permanente, relaciondndolo con
la edad de extraccién y con el estado madurativo del segundo
molar.

Material y método: Estudio retrospectivo de una serie de
22 casos con extracciones de primeros molares permanentes antes
de los 12 afios de edad. La valoracién del cierre de espacio se
efectud con la medicién de la distancia entre el segundo premolar
y el segundo molar permanente y la inclinacién de este dltimo.

Resultados: Se exodonciaron un total de 46 molares, con
una edad media de extraccion de 10,1 afios. En el 69 % de las
exodoncias se observé correcto cierre espontdneo del espacio
(edad media de extraccion de 9,4 afios y una media del estadio
de Nolla de 6,7). En el resto (31 %) se observé un espacio resi-
dual (edad media de extraccion de 11,1 afios y una media del
estadio de Nolla de 7,6). La mayoria de los espacios residuales
fueron molares inferiores.

Conclusiones: Se puede esperar un cierre espontdneo del
espacio de la extraccion del primer molar permanente sobre todo
en el maxilar superior cuando la exodoncia se efecttia antes de la
erupcion del segundo molar, hacia los 9 afios de edad. Hay mds
posibilidades de éxito cuando radiograficamente el primer tercio
de la raiz del segundo molar permanente se calcifica.

PALABRAS CLAVE: Hipomineralizacién incisivo molar.
Exodoncia. Exodoncia primer molar permanente. Cierre del
espacio. Mesializacion dental.
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SUMMARY

Introduction: Young first permanent molars with poor prog-
nosis due to severe molar incisor hypomineralization and/or
caries, often are proposed for extraction. When this treatment
is performed before the eruption of the second permanent
molar, it can get to erupt on the site of the first permanent
molar extracted.

Objective: Evaluate spontaneous space closure after extrac-
tion of the first permanent molar, correlating it to extraction age
and developmental stage of the second molar.

Material and method: Retrospective study of a series of 22
cases with extraction of first permanent molar before age 12.
Space closure assessment was made by measuring distance
between the second premolar and the second permanent molar,
and tipping of the second molar.

Results: A total of 46 molars were extracted, with a mean
extraction age of 10.1 years. In 69 % of extractions spontaneous
space closure was observed (mean extraction age 9.4 years and
averaged 6.7 Nolla stage). In the remainder (31 %) a residual
space was observed (mean extraction age 11.1 years and aver-
aged 7.6 Nolla stage). Most residual spaces occurred in man-
dibula.

Conclusions: Spontaneous closure of the remaining space
after extraction of the first permanent molar can be expect-
ed, especially in maxilla, when the extraction is performed
before the eruption of the second molar, around 9 years of
age. There are more chances of success when radiographi-
cally the first third of the second permanent molar root is
calcified.

KEY WORDS: Molar incisor hypomineralization. Extraction.
First permanent molar extraction. Space closure. Dental mesi-
alization.
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INTRODUCCION

Las principales causas de destruccién del primer
molar permanente (PMP) joven son la caries y la hipo-
mineralizacion incisivo molar (HIM) severa (1). E1 PMP
es el diente de la boca con mds susceptibilidad a padecer
caries, probablemente porque erupciona a una edad muy
temprana (2) y no ha completado su proceso de calcifi-
cacion (3).

Los PMP jévenes severamente destruidos con pulpa
comprometida muchas veces entran en un ciclo de tra-
tamientos y de restauraciones y, en ocasiones, acaban
exodoncidndose. Si la exodoncia se realiza en el momen-
to oportuno puede ser una extraccion terapéutica (2,4).

En la extraccién terapéutica del PMP se pretende
conseguir un cierre espontaneo del espacio, y para ello
deben considerarse una serie de factores relacionados
con el diente a extraer. Los mds destacados son: edad
del paciente, estado madurativo dental, relacién oclusal,
problemas de discrepancia 6éseo-dentaria, presencia del
tercer molar y presencia y estado de otros dientes. Ideal-
mente, la extraccion del PMP afectado se deberia planear
junto a un ortodoncista y realizarse a la edad dental opor-
tuna (5-9). Cuando las extracciones no se realizan en el
momento ideal se esperan problemas como: inclinacién
y rotacioén de dientes adyacentes, defectos periodonta-
les, problemas de oclusion, espacio residual, los cuales
requerirdn tratamiento ortodéncico mas complejo (10).

Se ha descrito que para lograr el cierre espontaneo
del espacio, la extraccién terapéutica deberia realizar-
se cuando radiol6gicamente se aprecia la calcificacién
inicial de la bifurcacién del segundo molar permanente
(SMP), ya que el molar tiene potencial para erupcionar
lo mds mesializado. La edad 6ptima para la extraccion
de PMP descrita es alrededor de los 8-9 afios (5,8-11).

OBJETIVO

Evaluar el cierre espontaneo del espacio de extraccién
del PMP relaciondndolo con la edad en la que se realizé
la exodoncia y el estado madurativo del segundo molar
permanente.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo de una serie de
pacientes con extracciones de PMP en el Hospital Sant
Joan de Déu de Barcelona; en el periodo comprendido
entre noviembre de 2000 y mayo de 2012. Los criterios
de inclusion fueron los siguientes:

— Exodoncia antes de los 12 afios y SMP no erup-

cionado.

— Ortopantomograffa previa a la extraccién (OPG-1).

— Examen clinico al afio o mds postextraccion y orto-

pantomografia con erupcién del SMP (OPG-2).

— Evaluacién del cierre del espacio de extraccion sin

intervencién ortoddncica.

Se registré: género, patologia médica previa, tipo de
maloclusiones, molares exodonciados, edad de exodon-
cia (E1), edad de evaluacion (E2), tiempo de observa-

cién (E1-E2), presencia del tercer molar en el cuadrante
de extraccion en E1 y E2, anomalias de niimero (excepto
agenesias de cordales), desviacion de la linea media en
la OPG-2 y necesidad de tratamiento ortodéncico: a) no
relacionado con las extracciones; b) causado parcialmen-
te por las extracciones; y ¢) causado por las extracciones.

En OPG-1 se registré el estado madurativo del SMP
antes de la exodoncia, utilizando el esquema de los esta-
dios de Nolla, correspondiendo el estadio 6: corona ya
completa; 7: hasta 1/3 de la raiz formada; 8: hasta 2/3 de
la raiz formada (12).

En OPG-2 se efectud: a) medicion en milimetros del
espacio residual (distancia entre la pared mesial del SMP
y la pared distal del segundo premolar); y b) medicién
de la inclinacion del SMP hacia el espacio de exodoncia
en grados segtn los criterios de Ay (13), utilizando el
angulo anterior formado entre el plano oclusal del primer
y segundo premolar y el plano de la superficie oclusal
del SMP. Los 4dngulos registrados se clasificaron como:
< 11° inclinacién normal y de 11° a 70° mesializado.
Consideramos > 35° inclinacidn severa (Fig. 1).

Para llevar a cabo el andlisis estadistico se utilizé el
programa SPSS statistics 20.0 para Windows. Se aplic
la prueba t-Student y se compar6 con una prueba no para-
métrica (la prueba U de Mann-Whitney); y las variables
no cualitativas se analizaron con el test %> de Pearson;
considerando un valor estadisticamente significativo
p <0,05.

RESULTADOS

De una muestra inicial de 30 nifios a los cuales se les
habia exodonciado de uno a cuatro PMP, se excluyeron
8 pacientes por no cumplir los criterios de inclusién: un
paciente fue tratado ortodéncicamente poco tiempo des-
pués de las extracciones; cinco pacientes no acudieron a
sus controles postexodoncia y en dos pacientes los SMP
del cuadrante afectado atin no habian erupcionado en
OPG-2.

La muestra final incluyé 22 pacientes (10 nifios y 12
nifias): 13 pacientes sanos, 6 con discapacidad psiquica
leve-moderada, 2 con TDAH, 1 con cardiopatia. Presen-
taron caries avanzada 6 casos, HIM severa 4 pacientes
y caries sobre HIM severa en 12 pacientes (Tabla I). Se
realizaron en ellos un total de 46 extracciones (22 mola-

Fig. 1. Medicion de la inclinacion del SMP, utilizando el dngulo
anterior formado entre el plano oclusal del primer y segundo
premolar y el plano de la superficie oclusal del SMP.
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TABLA I
REGISTRO DE DATOS GENERALES DE CADA PACIENTE

N.°de paciente Género Antecedentes médicos ~ N.° PMP exodonciados Maloclusion previa Causa exodoncia
1 Masculino TDAH 4 MCP HIM + caries
2 Femenino Sano 4 MCP, DOD - y sobremordida HIM
3 Femenino Sano 2 No Caries
4 Masculino Sano 2 No Caries
5 Masculino  Discapacidad psiquica 1 Ectopia 11 Caries
6 Femenino  Discapacidad psiquica 2 DOD - HIM + caries
7 Masculino  Discapacidad psiquica 1 DOD - Caries
8 Masculino Sano 2 Clase II, 2* DOD - HIM
9 Femenino  Discapacidad psiquica 2 No HIM
10 Femenino  Discapacidad psiquica 1 Sobremordida HIM + caries
11 Femenino Sano 1 Ectopia 13 Caries
12 Masculino  Discapacidad psiquica 1 DOD- HIM + caries
13 Femenino Cardiopatia 1 Clase II. Ectopia 13 y 23. DOD - HIM + caries
14 Femenino Sano 1 No Caries
15 Femenino Sano 4 Protrusiéon DOD - HIM
16 Masculino Sano 2 DOD - HIM + caries
17 Femenino Sano 2 MA lateral DOD - HIM + caries
18 Masculino Sano 4 Ectopia incisivo HIM + caries
19 Femenino Sano 2 Clase 11, 2* HIM + caries

20 Femenino Sano 1 Ectopia 23 y 24 HIM + caries
21 Masculino Sano 2 Clase I1,1 HIM + caries
22 Masculino TDAH 4 MA anterior HIM + caries

MCP: mordida cruzada posterior. DOD: discrepancia 6seo-dentaria. MA: mordida abierta. HIM: hipomineralizacién incisivo-molar.

res superiores y 24 molares inferiores), con una media
de 2,7 extracciones por paciente. La edad de las extrac-
ciones, tiempo de seguimiento, estado madurativo del
segundo molar, el cierre de espacio, la inclinacién del
segundo molar, la necesidad de tratamiento ortodéncico
y la desviacion de la linea media aparecen en la tabla II.

La edad media (EM) de las extracciones fue de 10,1 afios
(rango: 7,7-11,9); 1a media de seguimiento fue de 3,7 afios
(rango: 1-10).

Al relacionar el cierre de espacio con la edad de extrac-
cién, se observo un 69 % de cierre espontdneo de espacio
(EM: 9,7 afios; rango: 7,7-11,9). En el 31 % restante se
observé espacio residual (EM: 11,1 afios; rango: 10,8-
11,8), y al comparar la edad media de extraccion de ambos
grupos, esta fue estadisticamente menor en el grupo con
cierre espontdneo del espacio de extraccién (Tabla III).

Al relacionar el cierre de espacio con estado madu-
rativo del SMP en OPG-1, segun los estadios de Nolla,
se observé que en los estadios 6 y 7 hubo mads casos de
cierre espontdneo que en el estadio 8 (Tabla IV). Ademads,
se compard la edad media de cada estadio de Nolla con
el cierre de espacio y se observé mayor relacién con la
edad dental que con la cronoldgica (Tabla V' y Fig. 2).

En el andlisis de los maxilares por separado se pre-
senté mayor porcentaje de cierre en el maxilar superior
que en el maxilar inferior (90,9 % en maxilar frente a un
50 % en mandibula). Relacionando el cierre de espacio

con la edad de extraccién en cada maxilar se observé que
en el maxilar superior, de las 22 extracciones (EM: 10,1
afios, rango: 8,8-11,9), 20 presentaron correcto cierre del
espacio (EM: 10,0 afios, rango: 8,8-11,9) frente a 2 casos
con espacio residual (EM: 11,2 afios). En la mandibula,
de las 24 extracciones (EM: 10,1 afios, rango: 7,7-11,8),
se observaron 12 con correcto cierre del espacio (EM:
9,1 afios, rango: 7,7-11,7) y 12 con espacio residual (EM:
11,1 afios, rango: 9,4-11,8), con diferencia estadistica-
mente significativa en la edad de extraccién (Tabla VI).

En cuanto a las inclinaciones de los SMP hacia el
espacio de extraccidn, se observo que la mayoria tenia
una correcta inclinacién o una inclinacién ligera hacia
el espacio del PMP. En el maxilar inferior se observa-
ron mas inclinaciones ligeras del SMP que en el maxilar
superior y el tnico caso de inclinacién severa fue de un
SMP inferior (Tabla VII).

La desviacion de la linea media se estudié compa-
rando OPG-2 con OPG-1. En la mayoria de los casos
no hubo desviacion de la linea media (38 de las extrac-
ciones: 34 bilaterales y 4 unilaterales) y, inicamente, se
observaron 4 extracciones con desviacion evidente, las
cuales eran extracciones unilaterales de PMP inferio-
res. Los 4 espacios restantes se contabilizaron como no
valorables ya que no era evidente si habia un cambio en
la linea media o una malposicién entre maxilares en la
radiograffa.
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Pa PMP EI E2 Periodo EI-E2  E. Nolla SMP  Espacio residual (mm)  Incl. SMP ~ NTO  Desviacion linea media
1 16 9.3 15,3 6 7 0 0° 1 No
1 26 9.3 15,3 6 7 0 9° 1 No
1 36 9,3 15,3 6 7 0 0° 1 No
1 46 9.3 15,3 6 7 0 2° 1 No
2 16 9,1 14,1 5 6 0 11° 1 No
2 26 9,1 14,1 5 6 0 6° 1 No
2 36 9,1 14,1 5 6 0 15° 1 No
2 46 9,1 14,1 5 6 0 21° 1 No
3 26 8,8 15,8 7 6 0 12° 0 No valorable
3 36 8,8 15,8 7 6 0 9° 0 No valorable
4 16 9.8 10,9 1,1 7 0 6° 0 No
4 26 9,9 10,9 1 7 0 3° 0 No
5 36 108 13,2 24 6 1,8 34° 2 3 mm
6 36 109 123 14 7 34 16° 2 No
6 46 109 123 1.4 7 4,5 28° 2 No
7 36 10,3 18,5 8,2 7 0 15° 1 No valorable
8 16 10,2 129 2,7 7 0 0° 1 No
8 26 104 129 2,5 8 0 0° 1 No
9 36 7,7 16,1 8,4 6 0 11° 0 No
9 46 7,7 16,1 8,4 6 0 14° 0 No
10 26 9,4 10,5 1,1 7 0 9° 1 No
11 46 8,9 14,3 5.4 6 0 24° 1 3 mm
12 36 8,7 11,1 2.4 6 0 23° 0 No valorable
13 36 8,8 18,8 10 6 0 5° 1 2 mm
14 16 10 11,7 1,7 7 0 7° 0 No
15 16 10,6 142 3,6 8 0 1° 1 No
15 26 10,8 14,2 34 8 0 5° 1 No
15 36 109 142 33 8 2,5 20° 2 No
15 46 11 14,2 32 8 2,5 15° 2 No
16 16 11,7 139 2,2 7 0 0° 1 No
16 26 11,8 139 2,1 7 0 6° 1 No
17 36 11,6 13,7 2,1 8 3 20° 2 No
17 46 11,7 13,7 2 8 3 12° 2 No
18 16 10,5 15 4,5 7 0 0° 1 No
18 26 104 15 4,6 7 0 0° 1 No
18 36 11,8 15 32 8 2 0° 2 No
18 46 11,7 15 33 8 0 0° 1 No
19 16 8,8 11,2 2.4 6 0 15° 1 No
19 26 8,8 11,2 2.4 6 0 0° 1 No
20 46 9,4 11,9 2,5 8 1 20° 2 3 mm
21 16 11,9 132 1,3 7 0 10° 1 No
21 36 11,8 13,2 1.4 7 1 37° 1 No
22 16 11,2 123 1,1 8 1,8 22° 2 No
22 26 11,2 123 1,1 7 2,9 8° 2 No
22 36 11,2 123 1,1 8 6,8 25° 2 No
22 46 11,2 123 1,1 8 4.5 32° 2 No

PMP: primer molar permanente. E1: edad de exodoncia (afios). E2: edad de evaluacion (afios). E. Nolla SMP: estado madurativo del SMP en E1 (estadio de Nolla). Incl.
SMP: inclinacién del SMP en E2. NTO: necesidad de tratamiento ortodoncico: 0 - no precisa; 1 - si precisa, no relacionadas con la exodoncia; 2 - si precisa, causadas

parcialmente por la exodoncia.
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TABLA III
RELACION DEL CIERRE DEL ESPACIO CON LA EDAD DE EXTRACCION

Correcto cierre del espacio Niimero de casos (%)

Edad media de extraccion

Desviacion tipica Significancia

Si 32 (69 %) 9,6875 1,09978 p < 0,00%
No 14 (31 %) 11,1143 0,16133 p <0,00%*
*Prueba “t” de Student con p = 0,000. **Prueba “U” de Mann-Whitney con p = 0,000.
TABLA 1V
RELACION DEL ESTADIO DE NOLLA DEL SMli' ANTES DE LA EXTRACCION DEL PMP CON EL CIERRE
ESPONTANEO DEL ESPACIO
Nolla 6 Nolla 7 Nolla 8 Total Significancia
Cierre espontdneo 13 15 4 32
Espacio residual 1 4 9 14 p <0,001*
Total 14 19 13 46
*x*p <0,001.
TABLA V TABLA VII
RELACION DEL CIERRE DE ESPA’CIO CON LA EDAD INCLINACIONES DEL SMP
MEDIA DE EXODONCIA SEGUN EL ESTADIO Inclinacién

DE NOLLA DEL SMP
Nolla 6 Nolla 7 Nolla 8
Correcto cierre 8,7 9,7 10,9
Espacio residual 10,8 11,2 11,1
TABLA VI

RELACION DEL CIERRE ESPONTANEO
DEL ESPACIO CON LA EDAD DE EXTRACCION

EN EL MAXILAR INFERIOR
Cierre Niimero Edad L
5 . Desviacion . . .
espontdneo de media de . Significancia
. . tipica

del espacio  casos  extraccion

Si 12 9,1167 1,06927 p <0,00%

No 12 11,1 0,65505  p<0,00%*

*Prueba “t” de Student con p = 0,000. **Prueba “U” de Mann-Whitney con
p = 0,000.

Dcwmdn ciemre
[Espacio residual

Casos
» ® B

./

A

Fig. 2. Relacion del cierre de espacio con el estadio de Nolla
del SMP antes de la exodoncia. En los estadios 6y 7 hubo mds
casos de cierre espontdneo.

<]I° 11-35° >35°
- 39 235 Total

(normal)  (ligera) (severa)
SMP superior 19 3 0 22
SMP inferior 7 16 1 24
Total 26 19 1 46

En cuanto a la necesidad de tratamiento ortoddnci-
co después de las extracciones, un total de 17 pacien-
tes tuvieron necesidad de tratamiento, 7 de ellos con
espacios residuales y alguna maloclusién previa aso-
ciada. Los otros 10 pacientes, a pesar de tener un
buen cierre de espacio, necesitaron tratamiento por
maloclusién no asociada a la extraccién (ectopias,
discrepancias, mordida abierta, oclusién cruzada
posterior, clase II).

Relacionado con la presencia de terceros molares, se
exodonciaron 10 PMP sin saber si habia agenesia del
tercer molar (21,7 %) (EM: 8,7 afios, rango 7,7-9,4);
se encontrd s6lo un caso de agenesia de cordal del cua-
drante afectado en el cual se mesializé correctamente
el SMP.

Otros hallazgos clinicos frecuentes fueron la rotacién
de los SMP superiores sobre su raiz palatina y la lingua-
lizacion de SMP inferiores; en ambos casos fue minima
y no se contabilizaron porque no se registré de forma
sistemdtica en su historia clinica.

DISCUSION

El PMP es el diente con mayor susceptibilidad a pade-
cer caries y cuando tiene una destruccién coronal precoz,
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es de esperar que esté asociado a algtin defecto del esmal-
te (Fig. 3), siendo una causa habitual el HIM (2,14).

La HIM tiene una prevalencia en Europa entre el
4 %-25 % y parece ir en aumento (14). Ocasiona una

Fig. 3. Paciente de 8,3 aiios, con PMP con HIM severa, caries
y maloclusion. A. Intraoral frente: mordida abierta anterior y
caries. B. Intraoral oclusal superior: 16y 26 con HIM y caries.
26 con obturacion provisional. C. Intraoral oclusal inferior. 36
v 46 con HIM y obturaciones provisionales. Restos radiculares
de temporales. D. OPG-1: caries activas, obturaciones
provisionales y destruccion coronal de PMP.

estructura defectuosa del esmalte, que se desintegra con
facilidad por la fuerza masticatoria y en algunos casos se
asocia a caries secundaria. Estos pacientes aquejan hiper-
sensibilidad con menor resultado anestésico tras la infiltra-
cién, representando un reto para los odontopediatras por
la dificultad del tratamiento, del manejo de conducta y por
la ansiedad dental. Las restauraciones realizadas suelen
ser repetidas, atipicas, dejando un diente joven con mal
prondstico (6,9,11,14-20). Por ello en los casos de molares
jovenes con destruccién coronal extensa y necesidad de
tratamiento pulpar, la extraccién se debe considerar (15).

Si la exodoncia de PMP jévenes se efectia en el
momento oportuno, antes de la erupcién del SMP, puede
ser “terapéutico”, obteniendo un alto porcentaje de cierre
de espacio espontaneo (caso clinico: Fig. 4), y especial-
mente ocurre en el maxilar (8,16,21). Se ha aconsejado la
edad de 8-10 afios para la exodoncia (7,10), incluso para
hacerla mds temprana en los inferiores, de 8 a 9 afios de
edad (4,5,11,16).

Fig. 4. Caso clinico 1. Paciente varon afectado por HIM
severa, tratado con exodoncia de 4PMP. A. OPG-1 a los 9
arios. Destruccion coronal de PMP, DOD severa, falta espacio
para 23y 43. Se indico exodoncia de 4PMP. B. OPG de control
a los 11 afios, Mesializacion correcta de SMP superiores,
distalizacion espontdnea de premolares inferiores con mejoria
de discrepancia. C. OPG-2: a los 15 afios. Correcto cierre de
espacios de extraccion, erupcion precoz de terceros molares.
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El 41 % de nuestra muestra se trataba de pacientes con
patologia médica, la mayoria con discapacidad psiquica,
entendible porque la poblacién que atendemos en medio
hospitalario es poblacién con necesidades especiales. En
varios casos por dificultades de manejo y necesidad de
extraer varios molares se recurri6 a la anestesia general.

En nuestra serie, el rango de edad fue de 7,7-11,9 afios
y la mayoria de exodoncias se debieron a molares con
caries de rdpida progresion y destruccién coronal sobre
una base de HIM. En el control evolutivo registramos
un porcentaje aceptable de cierre espontaneo de espacio
de extraccion (69 %), similar a lo aportado por Jilevick
que obtuvo un 67 % (8), siendo llamativo el 87 % repor-
tado por Mejare (16). En nuestra serie, la edad media de
extraccion en el grupo con cierre de espacio fue menor
frente al grupo de espacios residuales y hubo mayor éxito
en las exodoncias de PMP maxilares que las mandibu-
lares y, tal como se ha descrito, el éxito del cierre de
espacio en el maxilar no es tan dependiente de la edad
(7,10,21,22).

Asimismo, globalmente, se obtuvieron mds éxitos
cuando la exodoncia coincidi6 con el inicio de la calci-
ficacion de la furca del SMP (estadios de Nolla 6 y 7);
y por ello coincidimos con otros autores en que seria
mejor guiarse, para la exodoncia del PMP, por el estado
madurativo del SMP y no tanto por la edad cronolédgica
(7,10).

Se ha descrito que en las extracciones muy tempranas
del PMP inferior, el segundo premolar corre el riesgo de
escapar de la bifurcacién de las raices del segundo molar
temporal erupcionando distalmente en el lugar del PMP
y en casos extremos, incluso puede impactarse contra la
corona del SMP inferior. Por ello, se aconseja exodon-
ciar el segundo molar temporal al mismo tiempo que el
PMP (5,10,11,22). Al contrario, si la extraccion es tardia,
resulta una mayor probabilidad de espacio residual entre
el segundo premolar y SMP, especialmente en el maxilar
inferior (11).

En la evaluacion de la inclinaciéon mesial de los SMP,
la mayoria tenian una inclinacién ligera hacia el espa-
cio de la extraccion del PMP, similares a las obtenidas
por Jélevik (8), siendo estas inclinaciones mayores en el
maxilar inferior que las que habfan en el maxilar supe-
rior. En cuanto a la rotacion, es frecuente que el SMP
superior rote sobre su raiz palatina para cerrar el espacio,
y el SMP mandibular tiende a inclinarse hacia lingual
(10). Estos fueron hallazgos frecuentes en nuestra serie,
aunque no registramos de forma sistemadtica en la historia
clinica y no se pudo valorar en la ortopantomograffa.

En las extracciones en denticién mixta se han descri-
to las exodoncias de compensacion y de balanceo para
un mejor desarrollo oclusal, evitando sobreerupcion del
antagonista y desviacion de la linea media, respectiva-
mente (2,5,22). Jilevik (8) no realizé las extracciones de
balanceo ni de compensacion y no report6 problemas de
sobreerupcion ni desviacion de la linea media. En nuestra
serie, tampoco realizamos sistematicamente extracciones
de compensacion ni de balanceo y observamos un 31 %
de sobreerupcion del antagonista tras la exodoncia de
PMP inferiores. En el caso de las exodoncias unilate-
rales, en el 50 % de exodoncias inferiores se evidencid
desviacion de la linea media; por lo cual, las extracciones
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de balanceo en exodoncias unilaterales deben ser consi-
deradas y, ocasionalmente, las de compensacién cuando
se han extraido PMP inferiores.

Para conseguir el cierre espontdneo del espacio, se ha
considerado el apifiamiento como un factor favorable en
la exodoncia terapéutica del PMP, considerando incluso
que la extraccién estarfa contraindicada en ausencia de
apifamiento por la posibilidad de no conseguirse el cie-
rre de espacios de forma satisfactoria (5,10). En nuestra
serie, la mayoria de casos no tenian apifiamiento y se
observo un correcto cierre del espacio, por ello conside-
ramos que el apifiamiento es un factor que puede benefi-
ciar pero no es imprescindible para el cierre del espacio.

La presencia del tercer molar es otro factor a tener en
cuenta; su presencia se asocia a un correcto cierre del
espacio (5) y, ademads, hay mayor probabilidad de que el
tercer molar erupcione correctamente y a edad mas tem-
prana por aumento del espacio de erupcién (10,13,23).
Sin embargo las extracciones de PMP muchas veces se
realizan sin que auin se visualicen los terceros molares
en radiografias (7). En nuestra serie se exodonciaron un
21,7 % de PMP sin saber si habia tercer molar en el
cuadrante afectado y en la evaluacidén, inicamente, se
encontré un caso de agenesia de un tercer molar en el
cuadrante de extraccion.

En cuanto a las necesidades de tratamiento ortodén-
cico de esta serie de casos, después de las extracciones
de PMP, el 31 % tenia necesidades de ortodoncia por
espacio residual y alguna maloclusién de base.

Finalmente, cuando se planifica la extracciéon de PMP
con mal prondstico, es importante considerar si ademds
serd necesario un tratamiento de ortodoncia en un futu-
ro, considerar la relacidn oclusal y la discrepancia 6seo
dentaria. Otras anomalias descritas a tener en cuenta son
las agenesias y anomalias de desarrollo de otros dientes
de la misma arcada (4). La exodoncia del PMP a la edad
ideal puede resolver el apifiamiento con cierre del espacio
residual, pero en los casos con diastemas debe evitarse la
exodoncia terapéutica del PMP o realizarse con tratamien-
to de ortodoncia (5,10). Las clases II con marcado resalte,
las clases II con sobremordida y las clases III, plantean
situaciones mas complejas que requieren mayor colabora-
cién del ortodoncista (5,9,22). Finalmente el odontopedia-
tra debe considerar si un PMP joven tiene mal prondstico
a medio o largo plazo y tener en cuenta que la extraccién
terapéutica es una opcién de tratamiento a considerar en
colaboracién con el ortodoncista.

CONCLUSIONES

Cuando la exodoncia del PMP se realiza antes de la
erupcion del segundo molar permanente, hacia los 9 aflos
de edad, en la mayoria de casos y sobre todo en el maxi-
lar superior, se puede esperar un cierre espontineo del
espacio de la extraccion.

El cierre de espacio en el maxilar inferior es mds
dependiente de la edad, por eso, en una exodoncia tardia
dificilmente se cerrard correctamente sin inclinaciones.

Hay mads posibilidades de éxito si la exodoncia se rea-
liza cuando radiograficamente el SMP tiene formada la
corona y su raiz empieza a calcificarse.
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Un porcentaje de pacientes requerird tratamiento orto-
déncico por la presencia de espacio residual, espacial-
mente en mandibula.
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Evaluation of the spontaneous closure of residual space after
the therapeutic extraction of the first permanent molar

M.A. BARCELO OLIVER!, A.B. CAHUANA CARDENAS?, C. HAHN?

'Master’s Degree in Pediatric Dentistry. Universidad de Barcelona. Barcelona, Spain. *Department of Pediatric Dentistry.
Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat, Barcelona. Spain. *Master’s Degree in Pediatric Dentistry and

Orthodontics. Universidad de Barcelona. Barcelona, Spain

SUMMARY

Introduction: Young first permanent molars with poor prog-
nosis due to severe molar incisor hypomineralization and/or
caries, often are proposed for extraction. When this treatment
is performed before the eruption of the second permanent

RESUMEN

Introduccion: En primeros molares permanentes jévenes

con mal prondstico por hipomineralizacion severa y/o caries
se plantea a menudo la extraccién de estos molares. Cuando
esta intervencion se realiza antes de la erupcién del segundo
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molar, it can get to erupt on the site of the first permanent
molar extracted.

Objective: Evaluate spontaneous space closure after extrac-
tion of the first permanent molar, correlating it to extraction age
and developmental stage of the second molar.

Material and method: Retrospective study of a series of
22 cases with extraction of first permanent molar before age
12. Space closure assessment was made by measuring distance
between the second premolar and the second permanent molar,
and tipping of the second molar.

Results: A total of 46 molars were extracted, with a mean
extraction age of 10.1 years. In 69 % of extractions spontaneous
space closure was observed (mean extraction age 9.4 years and
averaged 6.7 Nolla stage). In the remainder (31 %) a residual
space was observed (mean extraction age 11.1 years and aver-
aged 7.6 Nolla stage). Most residual spaces occurred in man-
dibula.

Conclusions: Spontaneous closure of the remaining space
after extraction of the first permanent molar can be expect-
ed, especially in maxilla, when the extraction is performed
before the eruption of the second molar, around 9 years of
age. There are more chances of success when radiographi-
cally the first third of the second permanent molar root is
calcified.

KEY WORDS: Molar incisor hypomineralization. Extraction.
First permanent molar extraction. Space closure. Dental mesi-
alization.

INTRODUCTION

The main causes of destruction to the young first per-
manent molars (FPM) are caries and severe molar incisor
hypomineralization (MIH) (1). The FPM is the tooth with
the greatest susceptibility to caries, probably because it
erupts at a very early age (2) when its calcification pro-
cess is not complete (3).

Young FPMs with severe destruction and with pulp
compromise often enter a cycle of treatment and resto-
ration and, on occasions, they will be extracted. If the
extraction is carried out at the right moment, it may be a
therapeutic extraction (2,4).

The aim of therapeutic extractions of FPMs is to achieve
spontaneous closure of the space, and for this a series of
factors related to the tooth to be extracted should be taken
into account. The most important are: Age of the patient,
tooth maturation stage, occlusal relationship, bone-tooth
discrepancy problems, presence of third molars and pres-
ence and status of the other teeth. Ideally, the extraction of
the FPM affected should be planned in conjunction with
an orthodontist and it should be carried out at the right age
(5-9). When the extractions are not carried out at the right
age, problems may arise such as: inclination and rotation of
adjacent teeth, periodontal defects, occlusion problems, and
residual space. These will require more complex orthodon-
tic treatment (10). It has been reported that for achieving
spontaneous space closure, the therapeutic extraction should
be carried out when the initial calcification of the bifurcation
of the second permanent molar can be observed radiologi-
cally, as there may be mesial movement during the eruption
of the molar. The best age for extracting FPMs is around the
age of 8-9 years (5,8-11).

OpONTOL PEDIATR

molar permanente puede conseguirse la erupcion del segundo
molar en el lugar del primer molar permanente extraido.

Objetivo: Evaluar el cierre espontdneo del espacio tras la
extraccién del primer molar permanente, relaciondndolo con
la edad de extraccién y con el estado madurativo del segundo
molar.

Material y método: Estudio retrospectivo de una serie de
22 casos con extracciones de primeros molares permanentes antes
de los 12 afios de edad. La valoracién del cierre de espacio se
efectud con la medicion de la distancia entre el segundo premolar
y el segundo molar permanente y la inclinacién de este dltimo.

Resultados: Se exodonciaron un total de 46 molares, con
una edad media de extraccion de 10,1 afios. En el 69 % de las
exodoncias se observo correcto cierre espontdneo del espacio
(edad media de extraccion de 9,4 afios y una media del estadio
de Nolla de 6,7). En el resto (31 %) se observo un espacio resi-
dual (edad media de extraccion de 11,1 afios y una media del
estadio de Nolla de 7,6). La mayoria de los espacios residuales
fueron molares inferiores.

Conclusiones: Se puede esperar un cierre espontdneo del
espacio de la extraccion del primer molar permanente sobre todo
en el maxilar superior cuando la exodoncia se efectiia antes de la
erupcion del segundo molar, hacia los 9 afios de edad. Hay més
posibilidades de éxito cuando radiograficamente el primer tercio
de la raiz del segundo molar permanente se calcifica.

PALABRAS CLAVE: Hipomineralizacién incisivo molar.
Exodoncia. Exodoncia primer molar permanente. Cierre del
espacio. Mesializacion dental.

OBJECTIVE

To evaluate spontaneous closure of the extraction
space of the FPM related to age on extraction and matu-
ration stage of the second permanent molar.

MATERIAL AND METHOD

A retrospective study was carried out of a series of
patients with FPM extractions in the Hospital Sant Joan
de Déu in Barcelona (Spain) between November 2000
and May 2012. The inclusion criteria were the following:

— Extraction before the age of 12 years and non-

erupted SPM.

— Orthopantomography before extraction (OPG-1).

— Clinical examination a year after the extraction and

orthopantomography with eruption of SPM (OPG-2).

— Evaluation of closure of the extraction space with-

out orthodontic treatment.

The following were recorded: Gender, previous medi-
cal pathologies, type of malocclusion, extracted molars,
age at extraction (A1), age at evaluation (A2), time under
observation (A1-A2), any third molars in the extraction
quadrant between A1 and A2, number anomalies (except
missing wisdom teeth), deviation of the midline in OPG-
2 and need for orthodontic treatment: a) Not related to
extractions; b) caused partially by extractions; and c)
caused by extractions.

The OPG-1 revealed the maturation stage of the SPM
before extraction, using the the Nolla stage classification,
which corresponded to stage 6: Crown complete; 7: Up
to 1/3 of root formed; 8: Up to 2/3 of root formed (12).
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Using OPG-2 the following was carried out: a) Meas-
urement of the residual space in millimeters (distance
between the mesial wall of the SPM and the distal wall
of the second molar); and b) measurement of the inclina-
tion of the SPM towards the extracted space in degrees
according to Ay’s criteria (13) using the anterior angle
between the occlusal plane of the first and second pre-
molars and the occlusal surface plane of the SPM. The
angles registered were classified as: < 11° normal inclina-
tion and 11° to 70° with mesialization; > 35° was consid-
ered as severe inclination (Fig. 1).

In order to carry out the statistical analysis the SPSS
statistics 20.0 programs for Windows was used. The
t-Student test was used with a non-parametric study (the
U-test by Mann-Whitney), and the non-qualitative vari-
ables were analyzed using Pearson’s y?test. p < 0.05 was
considered a statistically significant value.

RESULTS

Out of an initial sample of 30 children, who had under-
gone the extraction of one to four FPM’s, 8 were exclud-
ed as the inclusion criteria were not met. One patient was
treated orthodontically shortly after the extractions, five
patients did not attend their post-extraction check-ups,
and in two patients the SPM’s of the affected quadrant
had yet to erupt in OPG-2.

Fig. 1. Measuring the inclination of SPM using the anterior
angle between the occlusal plane and the first and second
premolar and the occlusal surface of the SPM.

The final sample included 22 patients (10 boys and
12 girls): 13 healthy patients, 6 with slight-moderate
mental disability, 2 with ADHD, 1 with heart disease.
There were 6 cases with advanced caries, severe MIH
in 4 patients and 12 patients with caries and severe MIH
(Table I). A total of 46 extractions were carried out (22
upper molars and 24 lower molars), and 2.7 extractions
per patient. The age at extraction, follow-up time, matu-
ration stage of the second molar, space closure, inclina-
tion of the second molar, need for orthodontic treatment
and deviation of the midline appear in table II.

TABLE 1
REGISTER WITH GENERAL DATA OF EACH PATIENT

N.? of patient Gender Medical history N.? FPM extracted Previous malocclusion Cause of extraction
1 Male ADHD 4 PCB MIH + caries
2 Female Healthy 4 PCB, BTD - and overbite MIH
3 Female Healthy 2 No Caries
4 Male Healthy 2 No Caries
5 Male Mentally handicapped 1 Ectopic 11 Caries
6 Female Mentally handicapped 2 BTD - MIH + caries
7 Male Mentally handicapped 1 BTD - Caries
8 Male Healthy 2 Class II, 2nd BTD - MIH
9 Female Mentally handicapped 2 No MIH
10 Female Mentally handicapped 1 Overbite MIH + caries
11 Female Healthy 1 Ectopic 13 Caries
12 Male Mentally handicapped 1 BTD- MIH + caries
13 Female Heart disease 1 Class II. Ectopic 13 and 23. BTD - MIH + caries
14 Female Healthy 1 No Caries
15 Female Healthy 4 Protrusion BTD - MIH
16 Male Healthy 2 BTD - MIH + caries
17 Female Healthy 2 Lateral OB BTD- MIH + caries
18 Male Healthy 4 Ectopic incisor MIH + caries
19 Female Healthy 2 Class II, 2nd MIH + caries

20 Female Healthy 1 Ectopic 23 and 24 MIH + caries
21 Male Healthy 2 Class II, 1st MIH + caries
22 Male ADHD 4 Anterior open bite MIH + caries

PCB: Posterior crossbite. BTD: Bone-tooth discrepancy. OB: Open bite. MIH: Molar incisor hypomineralization.
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Patient FPM Al A2 AI-A2 period  Nolla S. SPM  Residual space (mm)  IncL.SPM  NOT Midline deviation

1 16 9.3 15.3 6 7 0 0° 1 No

1 26 9.3 15.3 6 7 0 9° 1 No

1 36 9.3 15.3 6 7 0 0° 1 No

1 46 9.3 15.3 6 7 0 2° 1 No

2 16 9.1 14.1 5 6 0 11° 1 No

2 26 9.1 14.1 5 6 0 6° 1 No

2 36 9.1 14.1 5 6 0 15° 1 No

2 46 9.1 14.1 5 6 0 21° 1 No

3 26 8.8 15.8 7 6 0 12° 0 Not assessable
3 36 8.8 15.8 7 6 0 9° 0 Not assessable
4 16 9.8 10.9 1.1 7 0 6° 0 No

4 26 9.9 10.9 1 7 0 3° 0 No

5 36 108 132 24 6 1.8 34° 2 3 mm

6 36 109 123 14 7 34 16° 2 No

6 46 109 123 14 7 4.5 28° 2 No

7 36 103 185 8.2 7 0 15° 1 Not assessable
8 16 102 129 2.7 7 0 0° 1 No

8 26 104 129 2.5 8 0 0° 1 No

9 36 7.7 16.1 8.4 6 0 11° 0 No

9 46 7.7 16.1 8.4 6 0 14° 0 No

10 26 9.4 10.5 1.1 7 0 9° 1 No

11 46 8.9 14.3 54 6 0 24° 1 3 mm

12 36 8.7 11.1 24 6 0 23° 0 Not assessable
13 36 8.8 18.8 10 6 0 5° 1 2 mm
14 16 10 11.7 1.7 7 0 7° 0 No

15 16 106 142 3.6 8 0 1° 1 No

15 26 10.8 142 34 8 0 5° 1 No

15 36 109 142 33 8 2.5 20° 2 No

15 46 11 14.2 32 8 2.5 15° 2 No

16 16 11.7 139 22 7 0 0° 1 No

16 26 11.8 139 2.1 7 0 6° 1 No

17 36 11.6 137 2.1 8 3 20° 2 No

17 46 117 137 2 8 3 12° 2 No

18 16  10.5 15 4.5 7 0 0° 1 No

18 26 104 15 4.6 7 0 0° 1 No

18 36 118 15 32 8 2 0° 2 No

18 46 117 15 33 8 0 0° 1 No

19 16 8.8 11.2 2.4 6 0 15° 1 No

19 26 8.8 11.2 2.4 6 0 0° 1 No

20 46 9.4 11.9 2.5 8 1 20° 2 3 mm
21 16 119 132 1.3 7 0 10° 1 No

21 36 11.8 132 1.4 7 1 37° 1 No

22 16 112 123 1.1 8 1.8 22° 2 No

22 26 112 123 1.1 7 29 8° 2 No

22 36 112 123 1.1 8 6.8 25° 2 No

22 46 112 123 1.1 8 4.5 32° 2 No

FPM: First permanent molar. A1: Age at extraction (years). A2: Age at evaluation (years). SPM Nolla stage: Maturation stage of the SPM in A1 (Nolla stage). Incl. SPM:
Inclination of SPM in A2. NOT: Need for orthodontic treatment: 0 - Not required; 1 - Required, but not related to extraction. 2: Required, as partially caused by extraction.
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TABLE III
RELATIONSHIP OF SPACE CLOSURE WITH AGE AT EXTRACTION
Correct closure of the space Number of cases (%) Mean age at extraction Typical deviation Significance
Yes 32 (69 %) 9.6875 1.09978 p < 0.00*
No 14 (31 %) 11.1143 0.16133 p <0.00%*

*Student’s t-test with p = 0.000. **Mann-Whitney U-test with p = 0.000.

TABLE IV

RELATIONSHIP BETWEEN THE NOLLA STAGE OF THE SPM BEFORE THE EXTRACTION OF THE FPM AND
SPONTANEOUS SPACE CLOSURE

Nolla 6 Nolla 7 Nolla 8 Total Significance
Spontaneous closure 13 15 4 32
Residual space 1 4 9 14 p <0.001*
Total 14 19 13 46

*¥2 p <0,001.

The mean age (MA) at extraction was 10.1 years (range:
7.7-11.9) mean follow-up age was 3.7 years (range: 1-10).
When closure of the space was related to age at extrac-
tion, spontaneous closure of 69 % was observed (MA:
9.7 years, range 7.7-11.9). In the remaining 31 % residual
space was observed (MA: 11.1 years, range 10.8-11.8),
and on comparing the mean age of extraction in both
groups, this was statistically lower in the group with
spontaneous closure of the extraction space (Table III).
On relating space closure with maturation stage of the
SPM in OPG-1, according to Nolla stage, it was observed
that in stages 6 to 7 there were more cases of spontaneous
closure than in stage 8 (Table I'V). In addition, mean age in
each stage was compared with Nolla stage with closure of
the space and a closer relationship was observed with dental
age than with chronological age (Table V and Fig. 2).
When the jaws were analyzed separately, a greater
percentage of closure was observed in the upper than in

TABLE V

RELATIONSHIP BETWEEN CLOSURE OF THE SPACE
WITH MEAN AGE AT EXTRACTION ACCORDING TO
THE NOLLA STAGE OF THE SPM

Nolla 6 Nolla 7 Nolla 8
Correct closure 8.7 9.7 10.9
Residual space 10.8 11.2 11.1
TABLE VI

RELATIONSHIP BETWEEN SPONTANEOUS
CLOSURE OF THE SPACE WITH THE AGE AT
EXTRACTION IN THE LOWER MAXILLA

Spontaneous Number Mean

Typical L
closure of of age a't deviation Significance
the space  spaces  extraction

Yes 12 9.1167 1.06927 p < 0.00*
No 12 11.1 0.65505  p < 0.00%*

*Student’s T-test with p = 0.000. **Mann-Whitney U-test with p = 0.000.

the lower jaw (90.9 % in the maxilla as opposed to 50 %
in the mandible).

Space closure was related to age at extraction in each
jaw and it was observed that in the upper jaw, out of
the 22 extraction (MA: 10.1 years, range 8.8-11.9), 20
had correct closure (MA: 10.0 years, range 8.8-11.9) as
opposed to 2 cases with residual space (MA: 11.2 years).
In the lower jaw, out of the 24 extractions (MA: 10.1
years, range: 7.7-11.8) 12 had correct space closure (MA:
9.1 years, range 7.7-11.7) and 12 had residual space
(MA: 11.1 years, range 9.4-11.8) and there was a statis-
tically significant difference in extraction age (Table VI).

With regard to inclination of the SPMs towards the extrac-
tion space, it was observed that most had correct inclination
or slight inclination towards the FPM space. In the lower jaw
a greater number of slight inclinations were observed of the
SPM than in the upper jaw, and the only severe inclination
was of a lower SPM (Table VII).

The deviation of the midline was studied compar-
ing OPG-2 with OPG-1. In most cases there were no
deviations of the midline (38 were extractions: 34 were
bilateral and 4 were unilateral) and only 4 extractions
with obvious deviation were observed, and these were
unilateral extractions of lower FPM. The 4 remaining
spaces were recorded as not assessable, as any change

Dcwmdn ciemre
[Espacio residual

: >
|

Nola 6 Nolla 7 Nolia 8

Fig. 2. Relationship between space closure and Nolla stage of
the SPM before extraction. In stages 6 and 7 there were more
cases of spontaneous closure.

Casos
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TABLE VII
INCLINATION OF THE SPM
Inclination
<1I° 11-35° >35° Total
(normal)  (slight) (severe)
Upper SPM 19 3 0 22
Lower SPM 7 16 1 24
Total 26 19 1 46

in the midline or a malposition between the jaws in the
radiography was not obvious.

With regard to the need for orthodontic treatment after
the extractions, a total of 17 patients required treatment,
as 7 of them had residual space and some had previously
associated malocclusion. The other ten patients, despite
having good space closure, required treatment due to
malocclusion not associated with the extraction (ectopic
eruption, discrepancies, open bite, posterior cross-bite,
class II).

With regard to third molars, 10 FPMs were extracted
without knowing if there was agenesis of the third molar
(21.7 %) (MA: 8.7 years, range 7.7-9.4). Only one case
of wisdom tooth agenesis was found in the quadrant
affected and in which the SPM underwent correct mesial
tilting.

Other clinical findings were the rotation of the upper
SPMs on the palate root and the lingual tilting of the
lower SPMs. In both cases this was minimal and it was
not recorded because it was not registered systematically
in the medical records.

DISCUSSION

The FPM is the most likely tooth to suffer caries and
when there is early crown destruction it is usually associ-
ated with a defect of the enamel (Fig. 3), with MIH being
a common cause (2,14).

MIH has a prevalence in Europe of between 4 %-25 %
and it appears to be increasing (14). It leads to a defective
structure of the enamel, that disintegrates easily due to
the forces of mastication and in some cases it is associ-
ated with secondary caries. These patients complain of
hypersensitivity and there is a lower anesthetic effect
following infiltration. For pediatric dentists they are a
challenge given treatment and behavior management dif-
ficulties in addition to dental anxiety. The restorations
carried out tend to be repetitive, atypical, and a young
tooth is often left with a bad prognosis (6,9,11,14-20).
Given this, in cases of young molars with extensive
crown destruction requiring pulp treatment, extractions
should be a consideration (15).

If the extraction of a young FPM is carried out at the
right moment, before the eruption of the SPM, it may be
considered “therapeutic”, as considerable spontaneous
space closure will be achieved (clinical case: Fig. 4),
especially in the upper jaw (8,16,21). The ages of 8-10

ODONTOL PEDIATR

years has been recommended for extraction (7,10), and
even 8-9 years in the lower jaw (4,5,11,16).

Patients with medical pathologies made up 41 % of
our sample. Most of them had mental disabilities which

Fig. 3. Patient aged 8.3 years with FPM and severe MIH,
caries and malocclusion. A. Front view: Anterior open bite and
caries. B. Intraoral upper occlusal view: 16 and 26 with MIH
and caries. 26 with provisional obturations. C. Intraoral lower
occlusal view. 36 and 46 with MIH and provisional obturations.
Primary root remains. D. OPG-1: Active caries, provisional
obturations and crown destruction of the FPM.
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EXTRACTION OF THE FIRST PERMANENT MOLAR

was understandable since the population that we deal
with at the hospital is a special needs population. In vari-
ous cases, due to management difficulties and a need for
extracting various molars, general anesthesia was used.

In our series, the age range was 7.7-11.9 years and
most of the extractions were due to molars with rapid
caries and crown destruction with underlying MIH.
During progress monitoring, we registered an accept-
able percentage of spontaneous closure of the extraction
space (69 %) which was similar to the figure reported by
Jalevick who obtained 67 % (8) while the 87 % reported
by Mejare (16) was remarkable. In this series of ours, the
mean age at extraction in the space closure group was
lower than in the residual space group, and extractions
of maxillary FPM’s were more successful than mandibu-
lar FPMs. As has been described, the success of space
closure in the maxilla does not depend so much on age
(7,10,21,22).

Fig. 4. Clinical case 1. Male patient with severe MIH, treated
by extracting 4 FPMs. A. OPG-1 at the age of 9 years. Crown
destruction of the FPM, severe BTD, lack of space for 23 and
43. Extraction of 4 FPMs was indicated. B. Follow-up control
OPG at the age of 11 years, correct mesialization of upper
SPMs, spontaneous distalization of lower premolars with
improvement in the discrepancy. C. OPG-2: at the age of 15
years. Correct closure of extraction spaces, early eruption of
third molars.

Globally, the extractions were more successful when
these coincided with the start of calcification of the SPM
furcation (Nolla stage 6 and 7), and therefore we agree
with other authors in that a better guide for FPM extrac-
tion would be the maturation stage of the SPM rather
than chronological age (7,10).

It has been reported that with very early extractions of
the lower FPM, the second molar runs the risk of escap-
ing from the bifurcation of the roots of the second pri-
mary molar which erupts distally into the position of the
FPM and, in extreme cases, it may even impact against
the crown of the lower SPM. Therefore, extracting the
second primary molar at the same time as the FPM has
been recommended (5,10,11,22). But if the extraction is
delayed, there will be a greater probability of residual
space between the second premolar and the SPM, espe-
cially in the lower maxilla (11).

In the evaluation of mesially tilted SPMs, most had a
slight inclination towards the FPM extraction space, as
found by Jilevik (8), and these inclinations were greater
in the lower jaw than in the upper jaw. With regard to
rotation, it is common for the upper SPM to rotate on
the palate root in order to close the space and for the
mandibular SPM to be lingually tilted (10). These were
common findings in our series, although they were not
recorded systematically in the patient’s medical history,
nor could this be assessed in the orthopantomography.

In the mixed dentition extractions, compensating and
balancing extractions have been described in order to
obtain better occlusal development, and to avoid the
over-eruption of the antagonist tooth and the deviation
of the midline respectively (2,5,22). Jélevik (8) did not
perform balancing or compensating extractions and he
did not report over-eruption problems nor deviation of
the midline. In our series, we did not perform system-
atic balancing or compensation extractions either and
we observed 31 % over-eruption of the antagonist after
extraction of the lower FPMs. In the case of unilateral
extractions, 50 % of lower extractions showed devia-
tion of the midline, and therefore, balancing extractions
in unilateral extractions should be taken into account,
and occasionally, compensation extractions when lower
FPMs have been extracted.

When trying to achieve spontaneous space closure,
it has been thought that overcrowding is a favorable
factor in therapeutic extractions of the FPM, and it has
even been thought that, in the absence of overcrowding
extraction is contraindicated, given the possibility of not
achieving satisfactory space closure (5,10). In this series
of ours, most of our cases did not have overcrowding and
correct closure of the space was observed. Therefore, we
consider that overcrowding is a factor that may be benefi-
cial, but necessarily not essential, for closing the space.

The presence of a third molar is another factor that
should be kept in mind. It is associated with correct clo-
sure of the space (5) and, in addition, there is a greater
probability of correct eruption and at an earlier age given
the increase in eruption space (10,13,23). However, the
extractions of FPMs often take place without the third
molars being visible radiographically (7). In this series
of ours, 21.7 % of FPMs were extracted without even
knowing if there was a third molar in the quadrant affect-
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ed, and in the evaluation, only one case of agenesis of a
third molar was found in the extraction quadrant.

With regard to orthodontic requirements in this series
of cases, 31 % needed orthodontic treatment given the
residual space and underlying malocclusion after the
extraction of FPMs.

Finally, when the extraction of malpositioned FPMs is
planned, it is important to take into account the occlusal
relationship, the osseo-dental relationship and if, in addi-
tion, orthodontic treatment in the future will be needed.
Other anomalies described that should be kept in mind
are agenesis and development anomalies of other teeth in
the same arch (4). The extraction of FPM at the right age
can resolve overcrowding with residual space closure,
but in cases with diastemas, therapeutic extraction of the
FPM should be avoided, or orthodontic treatment should
be carried out (5,10). Class II with increased overjet,
class II with overbite and class III raise more complex
issues that require greater cooperation with an orthodon-
tist (5,9,22). Finally, the pediatric dentist should take
into account the bad prognosis of a young FPM in the
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medium or long term, and if the therapeutic extraction
should be carried out in conjunction with an orthodontist.

CONCLUSIONS

When the extraction of the FPM is carried out before
the eruption of the second permanent molar, around the
age of 9 years, in most cases and especially in the upper
jaw, spontaneous closure of the extraction space can be
expected.

Closure of the space in the lower jaw depends more
on age, and for this reason, with delayed extraction it is
unlikely that the space will close correctly and without
tilting.

There are more possibilities of success if the extrac-
tion is carried out when radiographically the crown of the
SPM is formed and the root starts to calcify.

A percentage of patients will require orthodontic treat-
ment because of residual space, especially in the man-
dible.
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RESUMEN

Introduccion: El paciente pedidtrico oncoldgico tendrd mayor
riesgo de padecer problemas bucodentales durante y después del
tratamiento oncolégico debido a su situacion de inmunosupresion.
Por ello, requerird atencién odontolégica al debut, durante y des-
pués del tratamiento antineopldsico. Existen diferentes protocolos
de atencidn oral pero no estdn estandarizados.

Objetivo: Revision bibliografica de protocolos de atencién
odontoldgica a pacientes pedidtricos oncoldgicos durante su
tratamiento.

Resultados: Se revisaron 6 protocolos de atencién odontol6-
gica a pacientes oncoldgicos. Tras la aplicacién de los mismos,
en la mayoria se encontré una reduccion significativa de la
incidencia de las complicaciones orales, especialmente de la
mucositis oral. El cepillado dental con pasta fluorada y el uso de
clorhexidina fue utilizado en 5 de los 6 protocolos analizados.

Conclusiones: La aplicacién de un protocolo de atencién
odontoldgica a pacientes oncoldgicos disminuye las complicacio-
nes orales debidas al tratamiento antineoplasico. Se concluye que
estos protocolos deberfan ser considerados una herramienta eficaz,
viable y asequible en nifios. La visita al debut de la enfermedad es
el momento ideal para implementar dicho protocolo.

PALABRAS CLAVE: Protocolo de atencion oral. Oncologia
pedidtrica. Salud oral. Mucositis.

INTRODUCCION

Aproximadamente 900-950 nifios son diagnosticados
con cancer cada afio en Espafia (1). Un estudio realizado
por Peris y cols. ofrece una visién general de los patrones
e incidencia de cancer en la infancia y la supervivencia
en Espaiia. La incidencia global ajustada por edad entre

Recibido: 28-07-2014
Aceptado: 18-09-2014

SUMMARY

Introduction: Child pediatric patients are at greater risk
of suffering orodental problems during and after dental treat-
ment due to their immunosuppressed state. They will therefore
require dental care at the start, during and after antineoplastic
treatment. There are different protocols for oral care but these
are not standardized.

Objective: Literature review of dental care protocols for
pediatric cancer patients during their treatment.

Results: 6 protocols on dental care for cancer patients were
revised. After the application of these, there was a significant
reduction in the incidence of oral complications, especially
in oral mucositis. Dental brushing with a fluoride paste and
the use of chlorhexidine was used in 5 out of the 6 protocols
analyzed.

Conclusions: The application of a dental care protocol for
cancer patients reduces oral complications arising from anti-
neoplastic treatment. It is concluded that these protocols for
children should be efficient, viable and affordable. A dental
visit at the onset of the disease is the ideal moment for imple-
menting a protocol.

KEY WORDS: Oral protocol. Pediatric oncology. Oral health.
Mucositis.

1983-2002 fue de 155,8 casos por millén. Las leucemias
son las mds frecuentes (28,5 %), seguidas por los tumo-
res del sistema nervioso central (21,7 %), los linfomas
(13,3 %) y los tumores del sistema nervioso simpético
(8,1 %). Los tumores hematolégicos representaron el 42
% y los tumores sélidos el 58 % de todos los canceres
infantiles. El patrén de la incidencia del cancer infantil
en Espafia fue similar al de Europa y América del Nor-
te. La supervivencia a los 5 afos fue del 74 % (1). El
prondstico del cancer infantil en Espaia ha mejorado
espectacularmente (2).
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Los avances en medicina oncolégica han resultado en
mejores tasas de supervivencia. No obstante, hay mas
incidencia de efectos adversos por los tratamientos anti-
neopldsicos que se utilizan (3,4).

Los nifios tienen un riesgo mayor de padecer compli-
caciones orales respecto a los adultos con una incidencia
de casi el 100 % (3). Esta incidencia puede reducirse
significativamente cuando se inicia una estrategia de
cuidado oral previa al tratamiento antineopldsico (5).
Los pacientes con cancer deben recibir un examen oral
completo antes de someterse a quimio-radioterapia, ya
que las lesiones preexistentes predisponen a padecer
complicaciones durante la quimioterapia. La atencién
odontoldgica ird enfocada a instaurar pautas preventi-
vas, la resolucion de caries, enfermedad periodontal e
infecciones orales crénicas (6-9).

OBJETIVO

El objetivo de esta revision bibliografica es analizar
distintos protocolos de atencién odontoldgica realizados
en hospitales a pacientes pedidtricos oncolégicos durante
su tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Revision bibliografica de estudios controlados y/o
revisiones sistemadticas, relacionados con protocolos de
atencioén odontolégica preventiva a pacientes pedidtricos
oncoldgicos, publicados durante los afios 1998 hasta el
2014 en las bases de datos Pubmed y Cochrane, utilizan-
do las palabras clave “oral protocol”, “pediatric oncolo-

CEIT3

gy’ “oral health” y “mucositis”.

RESULTADOS

De la revision bibliografica efectuada se escogieron
6 estudios de protocolos orales aplicados a pacientes
oncoldgicos pedidtricos, 5 de ellos prospectivos contro-
lados y 1 de ellos prospectivo y retrospectivo, publicados
durante los afios 1998 y 2014. El objetivo de todos ellos
era evaluar la efectividad de un protocolo de prevencién
oral en nifios con cancer sometidos a procedimientos de
quimioterapia durante la enfermedad, para registrar la
incidencia de las complicaciones orales propias del tra-
tamiento antineopldsico.

Los datos de cada estudio se resumieron en una tabla
donde figuraban los siguientes {tems: poblacidn, protoco-
lo empleado y resultados obtenidos (Tablas I-VI).

Analizando los 6 protocolos, se observé que no hay
una unanimidad en las pautas (Tabla VII). A pesar de
ello, el cepillado dental y la clorhexidina fueron los mas
usados. El cepillado se us6 en 5 de 6 estudios; siendo
el estudio mds antiguo el tnico que no lo usé (10). De
igual forma, la clorhexidina en forma de enjuague se
usoé en 5 de los 6 estudios, a concentraciones de 0,12 %
0 0,2 %, siempre sin alcohol, entre dos y tres veces
al dia. El tnico estudio que no la usé fue el de Rojas
Morales en 2001.
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El colutorio de fluoruro sédico al 0,05 % se uso dia-
riamente en 2 de los 6 estudios; en uno como método
complementario al cepillado (6) y el otro cémo tnico
aporte de fldor (10).

Los antifiingicos se usaron en 2 de los 6 protocolos
(6,10). Qutob y cols. usaron antifingicos (nistatina,
miconazol, amfotericina) en el protocolo del estudio

TABLA 1
RESUMEN DATOS DE ESTUDIO DE LEVY-POLACK, 1998

Levy-Polack, 1998 / Buenos Aires / Prospectivo
controlado

Edad: 1 a 16 afios
Tipo de cdncer: LLA*
Muestra: 96 pacientes (36 estudio, 60 control)

Estudio 1

Poblacion

— Enjuague con bicarbonato sodio y agua
después de las comidas

— Enjuague bucal con clorhexidina sin alcohol
(0,12 %) 2 veces/dia

— Limpieza de mucosa con gasa con povidona
yodada 4 veces/dia antes del uso de nistatina

— Gargaras con nistatina 4 veces/dia

— Enjuague diario con fluoruro de sodio (0,05 %)

Protocolo

Disminucion de las complicaciones orales
Resultados  (mucositis, candidiasis y sangrado gingival).
Mejora de la higiene oral

*LLA: leucemia linfobldstica aguda.

TABLA II
RESUMEN DATOS DE ESTUDIO DE CHENG, 2001

Estudio 2 Cheng, 2001 / Hong Kong / Prospectivo comparativo

Edad: 6 a 17 anos
Poblacion  Tipo de cdncer: hematolégico o tumores sélidos
Muestra: 42 pacientes (21 estudio, 21 control)

14 2%y 3“ semana después del inicio de la
quimioterapia; después de levantarse:
cepillado (cepillo blando y pasta), enjuague con
60 ml de solucion de cloruro de sodio, limpieza
y masaje de tejidos blandos con cepillo con
solucién de cloruro de sodio y enjuague bucal
con clorhexidina (0,12 %)
Primeros 30 minutos después de cada comida:
Protocolo  enjuague con solucién de cloruro de sodio
Cada dos horas (solo durante la 2° semana):
enjuague con solucion de cloruro de sodio
Antes de ir a dormir:
cepillado (cepillo blando y pasta), enjuague
con 60 ml de solucién de cloruro de sodio,
limpieza y masaje de tejidos blandos con cepillo
con de cloruro de sodio, Enjuague bucal con
clorhexidina (0,12 %)

Reduccioén de la incidencia (38 %), severidad,
Resultados dolor y fiebre de la mucositis oral ulcerativa entre
el grupo experimentales respecto al grupo control
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retrospectivo, prescindiendo de ellos en el estudio
prospectivo.

El bicarbonato de sodio se usé en 2 de los 6 estudios:
uno de ellos mediante enjuague con agua (10) y en otro
en forma de cepillado durante la quimioterapia en subs-
titucién al cepillado dental con pasta fluorada (6).

TABLA III

RESUMEN DATOS DE ESTUDIO DE ROJAS
DE MORALES, 2001

Rojas de Morales, 2001 / Venezuela / Ensayo

Estudio 3 L.
clinico controlado

Edad: 5 a 12 afios
Tipo de cdncer: LLA o linfoma
Muestra: 12 pacientes (5 estudio, 7 control)

Poblacion

— Fisioterapia oral: durante todo el estudio

— Cepillado antes de la quimioterapia con pasta
fluorada 4 veces/dia. Durante la quimioterapia
cepillado con bicarbonato de sodio

— Enjuagues bucales de flior (0,05 %) sin
alcohol 3 veces/dia

— Aplicacion tépica de jalea de miconazol
durante la quimioterapia, después de cada
enjuague bucal

Protocolo

No diferencias significativas entre grupos.
Resultados  Incidencias: gingivitis (60 %), mucositis (18 %)
e infeccion por Candida albicans (7 %)

TABLA IV
RESUMEN DATOS DE ESTUDIO DE COSTA, 2003

Estudio 4 Costa 2003 / Brasil / Prospectivo comparativo

Edad: 2 a 10 afios

Poblacion  Tipo de cdancer: LLA
Muestra: 14 pacientes (7 estudio, 7 control)
Protocolo Cepillado y enjuague con clorhexidina (0,2 %)

2 veces/dia (mafiana y noche)

Disminucién significativa de la mucositis oral y
Resultados  ulceracion en el grupo experimental respecto al
grupo control

TABLA V
RESUMEN DATOS DE ESTUDIO DE CHENG, 2004

Estudio 5 Cheng, 2004 / Hong Kong / Prospectivo

Edad: 6 a 17 anos
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La solucion de cloruro de sodio se us6 en los dos
estudios de Cheng y cols., 6 veces al dia en forma de
enjuague y con cepillo para masajear los tejidos blandos
(11,12).

DISCUSION

Dentro de los protocolos de atencién odontoldgica
estudiados, las medidas comunes fueron el cepillado y
la clorhexidina (Tabla VII).

Una buena higiene oral se ha demostrado que tiene un
beneficio claro en la prevencion de las complicaciones
orales en nifios, especialmente de la mucositis (13). La
funcién de la higiene oral es la reduccién de la coloni-
zacién bacteriana y reducir el riesgo de sepsis sistémica,
especialmente en pacientes inmunodeprimidos debido
a la quimioterapia (14). El cepillado es necesario en el

TABLA VI
RESUMEN DATOS DE ESTUDIO DE QUTOB, 2013
Estudio 6 Qutob, 2013 / Australia / Retrospectivo y prospectivo

Estudio retrospectivo:

— Edad: 0 a 16 afos

— Tipo de cdncer: varios
— Muestra: 59 pacientes
Estudio prospectivo:

— Edad: 3 a 15 afos

— Tipo de cdncer: varios
— Muestra: 38 pacientes

Poblacion

Estudio retrospectivo:

— Cepillado el tiempo que se puede tolerar.
No durante los periodos de neutropenia o
trombocitopenia

— Enjuague bucal de clorhexidina 4 veces/ dia

— Farmacos antiftingicos: nistatina en gotas
4 veces/ dia en < 6 meses, miconazol en gel
cuatro veces/ dia en nifios de 6 meses a 5 afos,
amfotericina en pastillas cuatro veces/dia en
> 5 ailos

Estudio prospectivo:

Protocolo  — Visitas dentales: al debut y cada 3 meses

— Cepillado 2 veces/dia independientemente del
estado hematoldgico. Uso de esponjas orales
s6lo cuando no pueda tolerar el cepillo

— Uso de una pequeiia cantidad pasta fluorada en
nifios > 18 meses; en nifios menores sélo con
agua. En niflos de 18 meses a 6 afos usar una
pasta de 400 ppm, en > 6 afios una de 1.000 pp

— Enjuague 2 veces/dia de clorhexidina (0,2 %)

Poblacion Tipo de cdncer: L.LA, linfoma o Fumores sélidos 30" después de cepillarse los dientes. Si no
Muestra: 14 pacientes (7 estudio, 7 control) pueden enjuagar utilizar gasas empapadas de
Protocolo Protocolo de Cheng, 2001 (Tabla II) clorhexidina
Reduccion de la mucositis oral ulcerativa (42,8 %) Reduccion en la incidencia de la mucositis oral.
Resultados entre los niflos del grupo experimentales respecto Resultados Aumento de las derivaciones al departamento

al grupo control (85,7 %). Ulceras localizadas
principalmente en las superficies no queratinizadas

odontolégico. Aumento del cumplimiento del nuevo
protocolo.
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paciente oncoldgico pedidtrico porque reduce el impacto
de la flora oral, previene infecciones de los tejidos blan-
dos orales y ayuda a aliviar el dolor y reducir el sangrado
(13). El cuidado oral bésico se compone del cepillado,
uso del hilo dental, enjuagues con suero o con colutorio y
el uso de fldor (13). Se recomienda el cepillado con cepi-
llo suave regular de nylon o cepillo eléctrico, indepen-
dientemente del estado inmunolégico del paciente (9). La
American Academy of Pediatric Dentistry apunta que la
trombocitopenia propia de estos pacientes no debe ser el
unico factor determinante de la higiene oral, ya que los
pacientes pueden cepillarse sin sangrado en diferentes
niveles de recuento de plaquetas, tanto en el debut como
durante el estado de inmunosupresion (9).

El colutorio de clorhexidina al 0,12 % es un agen-
te antiplaca con actividad antimicrobiana. Aunque los
estudios sobre su efectividad son controvertidos, la
clorhexidina es el colutorio mas usado. Puede desem-
pefiar un papel importante en la reduccion del dafio de
la mucosa bucal durante la quimioterapia, posiblemente
a través del control de la placa bacteriana y reduccion
de la microflora oral. Aun asi, se necesitan mas ensa-
yos clinicos para examinar métodos mas efectivos para
prevenir y manejar la mucositis oral (15). Una revi-
sién realizada por Nashwan y cols. (15), donde revi-
saba 5 estudios sobre la efectividad de la clorhexidina;
3 estudios reportaban el beneficio de la clorhexidina
sobre la benzidamina, 1 estudio mostraba el beneficio
del colutorio frente a un placebo, mientras que sélo
habia un estudio que no mostraba beneficio (15). La
clorhexidina se ha evaluado en ensayos clinicos, pero
en la actualidad ninguno de ellos ha logrado llegar a una
generalizacion clinica. Las probables razones son que
la mayoria de los estudios tenfan muestras pequefias y
se usaron diferentes sistemas de puntuacién no vali-
dados por considerarse subjetivos (15). Por otra parte,
las guias de Mucositis Study Group of the Multina-
tional Association for Supportive Care in Cancer and
the International Society of Oral Oncology (MASCC/
ISOO) no recomiendan el uso de colutorios de clor-
hexidina porque no se ha demostrado que sea eficaz en
la reduccién de la severidad de la mucositis (14,16).
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El fldor se incluye como recomendacién en la pre-
vencién de la mucositis porque se ha probado que pre-
viene la caries. Ademads se ha descrito que disminuye la
incidencia y severidad de la mucositis y reduce la carga
bacteriana de la cavidad oral (13).

Para la reduccion de las sobreinfecciones, sobre todo
fungicas por Candida Albicans, se usan polienos como la
nistatina o azoles como el fluconazol en suspension (8).

Los protocolos de cuidado oral deberian ser consi-
derados eficaces, viables y asequibles para prevenir la
mucositis oral en nifios por su gran evidencia (17). En
nuestra revision bibliografica, la mayoria de los protoco-
los mostraron una reduccién de la severidad e inciden-
cia de la mucositis oral en sus pacientes. Es importante
recalcar que s6lo en 1 de los 6 estudios los resultados no
evidenciaron diferencias significativas entre los grupos
evaluados, quizds esto se podria atribuir a la pequefia
muestra usada en dicho estudio (6).

Los protocolos orales son un componente esencial
en programa oncoldgico y tienen un potencial signifi-
cativo disminuyendo la incidencia, severidad y dura-
cién de las complicaciones orales (12,13). La lesion
de los tejidos blandos asociada a la quimioterapia se
puede reducir drasticamente si se aplica un protocolo
profildctico oral (18).

Una recomendacidén es dar estos protocolos a los
padres y/o cuidadores de forma verbal y escrita mediante
folletos y tripticos (13). En el Hospital Sant Joan de Déu
de Barcelona, de forma protocolizada, todos los pacientes
oncoldgicos son examinados al debut de la enfermedad,
instaurdndose un protocolo de atencién odontoldgica y
prevencion basado en la higiene oral con cepillado dental
y uso de clorhexidina la primera semana de cada etapa
de quimioterapia. Estas pautas se dan de forma verbal y
escrita a todos los pacientes, ya que creemos que esta es
una forma de fomentar el cumplimiento del protocolo.
También en caso de mucositis se usa la lidocaina, nista-
tina y 4cido hialurénico en gel.

El control previo de las fuentes de infeccidn e irrita-
cion bucal previenen las complicaciones orales durante
la terapia no quirdrgica del cancer (6,9). Eso explica la
importancia de una visita al debut de la enfermedad.

TABLA VII
RESUMEN COMPARATIVO DE PROTOCOLOS DE ATENCION ODONTOLOGICA

Levy-Polack, 1998 Cheng, 2001

Rojas de Morales, 2001 Costa, 2003 Cheng, 2004  Qutob, 2013

Cepillado dental ~ N N N N
Clorhexidina A ~ N N N
Bicarbonado de sodio \ \/

Fluoruro de sodio \ \/

Povidona yodada v

Cloruro de sodio N N

Nistatina v N
Miconazol N N
Amfotericina N
Fisioterapia N
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Las gufas de MASCC/ISOO recomiendan el uso de un
protocolo de cuidado oral: cepillado con cepillo blando,
el uso del hilo dental, uso de enjuagues sin medicamentos
(enjuagues salinos o de bicarbonato sédico). Los padres y
educadores deben ser educados acerca de la importancia
de una higiene oral efectiva (14,19). También se ha demos-
trado que el riesgo de caries después de la quimioterapia y
trasplante de células hematopoyéticas ha disminuido por-
que se han implementado cuidados preventivos orales (20).

No obstante, hay pocas publicaciones que se centren
en la efectividad de las intervenciones que son mas apro-
piadas y efectivas en la prevencién y tratamiento de la
mucositis. La mayoria de estudios publicados se refieren
a poblacién adulta y las estrategias preventivas imple-
mentadas en adultos no son toleradas por los nifios (15).

CONCLUSIONES

El uso de un protocolo oral para la prevencién y/o
reduccién de las complicaciones orales propias del tra-
tamiento antineopldsico en nifios se ha demostrado efec-
tivo, de modo que deberia aplicarse a todos los pacientes
diagnosticados de cancer al debut de la enfermedad.

Seria interesante llegar a una hipotética estandariza-
cion de los cuidados orales a pacientes pedidtricos onco-
16gicos y que todos ellos tuvieran un acceso facil a dichos
protocolos para reducir las complicaciones orales propias
del tratamiento y aumentar asi su calidad de vida.

Todos los profesionales sanitarios que estan alrededor del
nifio/a durante su enfermedad pueden influir positivamente
en el cuidado del paciente promoviendo el protocolo de cui-
dado oral; de tal modo que en el equipo multidisciplinario
del cancer se deberia incluir la figura del odontopediatra.
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SUMMARY

Introduction: Child pediatric patients are at greater risk
of suffering orodental problems during and after dental treat-
ment due to their immunosuppressed state. They will therefore
require dental care at the start, during and after antineoplastic
treatment. There are different protocols for oral care but these
are not standardized.

Objective: Literature review of dental care protocols for
pediatric cancer patients during their treatment.

Results: 6 protocols on dental care for cancer patients were
revised. After the application of these, there was a significant
reduction in the incidence of oral complications, especially
in oral mucositis. Dental brushing with a fluoride paste and
the use of chlorhexidine was used in 5 out of the 6 protocols
analyzed.

Conclusions: The application of a dental care protocol for
cancer patients reduces oral complications arising from anti-
neoplastic treatment. It is concluded that these protocols for
children should be efficient, viable and affordable. A dental
visit at the onset of the disease is the ideal moment for imple-
menting a protocol.

KEY WORDS: Oral protocol. Pediatric oncology. Oral health.
Mucositis.

INTRODUCTION

Approximately 900-950 children are diagnosed with
cancer every year in Spain (1). A study carried out by Peris
et al. offers a general vision of the patterns and incidences
of cancer during childhood and survival rates in Spain.
The age-adjusted global incidence between 1983 and 2002
was 155.8 cases per million. Leukemia is the most com-
mon (28.5 %), followed by tumors of the central nervous
system (21.7 %), lymphomas (13.3 %) and tumors of the
sympathetic nervous system (8.1 %). Tumors of the blood
make up 42 % and solid tumors 58 % of all child cancers.
The incidence pattern of pediatric cancer in Spain was
similar to that of Europe and North America. Survival at
5 years was 74 % (1). The prognosis of pediatric cancer
in Spain has improved spectacularly (2).

The advances in cancer medicine have lead to improved
survival rates. Nevertheless, there is a greater incidence in
side-effects from antineoplastic therapy (3,4).

RESUMEN

Introduccion: El paciente pedidtrico oncoldgico tendrd mayor
riesgo de padecer problemas bucodentales durante y después del
tratamiento oncolégico debido a su situacién de inmunosupresion.
Por ello, requerird atencion odontoldgica al debut, durante y des-
pués del tratamiento antineopldsico. Existen diferentes protocolos
de atencion oral pero no estdn estandarizados.

Objetivo: Revision bibliografica de protocolos de atencion
odontoldgica a pacientes pedidtricos oncoldgicos durante su
tratamiento.

Resultados: Se revisaron 6 protocolos de atencién odontol6-
gica a pacientes oncoldgicos. Tras la aplicacion de los mismos,
en la mayoria se encontré una reduccién significativa de la
incidencia de las complicaciones orales, especialmente de la
mucositis oral. El cepillado dental con pasta fluorada y el uso de
clorhexidina fue utilizado en 5 de los 6 protocolos analizados.

Conclusiones: La aplicacion de un protocolo de atencién
odontoldgica a pacientes oncoldgicos disminuye las complicacio-
nes orales debidas al tratamiento antineopldsico. Se concluye que
estos protocolos deberian ser considerados una herramienta eficaz,
viable y asequible en nifios. La visita al debut de la enfermedad es
el momento ideal para implementar dicho protocolo.

PALABRAS CLAVE: Protocolo de atencién oral. Oncologia
pedidtrica. Salud oral. Mucositis.

Children have a greater risk of suffering oral compli-
cations compared with adults and the incidence is nearly
100 % (3). This incidence can be reduced significantly
if an oral care strategy is started before antineoplastic
therapy (5). Patients with cancer should receive a com-
plete oral examination before undergoing chemo-radio-
therapy, as pre-existing lesions predispose a patient to
complications during chemotherapy. Dental care will be
focused on establishing preventative guidelines, dealing
with caries, periodontal disease and chronic oral infec-
tions (6-9).

OBJECTIVE

The aim of this review of the literature is to analyze
the different dental care protocols carried out in hospitals
on pediatric cancer patients during their treatment.
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MATERIAL AND METHODS

Areview of the literature was carried out of controlled
studies and/or systematic reviews, related to protocols on
preventative dental care for pediatric cancer patients, pub-
lished between 1998 and 2014 in the databases of Pubmed
and Cochrane, using the keywords “oral protocol”, “pedi-

9% <

atric oncology”, “oral health” and “mucositis”.

RESULTS

From the literature search 6 studies were selected
that contained oral protocols applied to pediatric cancer
patients, 5 were prospective controlled studies and 1 was
prospective and retrospective. They had been published
between 1998 and 2014. The aim of all of them was to
evaluate the effectiveness of an oral prevention protocol
in children with cancer undergoing chemotherapy pro-
cedures for the disease, in order to register the incidence
of oral complications related to cancer treatment.

The data from each study is summarized in a table
with the following entries: population, protocol used, and
results obtained (Tables I-VI).

On analyzing the 6 protocols it was observed that there
was no unanimity with regard to guidelines (Table VII).
Despite this, toothbrushes and chlorhexidine were the
most used. Brushing was used in 5 out of the 6 studies,
and the oldest study was the only one in which brushing
was not used (10). Similarly, chlorhexidine as a rinse was
used in 5 out of the six 6 studies, in concentrations of
0.12 % or 0.2 % always with alcohol, two or three times
a day. The only study in which it was not used was by
Rojas Morales in 2001.

In two out of the 6 studies, 0.05 % sodium fluoride
mouthwash was used daily. In one it was used as a brush-
ing complement (6) and in another it was the only con-
tribution of fluoride (10).

TABLE I

SUMMARY OF THE DATA FROM THE STUDY
BY LEVY-POLACK, 1998

Levy-Polack, 1998 / Buenos Aires / Prospective

Study I controlled

Age: 1 to 16 years
Population  Type of cancer: ALL*
Sample: 96 patients (36 study, 60 control)

— Rinse with sodium bicarbonate and water
after the meals

— Oral mouthwash with (0.12 %) alcohol-free
chlorhexidine twice a day

— Cleaning mucosa with povidone-iodene gauze
4 times a day/before the use of nystatin

— Gargling with nystatin 4 times a day

— Daily mouthwash with sodium fluoride (0.05 %)

Protocol

Reduction in oral complications (mucositis,
Results candidiasis and gingival bleeding). Improved
oral hygiene

*ALL: Acute lymphoblastic leukemia.
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Antifungal agents were used in 2 out of 6 protocols
(6,10). Qutob et al. used antifungal agents (nystatin,
miconazole, amphotericin) in the protocol for their retro-
spective study, but not for their prospective study.

Sodium bicarbonate was used in 2 of the 6 studies, one
of them as mouthwash and mixed with water (10) and in
the other it was used for brushing during chemotherapy
as a substitute for brushing with a fluoride paste (6).

TABLE I1

SUMMARY OF DATA FROM THE STUDY
BY CHENG, 2001

Study 2 Cheng, 2001 / Hong Kong / Prospective comparative

Age: 6to 17 years
Population tTuyf; eo:f cancer: hematological malignancy or solid

Sample: 42 patients (21 experimental, 21 control)

1, 2" and 3 week after the start of

chemotherapy, after getting up:
Brushing (soft brush and toothpaste), mouthwash
with 60 ml sodium chloride solution cleansing
and massage of soft tissues with toothbrush and
sodium chloride solution and oral rinse with
chlorhexidine (0.12 %)

First 30 minutes after each meal:
Mouthwash with sodium chloride solution

Protocol

Every two hours (only for the second week):
Rinse with sodium chloride solution

Before going to sleep:
Brushing (soft brush and paste), rinse with 60 ml
sodium chloride, cleansing and massage of soft
tissues with brush and sodium chloride, oral rinse
with chlorhexidine (0.12 %)

Reduction in the incidence (38 %), severity, pain
Results and fever from ulcerative oral mucositis between
the experimental group and the control group

TABLE III

SUMMARY OF THE DATA IN THE STUDY BY ROJAS DE
MORALES, 2001

Rojas de Morales, 2001 / Venezuela / Controlled

Study 3 clinical study

Age: 5to 12 years
Population  Type of cancer: ALL or lymphoma
Sample: 12 patients (5 experimental, 7 control)

— Oral physiotherapy: For the duration of the study

— Brushing before chemotherapy with fluoride
paste 4 times a day. During chemotherapy
brushing with sodium bicarbonate

— Fluoride oral rinses (0.05 %) alcohol-free oral
rinse

— Topical application of miconazole jellies during
chemotherapy, after each oral rinse

Protocol

There were no significant differences between
Results groups: gingivitis (60 %), mucositis (18 %) and
infection due to Candida albicans (7 %)
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TABLE IV
SUMMARY OF DATA FROM THE STUDY BY COSTA, 2003

Study 4 Costa, 2003 / Brazil / Prospective comparative

Age: 2 to 10 years
Population  Type of cancer: ALL
Sample: 14 patients (7 study, 7 control)

Brushing and rinsing with chlorhexidine (0.2 %)

Protocol . . .
rotoco twice a day (morning and night)

Significant reduction in oral mucositis and
Results ulceration in the experimental group with regard
to the control group

TABLE V

SUMMARY OF DATA FROM THE STUDY
BY CHENG, 2004

Study 5 Cheng, 2004 / Hong Kong / Prospective

Age: 6 to 17 years
Popultion Type of cancer: ALL, lymphoma or solid tumors
Sample: 14 patients (7 study, 7 control)

Protocol Protocol by Cheng, 2001 (Table II)

Reduction in ulcerative oral mucositis (42.8 %)
between the experimental group of children with
regard to the control group (85.7 %). Ulcers located
mainly in non-keratinized surfaces

Results

A sodium chloride solution was used in two studies by
Cheng et al., 6 times a day as a mouthwash with a brush
to massage the soft tissues (11,12).

DISCUSSION

Within the dental care protocols studied, the common
measures were brushing and chlorhexidine (Table VII).
Good oral hygiene has been proved to be beneficial for
preventing oral complications in children, especially in
mucositis (13). The function of oral hygiene is to reduce

OpONTOL PEDIATR

TABLE VI

SUMMARY OF DATA FROM STUDY BY QUTOB, 2013

Study 6

Qutob, 2013 / Australia / Retrospective and
prospective

Population

Retrospective study
Age: 0to 16 years

Type of cancer: Various
Sample: 59 patients
Prospective studies
Age: 3 to 15 years

Type of cancer: Various
Sample: 38 patients

Protocol

Retrospective study

— Brushing for as long as can be tolerated. But
not during neutropenia or thrombocytopenia
periods

— Oral chlorhexidine rinse 4 times a day

— Anti-fungal drugs: Nystatin drops 4 times a
day < 6 months, miconazole gel four times
a day for children aged 6 months to 5 years,
amphotericin pills four times a day > 5 years

Prospective study

— Dental visits: At start and every 3 months

— Brushing twice a day regardless of
hematologic status. Use of oral sponges only
when brushing cannot be tolerated

— Use of a small quantity of fluoride paste in
children > 18 months; in younger children
only with water. In children aged 18 months
to 6 years only 400 ppm paste, in children
> 6 years 1000 pp

— Chlorhexidine (0.2 %) rinse twice a day,
30’ after brushing teeth. If unable to rinse
chlorhexidine-soaked gauze

Results

Reduction in the incidence of oral mucositis.
Increase in the referrals to dentistry department.
Increase in new protocols being followed

bacterial colonization and to reduce systemic sepsis,
especially in immunosuppressed patients due to chemo-

TABLE VII
COMPARATIVE STUDY OF DENTAL CARE PROTOCOLS

Levy-Polack, 1998  Cheng, 2001

Rojas de Morales, 2001

Costa, 2003 Cheng, 2004  Qutob, 2013

Brushing teeth v N v Y N
Chlorhexidine \ \/ \ \/ \
Sodium bicarbonate \ \

Sodium fluoride \ N

Povidone-iodine \

Sodium chloride v \

Nystatin v N
Miconazole \ \
Amphotericin N
Physiotherapy N
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therapy (14). Brushing is necessary in pediatric cancer
patients because it reduces the impact of oral flora, pre-
vents infections of oral soft tissues and helps to alleviate
pain and to reduce bleeding (13). Basic oral care is made
up of brushing, use of dental floss, rinsing with serum or
with mouthwashes and the use of fluoride (13). Brushing
with soft regular nylon toothbrushes is recommended or
with an electric toothbrush, regardless of the immuno-
logical status of the patient (9). The American Academy
of Pediatric Dentistry indicates that a patient’s thrombo-
cytopenia should not be the only factor determining oral
hygiene, as these patients can brush without bleeding
at different platelet count levels, at the onset as well as
during immunosuppression (9).

A 0.12 % chlorhexidine mouthwash is an anti-plaque
agent with antimicrobial activity. Chlorhexidine is the
most used mouthwash, although studies on its effect-
iveness are controversial. It can play an important role
in reducing damage to the oral mucosa during chemo-
therapy, possibly through the control of bacterial plaque
and reduction of oral microflora. However, more clinical
trials are needed to examine the most effective meth-
ods for preventing and managing oral mucositis (15). A
review carried out by Nashwan et al. (15), which exam-
ined 5 studies on the effectiveness of chlorhexidine found
that 3 studies reported the benefit of chlorhexidine as
opposed to benzydamine, 1 study showed the benefit of
a mouthwash as opposed to a placebo, while there was
only one study that showed no benefit at all (15). Chlor-
hexidine has been assessed in clinical trials but currently
none of these have led to a clinical generalization. It is
likely that this is because most of the studies had small
samples and different non-valid scoring systems were
used that were considered subjective (15). Moreover,
the guidelines from the Mucositis Study Group of the
Multinational Association for Supportive Care in Cancer
and the International Society of Oral Oncology (MAS-
CC/ISOO) do not recommend the use of chlorhexidine
mouthwashes because it has not been proved that it
reduces the severity of mucositis (14,16).

Fluoride has been included as a recommendation for
preventing mucositis because it has been proven to pre-
vent caries. In addition, it has also been proven that the
incidence and severity of mucositis diminishes and that
bacterial load of the oral cavity is reduced (13).

In order to reduce infection, especially fungal infec-
tions caused by Candida albicans, polyenes are used
such as nystatin or azoles such as liquid fluconazole (8).

Oral care protocols for preventing oral mucositis in
children should be efficient, viable and affordable given
the extensive evidence available (17). In our review of the
literature, most of the protocols showed a reduction in the
severity and incidence of oral mucositis in patients. It is
important to stress that only 1 out of the 6 studies did not
reveal significant differences between the groups evaluated,
perhaps due to the small study sample used (6).
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Oral protocols are an essential component of any can-
cer program and they significantly reduce the incidence,
severity and duration of oral complications (12,13). The
lesions of soft tissues associated with chemotherapy can
be reduced drastically if an oral prophylactic protocol is
applied (18).

One recommendation is to give these protocols to
parents and/or carers both verbally and in writing using
pamphlets and leaflets (13). As part of the protocol, at
the Hospital Sant Joan de Déu in Barcelona (Spain), all
cancer patients are examined at the onset of their disease,
and prevention and dental care protocol is started based
on oral hygiene with a toothbrush and the use of chlor-
hexidine for the first week of each chemotherapy stage.
These guidelines are given orally and in writing to all
patients, as we believe that this is a way of ensuring that
the protocol is followed. Also in cases with mucositis
lidocaine, nystatin and hyaluronic acid gel are used.

Previous monitoring of sources of infection and oral
irritation prevent oral complications during non-surgical
therapy for cancer (6,9). This explains the importance of
a visit at the onset of the disease.

The MASCC/ISOO guidelines recommend the use of
an oral care protocol: Brushing with a soft brush, the
use of dental floss, drug-free mouthwashes (saline or
sodium bicarbonate rinses). Parents and carers should
be trained on the importance of effective oral hygiene
(14,19). It has also been demonstrated that the risk of
caries after chemotherapy and hematopoietic cell trans-
plants has diminished because preventative oral care has
been implemented (20).

Nevertheless there are very few publications that cen-
ter on the effectiveness of the interventions that are the
most appropriate and efficient for preventing and treating
mucositis. Most of the studies published refer to the adult
population and the preventative strategies implemented
in adults are not tolerated by children (15).

CONCLUSIONS

The use of an oral protocol for preventing and/or
reducing the oral complications that are particular to
antineoplastic treatment in children has been shown to
be effective, and they should be applied to all the patients
diagnosed with cancer at the beginning of the disease.

It would be interesting to achieve a hypothetical stan-
dardization of oral care for pediatric cancer patients, and
for these patients to have easy access to these protocols in
order to reduce the oral complications from the treatment
itself and to increase their quality of life.

All the health professionals around a child throughout
their disease can positively influence their care by pro-
moting an oral care protocol, to the extent that pediatric
dentists should be included in multidisciplinary cancer
teams.
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La importancia del correcto protocolo en un caso de avulsion
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RESUMEN

Introduccion: La avulsion es una de las lesiones traumé-
ticas mds graves representando 0,5 %-16 % de los traumas
dentales, siendo el incisivo central superior permanente el
mads frecuente entre los 8-12 afios. El objetivo es ilustrar
cémo un protocolo incorrecto puede derivar en complica-
ciones secundarias.

Caso clinico: Nifia de 7 afios que sufrié avulsién del 1.1.
Tras permanecer 15" en seco y 30” en suero fisioldgico, la pieza
fue reimplantada en el alveolo con protocolo inadecuado. En la
monitorizacién radioldgica se observo lesion radicular reabsor-
tiva inflamatoria a los 17 dias. Se realiz6 la extirpacién pulpar
y colocacion de hidréxido cdlcico intracanal, consiguiendo
estabilizar y revertir las lesiones producidas, finalizando con
apexificacion y seguimiento de la paciente.

Discusion: En la avulsion es imprescindible seguir un pro-
tocolo clinico correcto y basado en la evidencia para evitar
complicaciones secundarias: reabsorcion radicular inflamatoria
y un prondstico nefasto de la pieza avulsionada.

PALABRAS CLAVE: Avulsién de dientes permanentes. Liga-
mento periodontal en la avulsién. Complicaciones de la avulsion.
Prevencién y control de la avulsion. Terapia de la avulsion.

INTRODUCCION

La avulsién dental es una de las lesiones dentales
traumdticas mds graves constituyendo el 0,5 %-16 % de
todas las lesiones dentales traumaticas en dientes ante-
riores permanentes (1). El diente mds frecuentemente
implicado en la avulsién es el incisivo central superior
(2), siendo la edad mds comun para la avulsién de la
denticién permanente entre los 8-12 afios, momento en

Recibido: 26-03-2014
Aceptado: 10-06-2014

SUMMARY

Introduction: The avulsion is one of the most dangerous trau-
matic injuries representing a 0.5 %-0.16 % out of the dental
trauma, being the permanent maxillary central incisor the most
frequent between 8-12 years old. Our goal is, to illustrate how
an incorrect protocol could derive into a secondary complication.

Case report: T years old girl who suffered from an avulsion on
tooth 1.1. After remaining dry during 15" and applying salinesolu-
tion for another 307, the tooth was reintroduced in the socket fol-
lowing an incorrect protocol. Within the radiological monitoring
process it was observed after 17 days an inflammatory reabsorbed
root injury. The dental pulp removal was executed and intracanal
calcium hydroxide was placed, stabilization and reversion of the
produced injuries were achieved. Finally, an apexification filling
was done with following check-up of the patient.

Discussion: It is a must to follow the correct protocol during
an avulsion, based on the evidences, in order to avoid second-
ary complications: An inflammatory reabsorbed root injury and
a terrible prognosis of the avulsion tooth.

KEY WORDS: Permanent tooth avulsion. Tooth avulsion peri-
odontal ligament. Complications tooth avulsion. Prevention
and control tooth avulsion. Therapy tooth avulsion.

el que el ligamento periodontal que rodea a los dientes en
erupcién proporciona s6lo una minima resistencia a una
fuerza extrusiva. El prondstico de un diente reimplanta-
do depende radicalmente: del tiempo transcurrido entre
el traumatismo y la reimplantacion, el tipo y condicién
del medio de almacenamiento, la etapa de formacion de
la raiz y una maxima asepsia para que se produzca la
revascularizacién del diente (3). Desde el punto de vista
clinico, es importante evaluar aproximadamente la con-
dicién de las células del ligamento periodontal antes de
comenzar el tratamiento. Pueden ser viables (si el diente
ha sido reimplantado en el lugar del accidente inmedia-
tamente o en un corto periodo de tiempo), pueden estar
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comprometidas (cuando el diente ha estado en un medio
de almacenamiento menos de 60 minutos) y no viables
(si el tiempo extraoral ha sido mayor a 60 minutos) (4).

Para contribuir a un buen estado de las células del
ligamento periodontal resulta esencial el tipo de medio
de transporte empleado. Los medios fisiolégicos de
almacenamiento incluyen el medio de cultivo tisular de
células y los medios de transporte. Ejemplos de medios
con osmolaridad equilibrada son: HBSS, solucién salina,
leche y la saliva (4). No obstante, ademas de estas parti-
cularidades esenciales resulta dramaticamente importan-
te el seguimiento de un protocolo de actuacién correcto
y bien definido. El objetivo del presente trabajo es ejem-
plificar y demostrar en base a la evidencia clinica, cémo
incluso con un tiempo extraoral de 15" y un medio de
conservacion adecuado (suero fisiol6gico), un protocolo
de actuacion incorrecto en una avulsién puede derivar en
complicaciones secundarias, pudiendo incluso llegar a
producir la pérdida del diente traumatizado.

CASO CLINICIO
ANTECEDENTES

Acude a la Clinica Universitaria especializada del
Master de Odontopediatria de la Facultad de Sevilla una
nifia de 7 afios de edad tras 24 horas de haber sufrido una
lesion traumatica con avulsidn del incisivo superior dere-
cho 1.1. como consecuencia de un accidente doméstico.
Con anterioridad el padre nos refiere que en los minutos
posteriores a la avulsion dentaria, la nifia acudi6 al ser-
vicio local de Urgencias Hospitalarias en la regién de
origen por ser fin de semana, inmediatamente posterior
a la avulsién la pieza permanecié 15 minutos en seco y
otros 30 minutos en suero fisiolégico. Posteriormente,
en la Unidad Hospitalaria, la pieza dental fue reimplan-
tada en el alveolo sin seguir el protocolo adecuado. No
se eliminé el codgulo, no se realizé irrigacién a nivel
del lecho alveolar, no se realiz6 antibioticoterapia local
con doxiciclina y se establecié un inadecuado tipo de
ferulizacion con escayola (Fig. 1A), pero si le prescribié
antibidtico durante 5 dfas.

El protocolo a seguir con un paciente en una situacién
traumdtica como la que se expone en el presente trabajo
seria el siguiente (4):

1. Si el diente estd contaminado, limpiar la super-
ficie de la raiz y el foramen apical con un chorro
de suero.

2. La aplicacién topica de antibidticos mejora la

revascularizacion de la pulpa.

Administrar anestesia local.

Examinar el alveolo.

Si hay una fractura de la pared alveolar, cambiar

su posicién con un instrumento adecuado, mejor

uno romo.

6. Remover el codgulo del alveolo y reimplantar el
diente lentamente con suave presion digital.

7. Suturar las laceraciones gingivales, si existieran,
especialmente en la zona cervical.

8. Verificar la posicién normal del diente reimplan-
tado clinica y radiograficamente.

kW

LA IMPORTANCIA DEL CORRECTO PROTOCOLO EN UN CASO DE AVULSION 163

9. Aplicar una férula flexible durante 2 semanas.

10. Administrar antibidticos sistémicos.

11. Controlar la proteccion contra el tétanos.

12. Dar instrucciones para el paciente: dieta blanda,
no morder por la zona del trauma o hacerlo con
suavidad y mucha higiene, utilizando clorhexidi-
na como enjuague.

13. Seguimiento: clinico y radiografico.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ESTABLECIDO

Veinticuatro horas después de lo sucedido y de la
implantacién con el protocolo descrito, en la Clinica
de atencién Odontopedidtrica especializada (Facultad
de Odontologia de Sevilla) se realiz6 la anamnesis. La
paciente acudi6 con varios puntos de sutura en la encia
con vycril 4/0 (Fig. 1B), baja higiene y un olor fuerte
por la mala desinfeccién e inadecuada retencién. A con-
tinuacion se retir6 con cuidado la férula de escayola y se
limpi6 toda la zona traumatizada con abundantemente
suero fisioldgico y clorhexidina para poder realizar una
exploracién clinica y radiolégica exhaustiva; se conti-
nud con la exploracién radiografica (radiografia oclusal
anterosuperior, y periapical del sector traumatizado con
el aparato de rayos Sidexis y la técnica de la bisectriz con
una angulacién entre 40-50°), para corroborar su posicién
en el proceso alveolar, ratificando la implantacién inade-
cuada de la pieza avulsionada (extruida 1 mm) (Fig. 2A).
Una vez limpiada y desinfectada la zona, para no lesionar
nuevamente el ligamento periodontal, el diente se feruli-
70 en la misma posicion en la que venia (extruido 1 mm);
la ferulizacion se realizé con alambre de 0,015 pulgadas
(Tri-flex) en el tercio medio de los incisivos centrales
cementada con composite (Fig. 1C). Posteriormente se
le realiz6 una nueva radiografia periapical de control con
la angulacién anteriormente descrita (Fig. 2B).

A los 10 dias la paciente volvié a la clinica donde se
le quit6 la férula (Fig. 1D) y se le hizo otra radiografia
periapical de control (Fig. 2C). En la monitorizacion radio-
l6gica posterior se observé una lesion radicular reabsor-
tiva inflamatoria a los 17 dias del trauma (Fig. 2D), con
una imagen periapical por necrosis pulpar, existiendo un
ensanchamiento del ligamento periodontal. Por todo ello
se le realiz6 la extirpacion pulpar y se le coloc6 hidréxido
cdlcico intracanal, intentado con ello revertir las lesiones
producidas y consiguiendo su estabilizacién (Fig. 2E). Al
mes se le volvi6 a cambiar el hidréxido de calcio. Y a los
3 meses se comprobd como se habia estabilizado y se iba
revertiendo la lesion de reabsorcion inflamatoria (Fig. 1E).
El dia de la apicoformacion, a los 9 meses, la nifia fue
anestesiada con mepivacaina sin vasoconstrictor al 3 % y
después de la aplicacién del dique de goma y preparacion
de la cavidad de acceso, se retiraron los restos que pudie-
ran quedar de hidréxido de calcio por enjuague con NaOCl
al 1 % y se ratificé la longitud de trabajo. El canal fue
limpiado con limas K bajo irrigacién con hipoclorito de
sodio al 1 % (NaOCl), secado con puntas de papel estéril,
realizando el stop apical con MTA (ProRoot®, Dentsply)
y al dia siguiente se finaliz6 la obturacién con puntas de
gutapercha con un sellador del canal (AH26). La restau-
racién definitiva se hizo con composites ENAMELHRIi
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Fig. 1. A. Imagen de la nifia de 7 afios a la llegada a la clinica del Mdster de Odontopediatria por avulsion del 1.1 con una escayola
colocada como férula en el servicio local de Urgencia del Hospital el dia anterior. B. Situacion al quitar la férula de escayola y haber
limpiado con suero fisiologico la zona, con puntos de sutura en la encia cervical. C. Fotografia al haber colocado la férula de alambre y
composite en el tercio medio de los incisivos superiores permanentes. D. A los 10 dias vuelve a la clinica como revision y para quitarle la
férula colocada. E. Imagen de los incisivos a los 3 meses, con el hidroxido de calcio colocado intracanal para intentar interrumpir el avance
de la reabsorcion inflamatoria radicular. F. A los 9 meses, una vez hecha la apexificacion, la endodoncia y la restauracion a la paciente.

de Micerium. Se le hicieron fotografias y radiografias de
control (Fig. 1F y Fig. 2F).

DISCUSION

Segtin Andreasen (5) la reimplantacién de un diente
pasados los 5 minutos se define como reimplante tar-
dio y la duracién de almacenamiento extraoral es critica
para su curacién afectando a la supervivencia del diente,
pudiendo aparecer complicaciones tales como: reabsor-

cion inflamatoria, necrosis pulpar y anquilosis, las cuales
son comunes, con una prevalencia del 57-80 %.

En nuestro caso la pieza dental permanecié 15" en
seco y 307 en suero fisioldgico antes de ser reimplantada.
El tiempo en seco estd en un intervalo correcto para la
viabilidad del ligamento y revascularizacién pulpar. En
caso de secado excesivo antes de la reimplantacion, las
células dafiadas del ligamento periodontal provocarian
una respuesta inflamatoria en la raiz debido al cambio en
la morfologia celular del ligamento periodontal (3). La
curacién completa s6lo se puede garantizar si el diente es
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reimplantado en los primeros 5” (6). Sin embargo, desde
un punto de vista prictico, se debe intentar reimplantar el
diente dentro de los primeros 15-20 minutos (7), puesto
que durante los primeros 5” es practicamente imposi-
ble. Su colocacién en suero fisiolégico es correcta como
medio de almacenamiento (8), aunque al tener un dpice
abierto, lo recomendado para su limpieza y desinfeccion
seria sumergirlo en doxiciclina 1 mg/20 ml durante 5°.
De esta forma habria menos posibilidad de efectos inde-
seables y es mds factible su revascularizacion.

También hay situaciones individuales cuando la
reimplantacién no estd indicada (por ejemplo, las caries
severas o enfermedad periodontal, la no cooperacién del
paciente, problemas serios de salud como: la inmunosu-
presion y graves afecciones cardiacas), que deben ser
tratados de forma individual (4).
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Tanto la edad del paciente como la madurez de la raiz
apical influyen en el tratamiento de eleccion ante este
tipo de lesiones. Anderrson y cols. (9) determinaron que
a menor edad existe mayor porcentaje de reabsorcion
radicular en dientes con periodos de tiempo extraoral
prolongados. A pesar de que un diente tenga el desarrollo
de la raiz incompleto, posea un fuerte potencial reparador
y un ligamento periodontal mds grueso, el resultado tras
la reimplantacidn es generalmente peor, dando lugar a
reabsorcion inflamatoria por necrosis, anquilosis, etc.,
en comparacién con el diente maduro (10). Barrett y
Kenny (11) observaron que los incisivos reimplantados
con apices abiertos tenfan una supervivencia significa-
tivamente reducida y el riesgo relativo de fracaso fue
4,2 veces mayor en incisivos inmaduros que en dientes
permanentes con una formacion radicular completa de

Fig. 2. A. Radiografia periapical tomada al llegar la paciente a la clinica por primera vez de la zona del trauma, en la que se aprecia
la incorrecta posicion del 1.1 que fue avulsionado y el aumento del LPO en dicha pieza con el dpice abierto. B. Radiografia tomada
al haber colocado la férula de alambre y composite como ferulizacion. C. Vision al quitar la férula de alambre y composite a los
10 dias. D. En la monitorizacion radiologica a los 17 dias se observo lesion radicular reabsortiva inflamatoria en el incisivo central
superior derecho. Con imagen periapical por necrosis pulpar. Ensanchamiento del LPO. E. Se realizo la extirpacion pulpary la
colocacion de hidroxido cdlcico intracanal, consiguiendo estabilizar y revertir las lesiones producidas. Al mes, a los 3 'y 6 meses se le
vuelve a cambiar el hidroxido de calcio. F. Imagen radiolégica de control tomada a los 9 meses de haber realizado la apexificacion
con MTA y endodoncia con gutapercha, ademds de la restauracion definitiva, donde observamos la estabilizacion de las lesiones.
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los 3 tercios. Sin embargo, otros autores describieron
que un diente con dpice/dpices abiertos tenfan un mayor
potencial para la revascularizacion pulpar después de su
reimplante (12,13). Con respecto al caso, al tener el dpice
abierto la pieza avulsionada, se podria haber producido la
revascularizacién. Esta madurez radicular a nivel apical
también representa un factor importante y determinante
en la viabilidad del diente reimplantado. El dpice de la
pieza 1.1 de la nifa de nuestro caso de 7 afos de edad se
encontraba entre los estadios 7-8 de Nolla, es decir, con
una formacién de mas de dos tercios de la raiz.

El medio en el que se almacena el diente influye en la
aparicion de complicaciones tales como la reabsorcién
de la raiz y la necrosis de la pulpa (4,13-15). Asimismo
el medio temporal de transporte o almacenaje de la pieza
puede condicionar la acelerada o retrasada muerte de las
células del ligamento periodontal que podrian retrasarse
tras incluir la pieza avulsionada en leche o suero. Pero
este proceso es progresivo e inevitable, incluso con un
almacenamiento adecuado el cual se halla limitado a
periodos breves (16,17). El almacenamiento en solucién
isotonica antes de la reimplantacion de una pieza den-
taria con dafio moderado en el LPO, ha sido destacado
por algunos autores que han descrito resultados de cura-
cién iguales o incluso mejores en comparacién con la
reimplantacién inmediata (18). En nuestro caso el diente
estuvo almacenado durante 30" en suero fisiolégico, lo
cual es un paso acertado ya que es una solucién isoténica
y ayuda a la limpieza de la pieza avulsionada. Siendo un
tiempo aceptable siempre y cuando sea menos de una
hora extraoral.

Segtin las guias de tratamiento de la IADT (4) para un
diente permanente avulsionado con el dpice abierto: se
debe limpiar con un chorro de suero la superficie de la
raiz del diente y el alveolo para que no exista contami-
nacion, lo cual en el servicio de Urgencias del Hospital
no se hizo, dando lugar al desarrollo de infeccién y reab-
sorcion radicular tan rdpida.

En el diente con dpice abierto, Cvek y cols. recomien-
dan la aplicacién de doxiciclina (1 mg/20 ml) durante 5°
para evitar la contaminacién de la superficie de la raiz y
promover la revascularizacién de la pulpa (19,20), sien-
do un factor clave para un exitoso prondstico (4). En la
descripcién del caso clinico presentado se produjo una
ausencia de tratamiento antibidtico de tipo tépico (doxi-
ciclina) lo cual ha podido contribuir a la rapida reabsor-
ci6én inflamatoria radicular del incisivo. La doxiciclina al
inhibir el crecimiento bacteriano elimina asi el principal
obstéaculo para que se produzca la revascularizacion.

Asimismo siguiendo con el protocolo de actuacién
se debe remover el codgulo del alveolo y reimplantar
el diente lentamente con suave presion digital (4). Y en
este caso no se eliminé el codgulo y su reimplantacién
fue incorrecta. Se debe verificar la posicién normal del
diente reimplantado clinica y radiograficamente, asegu-
randose una implantacién a un mismo nivel. En el caso
clinico descrito observamos que este tipo de insercién no
se realiz6 en el momento de la reimplantacién debido a
que el diente se encontraba a distinto nivel que el contra-
lateral. Asimismo, el empleo de un tipo de ferulizacién
incorrecta como la descrita en el caso, ha podido impedir
esta correcta implantacidn por la naturaleza del propio
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material empleado, asi como por la imprecision que esto
ha podido provocar. La ferulizacién fue errénea, ya que
la pieza se retuvo con escayola creando un gran foco
séptico que provoco una gran contaminacién de la zona
y dio lugar a la no revascularizacién pulpar que derivéd
en complicaciones (reabsorcién radicular inflamatoria).
Con respecto a la revascularizacién, un diente con dpice
inmaduro tiene el potencial para establecer revasculari-
zacion si existe un minimo de abertura de 1,0 mm apical
(21), presentandose la revascularizacién pulpar completa
en un porcentaje del 18 % entre los dientes inmaduros.
Kling y cols. determinaron que hay mas posibilidades
de revascularizacion si el diente estd reimplantado en 45
minutos (22). Y en nuestro caso la reimplantacién ocu-
rri6 dentro del intervalo de tiempo para que se pudiera
producir la revascularizacion.

Segin Andreasen, los dafios del PDL conducen a la
reabsorcion radicular (5); de este modo, la reabsorcion
radicular inflamatoria que se observa en nuestro caso,
de forma tan rdpida, puede ser debida a los dafios en el
ligamento periodontal y la incorrecta actuacién en los
pasos a seguir. Segin Huang y cols. (23), incluso si la
infeccién estd presente en la cavidad del canal y llega a
los tejidos periapicales, las células madre de la papila
apical pueden sobrevivir y contribuir a la regeneracion
de tejidos, pudiendo proporcionar un entorno favorable
para la regeneracién pulpar con una gestién adecuada
del canal infectado. Por lo tanto, al aparecer en nuestro
caso a los pocos dias una importante y rapida reabsor-
cion radicular inflamatoria, se introdujo en el conducto
hidréxido de calcio consiguiendo estabilizar y revertir
las lesiones producidas.

Se debe poner una fijacién semirrigida no mas de
10 dias, pues existe una relacion significativa entre la
aparicién de anquilosis (incluso reabsorcién inflamato-
ria) y una ferulizacién de mas tiempo (24).

CONCLUSION

La mayoria de las avulsiones ocurren antes de que
haya finalizado el crecimiento facial completo del
paciente, por ello es fundamental mantener el diente
en el alveolo (reimplantarlo) y que no haya pérdida de
hueso hasta finalizar dicho crecimiento. Esto se podria
considerar un tratamiento exitoso para el paciente. En la
avulsién es imprescindible seguir un protocolo clinico
pautado correcto y basado en la evidencia cientifica y
clinica (4). Tal y como se ilustra en el caso clinico: no
meter el diente en doxiciclina, una incorrecta feruliza-
cién y gran contaminacién de la zona pueden derivar
inexorablemente en complicaciones secundarias como la
reabsorcién radicular inflamatoria y un prondstico nefas-
to de la pieza avulsionada.
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Clinical Case

The importance of an adequate protocol for cases of avulsion
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SUMMARY

Introduction: The avulsion is one of the most dangerous trau-
matic injuries representing a 0.5 %-0.16 % out of the dental
trauma, being the permanent maxillary central incisor the most
frequent between 8-12 years old. Our goal is, to illustrate how
an incorrect protocol could derive into a secondary complication.

Case report: 7 years old girl who suffered from an avulsion on
tooth 1.1. After remaining dry during 15 and applying salinesolu-
tion for another 307, the tooth was reintroduced in the socket fol-
lowing an incorrect protocol. Within the radiological monitoring
process it was observed after 17 days an inflammatory reabsorbed
root injury. The dental pulp removal was executed and intracanal
calcium hydroxide was placed, stabilization and reversion of the
produced injuries were achieved. Finally, an apexification filling
was done with following check-up of the patient.

RESUMEN

Introduccion: La avulsion es una de las lesiones trauma-
ticas mas graves representando 0,5 %-16 % de los traumas
dentales, siendo el incisivo central superior permanente el
mds frecuente entre los 8-12 afos. El objetivo es ilustrar
cémo un protocolo incorrecto puede derivar en complica-
ciones secundarias.

Caso clinico: Nifa de 7 afios que sufri6 avulsion del 1.1.
Tras permanecer 15" en seco y 30 en suero fisiolégico, la pieza
fue reimplantada en el alveolo con protocolo inadecuado. En la
monitorizacion radioldgica se observé lesion radicular reabsor-
tiva inflamatoria a los 17 dias. Se realizé la extirpacién pulpar
y colocacién de hidréxido cdlcico intracanal, consiguiendo
estabilizar y revertir las lesiones producidas, finalizando con
apexificacion y seguimiento de la paciente.
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Discussion: It is a must to follow the correct protocol during
an avulsion, based on the evidences, in order to avoid second-
ary complications: An inflammatory reabsorbed root injury and
a terrible prognosis of the avulsion tooth.

KEY WORDS: Permanent tooth avulsion. Tooth avulsion peri-
odontal ligament. Complications tooth avulsion. Prevention
and control tooth avulsion. Therapy tooth avulsion.

INTRODUCTION

Tooth avulsion is one of the most serious traumatic den-
tal injuries and it represents 0.5 %-16 % of all the trau-
matic dental injuries in permanent anterior teeth (1). The
tooth that is most commonly involved in an avulsion is the
upper central incisor (2) and the most common age for an
avulsion of the permanent dentition is between 8-12 years,
upon which the periodental ligament that surrounds the
erupting teeth provides only minimum resistance to an
extrusive force. The prognosis of a reimplanted tooth
depends fundamentally on: the time elapsed between the
trauma and the replantation, type and condition of the stor-
age medium, root formation stage and maximum asepsis
so that the revascularization of the tooth can take place (3).
From a clinical point of view it is important to evaluate
approximately the condition of the periodontal ligament
cells before starting the treatment. These may be viable (if
the tooth has been immediately reimplanted at the accident
site or within a short period of time), they may be com-
promised (when the tooth has been in a storage medium
less than 60 minutes) or not viable (if the extraoral time
has been greater than 60 minutes) (4).

The type of transport medium used is essential as
this will affect the condition of the periodontal ligament.
The physiological storage mediums include the cell tis-
sue culture medium and the transport medium. Examples
of mediums with osmolarity are: HBSS, saline solution,
milk and saliva (4). Nevertheless, in addition to these
essential characteristics, following a correct and well-de-
fined action protocol is important. The aim of the present
work is to illustrate and demonstrate based on clinical
evidence, how even with an extraoral time of 15" and a
suitable conservation medium (physiological medium)
an incorrect action protocol for an avulsion can lead to
secondary complications, leading even to the loss of the
traumatized tooth.

CASE REPORT
ANTECEDENTS

A 7-year old girl attended the specialized university clin-
ic of the Pediatric Dentistry master’s degree course of the
Faculty of Seville (Spain) 24 hours after having suffered
a traumatic lesion with avulsion of the upper right incisor
1.1 as a result of a domestic accident. The father reported
that immediately after the dental avulsion the girl had been
taken to the local Emergencies Department in the area of
origin given that it was the weekend. The tooth was left dry
for 15 minutes and for another 30 minutes in saline. Later
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Discusion: En la avulsién es imprescindible seguir un pro-
tocolo clinico correcto y basado en la evidencia para evitar
complicaciones secundarias: reabsorcion radicular inflamatoria
y un prondstico nefasto de la pieza avulsionada.

PALABRAS CLAVE: Avulsién de dientes permanentes. Liga-
mento periodontal en la avulsién. Complicaciones de la avulsion.
Prevencién y control de la avulsion. Terapia de la avulsion.

on, at the hospital, the tooth was reimplanted in the socket

without following the correct protocol. The coagulum was

not eliminated, the alveolar bed was not irrigated, local
antibioticotherapy with doxycycline was not carried out,
and unsuitable splinting was carried out with plaster (Fig.
1A). However, she was prescribed antibiotic for five days.

The protocol that should be followed regarding a
patient in a traumatic situation such as the one described

here, should be the following (4):

1. If the tooth is contaminated, the surface of the
root and the apical foramen should be cleaned
with saline.

2. The topical application of antibiotics improves

revascularization of the pulp.

. Local anesthesia should be administered.

. The alveolus should be examined.

. If there is a fracture of the alveolar wall, the posi-
tion should be changed with a suitable instrument,
preferably a blunt one.

6. The socket coagulum should be removed and the
tooth reimplanted slowly using digital pressure.

7. Any lacerations to the gingiva should be sutured,
especially in the cervical area.

8. The normal position of the reimplanted tooth
should be verified clinically and radiographically.

9. Aflexible splint should be applied for 2 weeks.

10. Systemic antibiotics should be administered.

11. Tetanus protection should be checked.

12. The patient should be given instructions: Soft
diet, not to bite in the area of the injury or to do it
gently, good oral hygiene should be maintained
using a chlorhexidine rinse.

13. Clinical and radiographical follow-up.

W W

DIAGNOSIS AND ESTABLISHING TREATMENT

Twenty-four hours after the injury and the implanta-
tion according to the protocol described, anamnesis was
carried out in the Pediatric Dental Care Clinic (Faculty
of Dentistry, Sevilla). The patient attended with various
sutures to the gingiva with vicryl 4/0 (Fig. 1B), poor
hygiene and a strong smell due to poor disinfection and
inadequate retention. The plaster splint was removed
quickly and the area with the traumatic injury was thor-
oughly washed with saline and chlorhexidine in order to
be able to carry out an exhaustive clinical and radiolog-
ical examination. A radiographical examination (occlu-
sal anterosuperior radiography, and apical radiograph of
the traumatized side was carried out with Sidexis X-ray
equipment and the bisecting technique at an angle of
40-50°), in order to establish the position of the alveolar
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Fig. 1. A. Image of the girl aged 7 years on arrival at the clinic of the Pediatric Dentistry Master’s degree course as a result of avulsion
of 1.1 and with the plaster splint placed by the local emergency department of the hospital the previous day. B. Situation on removing the
plaster splint and after cleaning the area with saline, showing suture stitches along the cervical line. C. Photograph after placing the wire/
composite splint on the middle third of the upper permanent incisors. D. Ten days later she returned to the clinic for a follow-up visit and
to have the splint removed. E. Image of the incisors at 3 months, with intracanal calcium hydroxide in an attempt to interrupt the advance
of the inflammatory root resorption. F. At 9 months following apexification, endodontic treatment and restoration of the tooth.

process, and to confirm the inadequate replantation of
the avulsed tooth (extruded 1 mm) (Fig. 2A). Once the
area had been cleaned and disinfected so that the new
periodontal ligament was not damaged, the tooth was
splinted in the same position it was in (extruded 1 mm)
with a wire measuring 0.015 inch (Tri-flex) on the middle
third of the central incisors and cemented with compos-
ite (Fig. 1D). Another control periapical radiograph was
carried out at the angle preciously described (Fig. 2B).
Ten days later the patient returned to the clinic, the splint
was removed (Fig. 1D) and another control periapical radio-
graph was carried out (Fig. 2C). Subsequent radiological

monitoring revealed a resorptive inflammatory lesion of
the root, 17 days after the traumatic injury (Fig. 2D). The
periapical image showed pulp necrosis and a swollen peri-
odontal ligament. As a result of this, the pulp was removed
and calcium hydroxide-based intracanal medication was
placed in an attempt to reverse and stabilize the lesions (Fig.
2E). A month later the calcium hydroxide was replaced. At
three months the lesion had stabilized and the inflammatory
resorption had reversed (Fig. 1E). The day of the apexifi-
cation, 9 months later, the girl received an anesthetic with
mepivacaine 3 % without vasoconstrictor. After the appli-
cation of a rubber dam and after preparing the access cavity,
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Fig. 2. A. Periapical radiograph taken on arrival at the clinic for the first time showing the traumatic injury, the incorrect position
of tooth 1.1 that was avulsed, swelling of the POL of the tooth and the open apex. B. Radiograph showing the wire-composite splint
in place. C. Appearance after removal of the wire-composite splint after 10 days. D. Radiological monitoring after 17 days showing
inflammatory root resorption of the upper right central incisor with a periapical image showing pulp necrosis and thickening of POL.
E. The pulp was removed and intracanal calcium hydroxide placed. The lesions were stabilized and reversed. The calcium hydroxide
was changed at 1 month, 3 and 6 months. F. Ragiological follow-up taken 9 months after the apexification with MTA and endodontic
obturation with gutta-percha, in addition to the definitive restoration, showing stabilization of the lesions.

any calcium hydroxide remains were removed from the 1 %
NaOCl rinse and the work length was confirmed. The canal
was cleaned using K files and 1 % hypochlorite irrigation
(NaOCI) and it was dried with sterile paper pellets. The
apical plug was carried out with MTA (ProRoot®, Dentsp-
ly) and the next day the obturation was finished with gut-
ta-perch points and a canal sealant (AH26). The definitive
restoration was carried out with ENAMELHRi Micerium
composite. Follow-up radiographies and photographs were
made (Figs. 1F and 2F).

DISCUSSION

According to Andreasen (5) the replantation of a tooth
after five minutes is defined as delayed replantation extra-
oral storage time is critical as the healing and survival of

the tooth is affected and complications may arise such
as: Inflammatory resorption, pulp necrosis and ankylosis
which are common and that have a prevalence of 57-80 %.

In this case of ours the tooth was dry for 15" and in
saline for 30" before replantation. The dry time was
within the correct period for the viability of the liga-
ment and pulp revascularization. If dried excessively
before replantation, the damaged cells of the periodon-
tal ligament may trigger an inflammatory response in
the root due to a change in the cell morphology of the
periodontal ligament (3). Complete healing can only be
guaranteed if the tooth is reimplanted in the first 57 (6).
However, from a practical point of view, the reimplan-
tation should take place within 15-20 minutes (7) since
for the first 57 this is practically impossible. Placing it in
saline as a storage medium is correct (8), although with
an open apex, cleaning and disinfection is recommended
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in doxycycline 1 mg/20 ml for 5°. In this way there is
less possibility of undesirable effects, and revascular-
ization is more feasible. There are individual situations
where replantation is not indicated (for example with
severe caries or periodontal disease, non-cooperation by
the patient, serious health problems such as: Immuno-
suppression and serious heart conditions) that should be
treated individually (4).

The age of the patient as well as the maturity of the root
apex influences the treatment of choice for these types of
lesions. Andersson et al. (9) determined that the younger
the age, the greater the percentage of root resorption in
teeth with prolonged extraoral time. Even if a tooth has
incomplete root development, strong repair potential and
a thicker periodontal ligament, the result after replantation
is generally worse, in comparison with a mature tooth (10)
and inflammatory resorption due to necrosis, ankylosis, etc
will ensue. Barrett and Kenny (11) observed that reimplant-
ed incisors with open apexes had a significantly reduced
survival rate and the relative risk of failure was 4.2 times
greater in immature incisors than in permanent teeth with
a complete root formation of three thirds. However, other
authors describe that a tooth with open apex/apexes has
a greater potential for pulp revascularization after being
reimplanted (12,13). With regard to this case, as the avulsed
tooth had an open apex, revascularization could have taken
place. Root maturity at an apical level also represents an
important and determining factor regarding the viability
of the reimplanted tooth. The apex of tooth 1.1 of the girl
in this case of ours, aged 7 years was between 7 and 8 in
Nolla’s stages, that is to say, with more than two thirds of
the root formed.

The medium in which the tooth is stored influences the
appearance of complications such as root resorption and
pulp necrosis (4,13-15). Thus the temporary transport
or storage medium of the tooth can accelerate or delay
the death of the periodontal ligament cells that could be
delayed after putting the avulsed tooth in milk or saline.
But this process is progressive and inevitable, even with
suitable storage used for brief period of time (16,17).
Storage in isotonic solution before replantation of a tooth
with moderate damage to the POL has been ruled out by
some authors who have described healing rates equal to,
or even better than, immediate replantation (18). In this
case of ours the tooth was stored for 30" in saline which
was the right step as isotonic solutions help to clean the
tooth, providing the extraoral time is under one hour.

According to the treatment guidelines of the IADT (4),
for an open apex: The root surface and alveolus should be
cleaned with a saline spray to remove any contamination,
but this was not done by the Emergency Department of
the Hospital, resulting in infection developing rapidly and
root resorption. For teeth with a closed apex Cvek et al.
recommend the application of doxycycline (1 mg/20 ml)
for 57 in order to avoid contamination of the root surface
and to encourage revascularization of the pulp (19,20), with
this being a key factor for a successful prognosis (4). In the
description of the case report presented there was no topical
(doxycycline) type antibiotic treatment which contributed to
the rapid inflammatory resorption of the incisor. As doxycy-
cline inhibits bacterial growth, the main obstacle preventing
revascularization is also eliminated.

THE IMPORTANCE OF AN ADEQUATE PROTOCOL FOR CASES OF AVULSION 171

Thus following the action protocol, the coagulum in
the alveolus should be removed and the tooth should
be reimplanted slowly with gentle digital pressure (4).
In this case the coagulum was not eliminated and the
replantation was incorrect. The normal position of the
reimplanted tooth should be verified clinically and radio-
graphically, making sure that the implanted tooth is at
the same level. In the case described we observed that
this type of insertion was not carried out the moment
of the replantation as the tooth was at a different lev-
el to the adjacent tooth. The use of incorrect splinting,
as described in the case, may have prevented correct
implantation given the nature of the material used, lead-
ing to imprecision. The splinting was inadequate as the
tooth was held in place with plaster which led to a con-
siderable source of sepsis. Considerable contamination
therefore appeared in the area leading to pulp revascular-
ization failure which led to complications (inflammatory
root resorption). With regard to revascularization, a tooth
with an immature apex has the potential for revascular-
ization providing there is a minimum apical opening of
1.0 mm (21). Complete pulp revascularization occurs in
18 % of immature teeth. Kling et al. determined that there
are more possibilities for revascularization if the tooth
is reimplanted in 45 minutes (22). In this case of ours
replantation took place within the time period required
for revascularization.

According to Andreasen, damage to the PDL leads to
root resorption (5). The inflammatory root resorption that
is observed in this case, which occurred so quickly, may
be due to damage to the periodontal ligament and to the
steps followed being incorrect. According to Huang et
al. (23) even if the infection is present in the canal cavity
and it reaches the periapical tissue, the stem cells of the
apical papilla can survive and contribute to the tissue
regeneration, providing favorable surroundings for pulp
regeneration with suitable management of the infected
canal. Therefore, in this case as a few days later there was
rapid and considerable root resorption, calcium hydrox-
ide was introduced into the canal to stabilize and reverse
the lesions produced.

A semi-rigid splint should be put in place for 10 days,
as there is a significant relationship between the appear-
ance of ankylosis (including inflammatory resorption)
and splinting for more time (24).

CONCLUSION

Most avulsions occur before complete facial growth
has taken place. For this reason maintaining the tooth
in the alveolus (replantation) is essential so that bone
is not lost before this growth has been completed. This
should be viewed as treatment success. With avulsions,
following a clinical protocol is essential providing this is
correctly set out and based on scientific and clinical evi-
dence (4). As has been illustrated in this clinical case, not
putting the tooth in doxycycline, incorrect splinting and
considerable contamination of the area, inexorably leads
to secondary complications such as inflammatory root
resorption and a dire prognosis for the tooth in question.
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EVIDENCIA INSUFICIENTE PARA
APOYAR LA INFILTRACION DE RESINA
EN LESIONES PROXIMALES DE
MOLARES TEMPORALES

The evidence is lacking to support resin infiltration
for primary molar lesions

Nainar H

Pediatr Dent 2014,36:201

Las caries de superficies lisas no cavitadas se tratan
favoreciendo la remineralizacién con fldor y promovien-
do la higiene oral. La técnica de infiltracion de resina es
un procedimiento alternativo en lesiones de caries no
cavitadas de superficie lisa que aprovecha la mayor poro-
sidad de la superficie subyacente para introducir en ella
material composite.

La colocacién de resina en la estructura de la caries
actuaria como una barrera, dotando de apoyo mecénico
a la estructura dentaria debilitada y ocluyendo simulta-
neamente los espacios internos y por tanto evitaria asi
la entrada de fluidos intraorales e inhibiria la progresion
de la caries.

La infiltracion de resina seria la técnica puente entre
las medidas no invasivas y la intervencién operatoria
para lesiones de caries proximales no cavitadas que
radiograficamente se extienden desde el tercio interno
del esmalte hasta el tercio externo de la dentina.

La busqueda de la literatura en Pubmed sélo mostrd
un estudio clinico (disefio de boca partida) con radiogra-
fia inicial y final (tras un afo de seguimiento) en 39 nifios
con alto riesgo de caries cuya edad base era de 7 afios.
La extensién inicial basal de 1la mayoria (80 %) de las
lesiones tratadas, bien con infiltracion de resina o bien
con barniz de flior, era en la unién amelodentinaria o en
el tercio externo de la dentina. El porcentaje de fallos fue
del 23 % para las infiltraciones de resina y del 62 % para
el barniz de fldor al afio de seguimiento. Como compara-
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cién, debe hacerse notar que la media anual de fallos para
las restauraciones de molares temporales es del 8 % en
restauraciones de amalgama, del 6 % para restauraciones
de composite y del 4 % para restauraciones de iondmero
reforzado con resina, seglin datos basados en una revi-
sion realizada entre 1988 y 2003 por Hickel y cols.

La técnica de infiltracién de resina (RIT) es un pro-
cedimiento invasivo e irreversible. En esta técnica, en
vez de una eliminacién mecdanica de la estructura denta-
ria, se realiza una erosidon quimica con acido clorhidrico
al 15 % para mejorar la penetracién de un infiltrado
de resina en la superficie subyacente de la lesién de
caries. E1 RIT también requiere un tiempo operatorio
y una instrumentacion similar al de las restauraciones
convencionales.

Las lesiones de caries que afectan a la dentina en las
superficies proximales de los molares primarios se tratan
mejor con las restauraciones convencionales; esto es por-
que, segun sefialaron Pitts y cols., el 28 % de las lesiones
proximales en las radiografias de aleta de mordida que
han atravesado la unién amelodentinaria y se hallan en
la mitad externa de la dentina tienen cavitacion; esta pro-
porcion se eleva al 96 % en las lesiones que se extienden
a la mitad interna de la dentina. Ademads, las lesiones
superficiales del esmalte en molares primarios se tratan
mejor con remineralizacién convencional dado que la
progresion de la lesion de caries a través del esmalte en el
molar temporal es de unos 12 meses para la mitad externa
del esmalte y de unos 10-12 meses en el esmalte interno.

Basado en la evidencia limitada disponible, la técnica
de infiltracién de resina deberia usarse con precaucién
en el tratamiento de las lesiones de caries proximales en
molares primarios.

E. Espasa
Prof. Titular Odontopediatria. Facultad
de Odontologia. Universidad de Barcelona
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PREVALENCIA DEL BRUXISMO NOCTURNO
Y FACTORES ASOCIADOS EN NINOS
PREESCOLARES

Prevalence of sleep bruxism and associated factors
in preschool children

Vieira-Andrade RG, Drumond CL, Martins-Junior PA,
Correa-Faria P, Gonzaga GC, Marques LS, Ramos-
Jorge ML

Pediatr Dent 2014,36:46-50

Introduccion: El bruxismo es una actividad parafun-
cional que envuelve movimientos ritmicos de los mus-
culos masticatorios y se caracteriza por apretar o frotar
los dientes, pudiendo ocurrir durante el dia pero es mas
comun durante la noche. La prevalencia del bruxismo
varia del 7 al 88 %. La etiologia del bruxismo atn no esta
definida. Se ha asociado a factores ambientales, oclusa-
les, psicosociales asi como al estrés y ansiedad en nifios.
Asimismo, han sido asociados con el bruxismo otros
aspectos como: déficits nutricionales, alergias, parasito-
sis, parasomnia o alteraciones del suefio, la duracién de
la lactancia materna, maloclusion, habitos orales como
morderse las ufias, o0 morder otros objetos o bien el uso
del chupete.

El presente trabajo estudia la hipétesis de que facto-
res como género, edad, aspectos del nacimiento, socio-
demogréficos, maloclusion, presencia de habitos orales
daiiinos y estado nutricional se asocien con el bruxismo
nocturno en nifios preescolares.

El propésito de este estudio era evaluar la prevalencia
del bruxismo nocturno y factores asociados en nifios de
3 a5 afios.

Materiales y métodos: Un estudio seccional represen-
tativo se realizé con una muestra de 749 nifios preesco-
lares durante campaias de inmunizacién. La recogida
de datos incluia: examen clinico dental, medidas antro-
pométricas y un cuestionario administrado en formato
de entrevista.

El diagnéstico del bruxismo nocturno se realiz6 pre-
guntando a los padres y mediante el criterio de clasi-
ficacién propuesto por la AASM (Academy of Sleep
Medicine) que son: padres que indican el rechinar de
dientes audible, sin antecedentes de alteraciones médicas
0 mentales, ni tampoco alteraciones del suefo.

Los datos se analizaron con el test de Chi-cuadrado y
regresion de Poisson con una varianza robusta mediante
un software SPSS.

Resultados: La prevalencia del bruxismo nocturno en
nifios preescolares era de un 14 % aproximadamente.

Asociaciones estadisticamente significativas fueron
encontradas entre bruxismo nocturno y apifiamiento den-
tal inferior (ratio de prevalencia (RP) = 3,38, 98 % inter-
valo de confianza (IC), CI = 1,9-5,7), el habito de morder
objetos (RP=2,49, 95 % IC, CI = 1,4-4,4), duracién del
periodo de lactancia superior a 12 meses (RP = 1,98,
95 % 1C, CI = 1,2-3,2), y por alimentacién con biberén
por méds de 24 meses (PR = 1,93 95 %, IC, CI1 = 1,2-3,1).

Discusion: En el presente estudio se evalud el bruxis-
mo nocturno en preescolares, cuando la mayor parte de
trabajos lo estudian en denticién mixta o permanente. La
prevalencia del bruxismo nocturno en nifios preescolares
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hallado fue de un 14 %, aunque puede estar subestimado
por la razén de que su diagndstico se basaba en la percep-
cion de sonidos audibles por parte de los padres, sin poder
realizar, por razones econdmicas en este estudio epidemio-
16gico, una polisomnografia, grabacién de suefio y elec-
tromiografia de los muisculos masticatorios que es como
habitualmente se diagnostica el bruxismo. No se contem-
plo el desgaste dentario ya que es fisioldgico en cierta
medida en la denticién temporal y muy influenciable por
efectos endgenos o bien alimentos o bebidas aciduladas.

Se hall6 asociacién entre bruxismo nocturno y apifia-
miento dental inferior; se comenta que las fuerzas mas-
ticatorias y parafuncionales podrian ocasionar mesiali-
zacion de la arcada y rotacion de los incisivos inferiores,
auque hay mucha discrepancia en la literatura.

La ansiedad y el estrés o hiperactividad se han asocia-
do con el bruxismo nocturno y el hdbito de morder obje-
tos puede ser un modo de alivio de tensién emocional o
psicoldgico para los nifios. Este hédbito, a su vez, ha sido
asociado al bruxismo nocturno en el presente estudio.

También se ha asociado al bruxismo nocturno la dura-
cion del periodo de lactancia superior a 12 meses y por
alimentacion con biberén por mas de 24 meses. Recien-
tes estudios han demostrado que los nifios con lactancia
materna tienen un suefio menos consolidado con mayor
nimero de despertares durante la noche, especialmente
si practican co-lecho con la madre. De este modo, puede
facilitar la observacién de ruidos de bruxismo a lo largo
de la noche.

Teniendo en cuenta las limitaciones del estudio, se
deben interpretar los resultados con cautela ya que hay
asociaciones pero que no demuestran causalidad. Hacen
falta mds estudios longitudinales para entender los fac-
tores que influencian el bruxismo nocturno.

Conclusiones: La prevalencia del bruxismo nocturno
en nifios preescolares se hallé en un 14 % aproximada-
mente.

Se encontr6 relacion entre y apinamiento dental infe-
rior, el habito de morder objetos, periodo de lactancia
materna superior a 12 meses y alimentacién con biberén
por mas de 24 meses.

M. Nosas Garcia
Profesora Asociada. Universidad de Barcelona

UNA NUEVA TECNICA DE DISTRACCION
PARA EL CONTROL DEL DOLOR DURANTE
LA ADMINISTRACION DEL ANESTESICO
LOCAL EN PACIENTES PEDIATRICOS

A novel distraction technique for pain management
during local anesthesia administration in pediatric
patients

Kamath PS

J Clin Pediatr Dent 2013;38(1):45-7

La experiencia del dolor en Odontopediatria estd rela-
cionada con el nivel de ansiedad del nifio, sus vivencias
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previas, la capacidad para cooperar y la influencia de los
padres. Ir6nicamente la manera mas comtin de controlar
el dolor en odontologia es el uso de anestesia local, lo
cual puede producir una gran ansiedad.

Se han sugerido muchos métodos para reducir el dolor
que provoca la penetracion del anestésico local, entre
ellos, la aplicacion de anestésicos topicos, la sugestion,
las técnicas de distraccion, la electroestimulacion trans-
cutdnea de los nervios (TENS), alterando los factores
relacionados con las soluciones inyectables tales como
el pH y la temperatura y reduciendo la velocidad de
inyeccion.

Las técnicas de distraccién sirven para desviar la aten-
cién del nifio del procedimiento que provoca la ansie-
dad e incluyen la respiracién profunda y la relajacién,
la participacién del nifio en la conversacién y el empleo
de aparatos electrénicos de sonido (audio analgesia). El
autor de este estudio propone una técnica de distraccion
a la que llama WITAUL (Writing In The Air Using Leg)
y que consiste en levantar la pierna derecha y usarla para
escribir en el aire. El propdsito de este estudio fue valo-
rar qué efecto produce esta técnica de distraccion en el
comportamiento que muestran los nifios cuando se les
inyecta el anestésico local antes del tratamiento dental.

Los participantes de dicho estudio fueron 160 nifios
con edades comprendidas entre los 4 y los 10 afios que
fueron tratados con anestesia local en una clinica dental
de la India. Todos los nifios incluidos en el estudio habian
experimentado previamente la aplicacién del anestésico
local y habian mostrado una conducta negativa durante
la evaluacion pretratamiento (rango 2 en la escala de con-
ducta de Frankl). Tras obtener el consentimiento de los
padres, los nifios fueron asignados al azar a dos grupos,
el de la intervencion y otro control. Un minuto antes
de la inyeccién del anestésico local (lidocaina al 2 %)
se aplicé un gel anestésico tépico en los dos grupos. A
todos los nifios se les pidié que se relajaran y respiraran
profundo hasta contar diez. A los 80 nifios del grupo de
la intervencion se les dijo que elevaran la pierna derecha
y escribieran su nombre en el aire de manera continua
y despacio mientras se le inyectaba el anestésico local.
Los 80 nifios del grupo control continuaron con las res-
piraciones profundas. Todas las inyecciones fueron lleva-
das a cabo por el mismo operador con agujas del calibre
38 mm y el anestésico se aplicd muy lentamente.

Para la valoracién del comportamiento de los nifios
de 4 y 5 afios (28 nifios en cada grupo) se empled la
Escala de Dolor Postoperatorio para Nifios Preescola-
res Modificada (TPPPS), con los siguientes parametros:
a) queja verbal/llanto; b) gemido/gruiiido; ¢) expresion
facial; d) conducta inquieta; y e) frotar o tocar la zona
dolorida. Cada uno de estos pardmetros se puntuaba del
0 hasta un maximo de 10. Los registros los realizé un
asistente que no participaba en el tratamiento. Para los
nifios de 6 a 10 afios se empled la Escala del Dolor de
las Caras Revisada (FPS-R), que incluye 6 tarjetas con
caras animadas mostrando distintas expresiones faciales,
desde una cara alegre a una con lagrimas. Cada una de
esas caras se valoraba con una puntuacion del 0 al 10.

El test de la t de Student se utiliz6 para comparar las
medias de las puntuaciones de las dos escalas empleadas
(TPPPS y FPS). La significacién fue de p < 0,05.
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Los resultados obtenidos fueron:

1. No hubo diferencias estadisticamente significativas
en las puntuaciones entre los dos sexos.

2. Para la distribucién de las puntuaciones con la
escala TPPPS, el empleo de WITAUL result6 ser
estadisticamente significativo cuando se compar6
con el método en el grupo control, con un nivel de
significacién del p < 0,0001.

3. La comparacién de las medias de la escala FPS-R
entre ambos grupos, también result6 ser estadisti-
camente significativa (p < 0,0001).

Los resultados de este estudio muestran que la técnica
WITAUL combinada con la relajaciéon mediante respira-
ciones profundas es significativamente mejor que la res-
piracién profunda sola cuando se emplea como técnica
de distraccion durante la administracién de la anestesia
local en nifios de 4 a 10 afios.

Los autores sefialan que esta técnica tiene la ventaja,
respecto a otras como la distraccion verbal de que obliga
al nifio a desviar su atencion hacia la parte mas alejada de
su cavidad oral, su pierna y, ademds, su vista también ird
enfocada hacia su pierna durante el procedimiento lo que
la mantiene lejos del equipamiento clinico, especialmente
de la jeringa. Frente a las técnicas de audio distraccién y
distraccion audiovisual, los autores sefialan que la WITAUL
es una técnica muy sencilla y no requiere equipamiento adi-
cional.

Los autores concluyen que la técnica WITAUL parece
ser un método de distraccion simple y efectivo y puede
ser usado rutinariamente durante la administracion del
anestésico local en pacientes pedidtricos.

M. Teresa Briones Lujdn
Profesora Colaboradora Mdster Odontopediatria

MEZCLA DE CEMENTO ENRIQUECIDO
CON CALCIO PARA MOLARES PRIMARIOS
CON PERFORACIONES Y REABSORCION
RADICULAR: A PROPOSITO DE 3 CASOS
Calcium enriched mixture cement for primary
molars exhibiting root perforations and extensive
root resoption: Report of three cases

Tavassoli-Hojjati S, Kameli S, Rahimian-Emam S, Ahmadyar
M, Asgary S

Pediatr Dent 2014,36:23-7

La reabsorcion radicular no fisioldgica en los dientes
primarios puede ser interna o externa. El origen en el
caso de externa implica la presencia de bacterias, mien-
tras que la interna puede tener su causa en una inflama-
cién pulpar.

Recientemente, un cemento enriquecido con calcio
(CEM), se introduce como biomaterial endoddntico. Se
trata de un material similar al MTA, con patente pero
todavia no aprobado por la FDA, con propiedades, segin
los autores, de biocompatibilidad, antibacteriano y poten-
cial de osteogénesis y dentinogénesis, y fraguado mas
rapido que el MTA (1 hora). Ademds, segtn los autores,
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dos estudios clinicos muestran una respuesta favorable
en pulpotomia y recubrimientos.

El objetivo de este trabajo ha sido presentar el CEM
en tres casos como material de reparacién en casos de
perforaciones y reabsorciones radiculares.

El primer caso se trata de una nifia de 6 afios con lesién
de caries con afectacion pulpar, fistula, movilidad y lesién
en furca en segundo molar mandibular temporal. Después
de valorar las distintas opciones, extraccién o conservar
con aplicacién de CEM, los padres decidieron conservar-
lo. Para ello, una vez colocada anestesia, con aislamiento
parcial, se realizé la apertura y limpieza de conductos con
NAOCL al 5,25 %. Se sec6 la cavidad y se aplic6 CEM
segun instrucciones de fabricante y se coloc6 un provisio-
nal. El paciente acudio6 a los tres meses y en la radiogra-
fia se apreci6 reparacién de la furca y ausencia de signos
clinicos, y se coloc6 SSC. En los controles posteriores
(7 meses y 17 meses) se observo una curacién completa.

El segundo caso presenta a una nifia de 5 afios con un
segundo molar mandibular temporal con afectacién pul-
par, dolor, lesion periapical y reabsorciones internas. Al
igual que el caso anterior, se decidié mantener median-
te pulpotomia con CEM, previa limpieza con NAOCL
al 5,25 %. Se colocé provisional y SSC en la misma
cita. Los controles radiograficos se realizaron a los 3 y
6 meses, observando la reparacion de la lesion y la ausen-
cia de la sintomatologia clinica.

Por dltimo, un chico de 8 afios con tratamiento ante-
rior y reabsorcién interna en segundo molar mandibular;
de nuevo se considerd la reparacién mediante CEM, lim-
piando el defecto interno con un excavador y aplicacion
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de NAOCL al 5,25 %, y posterior aplicaciéon de CEM,
con una base y SSC. Los controles se realizaron a los 2,
6 y 15 meses, observandose ausencia de sintomatologia
y reparacion de los tejidos.

Los autores consideran que la utilizacién de este bio-
material puede ser una alternativa a la extraccién en estos
casos de reabsorciones y lesion periodontal. Consideran
que la liberacién de calcio y fésforo favorece la forma-
cién de hidroxiapatita. Ademds la eliminacién y limpieza
de los desechos, junto con el sellado adecuado y efecto
antibacteriano, evitan la recontaminacién por bacterias,
facilitando la reparacion.

Por otra parte, los autores consideran que la extru-
sion del material no supone ningtin inconveniente, pues
se reabsorbe con el tiempo y no interfiere en la repa-
racion.

Por ultimo, para los autores esta técnica de pulpotomia
con limpieza previa y aplicacién de CEM en estos casos
supone una ventaja frente a las pulpectomias, sobre todo
por la dificultad de colaboracién y dificultad de acceso
a los conductos. No obstante, atin teniendo en cuenta
las ventajas que supone esta técnica, para los autores es
el clinico quien debe tomar la decisién de tipo de tra-
tamiento mas indicado segun el grado de afectacion, e
insisten en que se precisan mds estudios a largo plazo y
con mayor muestra con este nuevo material.

0. Cortés
Profesora de Odontopediatria.
Universidad de Murcia
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Noticias SEOP

Cronica de la XXXVI Reunién Anual de la Sociedad Espafiola
de Odontopediatria; SEOP 2014, Barcelona

Han pasado unos meses desde nuestra Reunién en
Barcelona los dias 22, 23 y 24 de mayo, pero todos tene-
mos un magnifico y gratificante recuerdo de esa concen-
tracion. Este afio la Sociedad Espafiola de Odontopedia-
tria (SEOP) se ha concentrado para celebrar su XXXVI
Reunién Anual, IV Reunién de la Sociedad Portuguesa
de Odontopediatria y II Reunién Ibérica de Odontope-
diatria. El lugar elegido para llevar a cabo la trigésimo
sexta edicion fue Barcelona, siendo la Universitat Inter-
nacional de Catalunya (Campus Iradier) la sede de esta
celebracion.

Se han celebrado diversas Reuniones pero nos es grato
observar que, afio tras afio, el nivel y rigor cientifico tanto
de ponentes como de comunicaciones orales y posteres
aumenta exponencialmente. Profesionales de reconocida
experiencia y jovenes odontopediatras nos reunimos para
aunar conocimientos y compartir experiencias y, sobre
todo, emprender un camino conjunto en el conocimiento
de la atencién odontoldgica en el paciente infantil.

El programa cientifico de gran relevancia e interés
para todos los asistentes comenzdé la mafiana del 22 de
mayo con la conferencia de la Dra. Diana Ram bajo el
titulo: “Manejo de la conducta, anestesia y estética en

Fig. 1. Las Dras. Fuks y Mamber con un grupo de
congresistas.

Odontopediatria”. Paralelamente tuvo lugar la defensa de
las comunicaciones libres en forma de ponencia y poster.
Durante la jornada del jueves, se defendieron 49 comuni-
caciones orales y 20 comunicaciones en formato pdster,
con discusion, distribuidas en 6 mesas de tribunal. El
viernes se defendieron 45 pdsteres y sus autores respon-
dieron a las preguntas formuladas por los vocales y pre-
sidente de los 4 grupos responsables de ello.

Agradecer a todos los ponentes de comunicaciones
orales y posteres su dedicacién y profesionalidad en su
exposicidn, y sobre todo por el gran trabajo realizado y
su interés investigador; os animamos a seguir desarro-
Ilandolo en préximas ediciones.

La tarde estuvo dedicada al curso titulado “Atencién
odontopedidtrica en la Fundacién Vicente Ferrer” pre-
sentada por el Dr. Vicente Lozano. Una vez finalizado
tuvo lugar la inauguracién de la XXXVI Reunién Anual
de la SEQOP, por parte del Sr. Pedro Garcia Aguado, ex
deportista de élite y presentador del programa televisi-
vo “Hermano mayor”, que nos hablé de la importancia

Fig. 2. La Dra. Fuks junto a las Dras. Catald 'y Cortés.
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Fig. 3. Premio a la mejor comunicacion entregada por los
Dres. Planells, Lorente y Ferreira.

en el control de la conducta de los adolescentes. El dia
concluy6 con un excelente coctel de bienvenida en los
jardines de la universidad.

La exposicion propuesta para el viernes 23 estuvo
dedicada a uno de los temas mds controvertidos y de
mayor actualidad en Odontologia: “Recubrimiento pul-
par directo: ;odontologia descuidada o tratamiento bio-
16gico con base minimamente invasiva?” dictada por la
Dra. Anna Fuks. Las comunicaciones orales y pdsteres
continuaron presentdndose de forma paralela durante la
mafana. Posteriormente, la Dra. Evelyn Mamber impar-
ti6 una conferencia sobre “Odontologia del bebé”, dando
por finalizadas las comunicaciones de la mafana.

El curso del Dr. Jordi Manauta mantuvo la expecta-
cién y actualizacién de conocimientos estéticos durante
la tarde con su conferencia “Layers, estratificacion del
composite y la excelencia en Odontopediatria”. De la
misma manera, la Sra. Ménica Egea con su conferencia:
“Alteraciones del sistema orofacial. Cémo conseguir un
equilibrio morfofuncional del SE” finaliz6 el programa
cientifico de la jornada del viernes.

La noche del viernes tuvo lugar la cena de despedi-
da del Congreso, un acto que se celebré en el Restau-
rant Maritim situado en el puerto de Barcelona. En la
cena pudimos contar con la presencia de 120 asistentes,
muchos de ellos jévenes odontopediatras. La Dra. Ana
Lorente, presidenta de la Reunién, aprovechd para agra-
decer a todos los asistentes su presencia, igual que hizo
el Dr. Luis Pedro Ferreira representante de la Sociedad
Portuguesa de Odontopediatria.

La cena fue el momento elegido para los merecidos
agradecimientos a los participantes y la entrega de pre-
mios de la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria. A con-
tinuacidn se exponen la relacién de los premiados: Pre-
mio al Mejor Articulo Cientifico publicado durante el afio
2013 en la Revista Odontologia Pedidtrica: “Educacién
sobre salud oral infantil a través de un programa comu-
nitario para bebés”. Autores: Palma Portaro C, Rabassa
Blanco J. Premio JUAN PEDRO MORENO AL MEJOR
POSTER sin discusion: Segundo accésit: “Malnutricion:
(,como detecta el odontopediatra sus manifestaciones a
nivel oral?”. Autores: Diez Poole M, Saavedra Marban G,
Padilla Miranda M, Barberia Leache E; Primer accésit:

Fig. 4. El Dr. Herndndez durante su conferencia en presencia
del Dr. Cahuana.

sl

“Restauraciones estéticas en Odontopediatria”. Autores:
Paiva E, Vieira C, Esteves M, Ferreira L; Primer Pre-
mio: “Protocolos de atencidén odontoldgica a pacientes
pedidtricos oncoldgicos”. Autores: Pujol A, Cahuana A.
PREMIO JUAN PEDRO MORENO AL MEJOR POS-
TER con discusion: Segundo accésit: “Ferulizacién con
titanium trauma splint en 28 casos de traumatismos en
denticion definitiva”. Autores: Herrera S, Ferrés-Amat E,
Diaz C, Gomez N, Maura I; Primer accésit: “Odontoma
periférico de tipo compuesto en un neonato. Presenta-
cion de un caso clinico”. Autores: Vazquez Rojo E, Leiva
Garcia B, Martin Bejaranao R, Mufioz-Caro J, Planells
del Pozo P; Primer Premio: “Paciente odontopediatrico
en tratamiento ortodoncico: ventajas del laser de diodo™.
Autores: Vieira C, Esteves M, Paiva E, Ferreira L. PRE-
MIO ANGEL BELLET A LA MEJOR COMUNICACION
PRESENTADA POR PRIMERA VEZ: Segundo accésit:
“Microfiltracién marginal de los IV utilizados como recu-
brimiento pulpar indirecto”. Autores: Guzman S, Cortés
O, Martinez Y, Castejon I, Lopez A; Primer accésit:
“Importancia de los conocimientos en Odontopediatria
por parte de los pediatras.”. Autores: Minguez Cervera
A, Giiemes Heras I, Sanchis Fores RM; Primer Premio:
“Biocompatibilidad del Biodentine® frente al MTA Ange-
lus® como agentes utilizados para pulpotomias en dientes

Fig. 5. Ponencia de la Dra. Fuks.
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Fig. 6. La Dra. Lorente, Presidenta de la reunion, junto a la
Dra. Ram.

temporales”. Autores: Lopez Val A, Cortés Lillo O, Alcai-
na Lorente MA, Austro Martinez MD, Guzman Pina S.
PREMIO M“ LUISA GOZALVO A LA MEJOR COMU-
NICACION CIENTIFICA: Segundo accésit: “Diagnés-
tico y tratamiento precoz del canino ectépico maxilar.
Estudio de una serie de casos”. Autores: Hahn Chacén
C, Cahuana Cardenas A, Marquez Herndndez R.; Primer
accésit: “Intervenciones efectivas para la prevencién y
tratamiento de la mucositis oral en pacientes infantiles
oncohematoldgicos.”. Autores: Gémez Clemente V, Sada
Mairal AM, Martinez Pérez EM, Adanero Velasco A, Pla-
nells del Pozo P. Primer Premio: “Efecto de la distraccion
audiovisual mediante videojuegos en el comportamien-
to, la ansiedad y el dolor del nifio durante el tratamiento
dental. Estudio piloto”. Autores: Requena C, Guinot F,
Cuadros C, Torrents R, Lorente A.

Reunion tras reunion el nimero de comunicaciones
libres y pésteres va aumentando, hecho que demuestra
el gran trabajo e interés investigador en el drea odonto-
pedidtrica. No debemos olvidar mencionar el elevado
nivel de todas las comunicaciones orales y de los pdste-
res, tanto de los premiados como de otros muchos que
pudieron serlo.
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La Reunién también se destina a la continua forma-
cién de personal auxiliar e higienistas con un curso en
la mafiana del sdbado destinado a la actualizacién en
odontopediatria: “Nuevos enfoques en la prevencién
de caries: remineralizantes. Xilitol. Fldor. Tratamiento
de caries de iniciales. Protocolo Cambra” dictado por la
Dra. M? Lluisa Solé Rodriguez; “Prevencién en edades
tempranas en el paciente infantil. Prevencion prenatal.
Prevencion de caries de inicio precoz” por la Dra. Sandra
Saez Martinez; y “Signos de alerta para la detencion de
problemas orofaciales en el paciente odontopediatrico”
por parte de la Sra. Ménica Egea.

En la mafiana del 24 de mayo, el Dr. Ferrés y el Dr.
Maher dieron una conferencia sobre la “Obtencién de
DPPSC de la pulpa de terceros molares incluidos en
pacientes pedidtricos y las lineas de investigacion”.

El Prof. Miguel Herndndez imparti6 un curso sobre
pacientes con necesidades especiales de salud y, para
concluir, en los actos académicos de la reunion, la Dra.
Anna Molina y el Dr. Eduard Estaller hablaron de los
“Efectos faciales y oclusales del nifio respirador oral con
Sahos”. Al mismo tiempo se realizaba un taller de solu-
ciones estéticas con composite en denticién temporal y
permanente joven, patrocinado por Micerium, con las
Dras. Patricia Gatén y Esther Ruiz.

Esperamos que la participacién en Reuniones como
la organizada por la Sociedad Espafiola de Odontope-
diatria sean puntos de encuentro y de actualizacién para
nosotros y los sanitarios dedicados a la salud bucodental
que compartimos nuestro interés y dedicacién hacia los
mds pequefios.

No queremos despedirnos desde la Sociedad Espaiola
de Odontopediatria sin antes agradecer al Comité Orga-
nizador y Cientifico, a los patrocinadores, casas comer-
ciales y a un sinfin de participantes y estudiantes que afio
tras afio consiguen que estas Reuniones sean un éxito y
que sean nuestra motivacion para seguir trabajando.

iNos vemos en Denia!

Victor Gomez Clemente

SEOP News

Chronicle of the XXXVI Annual Meeting of the Spanish
Society of Pediatric Dentistry: SEOP 2014, Barcelona

Several months have passed since our Meeting in
Barcelona over the 22™, 23 and 24" of May, but we all
have wonderful memories of this gathering. This year the
Spanish Society of Pediatric Dentistry (SEOP) gathered
together in order to celebrate the XXXVI Annual Meet-

ing, IV Meeting of the Portuguese Society of Pediatric
Dentistry and II Iberian Meeting of Pediatric Dentistry.
Barcelona was chosen for this 36™ edition and the Inter-
national University of Catalonia (Campus Iradier) was
the location for the Meeting.
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Fig. 1. Dr. Fuks and Dr. Mamber with a group of Congress
attendees.

Various meeting have now been held but we can see
year after year that the level and scientific rigor of the
speakers as well as the oral communications and posters
increases exponentially. Both very experienced profes-
sionals and younger pediatric dentists gathered together
to coordinate their knowledge and share their experienc-
es, and especially to join forces with regard to knowledge
on dental care for pediatric patients.

The scientific program was of great relevance and
interest and it started on the morning of the 22" of
May with a presentation by Dr. Diana Ram on “Behav-
ior management, anesthesia and aesthetics in Pediatric
Dentistry”. The open communications took place at the
same time in the form of presentations and posters. On
the Thursday, 49 oral communications and 20 poster
communications were presented with a discussion, and
divided among the 6 tables of the tribunal. On the Friday,
45 posters were presented and their authors replied to the
questions put forward by the members and the president
of the 4 groups responsible for this.

We would like to thank all the oral communication
speakers and those who presented posters for their
dedication and professionalism, and especially for the
extensive work and research carried out, and we would
encourage you to continue this in the next editions. The
afternoon was taken up with a course called “Pediatric
dental care in the Vicente Ferrer Foundation”, which
was presented by Dr. Vicente Lozano. Once finished, the
inauguration of the XXXVI Meeting of the SEOP was
carried out by Sr. Pedro Garcia Aguado, ex-sportsman
and presenter of the television program “Big Brother”
who spoke about the importance of behavior control in
teenagers. The day concluded with a welcome cocktail
in the gardens of the university.

Friday the 23" was made up of more controversial
themes and issues of a greater relevance in Dentistry:
“Direct pulp capping: Dental neglect or biological treat-
ment with a minimally invasive base?” was presented
by Dr. Anna Fuks. The oral communications and poster
took place at the same time over the morning. After this
Dr. Evelyn Mamber gave a presentation on “Dentistry
in babies”, which completed the communications for the
morning.

The course by Dr. Jordi Manauta kept up our expecta-
tions and our aesthetic knowledge was brought up to date
with his presentation “Layers, stratification of composite
and excellence in Pediatric Dentistry”. Dr. M6nica Egea
then continued with: “Disturbances of the orofacial sys-

Fig. 2. Dr. Fuks with Dr. Catald and Dr. Cortés.

tem. How to achieve a morphofunctional balance of the
SS” which brought the scientific program of Friday to
a close.

The farewell dinner of congress took place on the Fri-
day and this was celebrated in the Maritim Restaurant in
the port of Barcelona. The dinner was attended by 120 peo-
ple, many of whom were young pediatric dentists. Dr. Ana
Lorente, the president of the Meeting thanked all those for
attending as did Dr. Luis Pedro Ferreira representing the
Portuguese Society of Pediatric Dentistry.

Over dinner the participants were thanked and the priz-
es of the Spanish Society of Pediatric Dentistry presented.
The winners were as follows: The prize for the Best Scien-
tific Article over 2013 in the Pediatric Dentistry Journal
was: “Education on child oral health through a community
program for babies”. Authors: Palma Portaro C, Rabassa
Blanco J. And the Prize JUAN PEDRO MORENO FOR
THE BEST POSTER without discussion: The second spe-
cial prize was for: “Malnutrition: how can pediatric den-
tists detect the manifestations in the mouth?”. Authors:
Diez Poole M, Saavedra Marban G, Padilla Miranda M,
Barberia Leache E.; First special award: “Aesthetic res-
torations in Pediatric Dentistry”. Authors: Paiva E, Vieira
C, Esteves M, Ferreira L.; First prize: “Dental care proto-
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Fig. 3. Prize for the best oral presentation awarded by Dr.
Planells, Dr. Lorente and Dr. Ferreira.
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Fig. 4. Dr. Herndndez during his presentation with Dr.
Cahuana.

cols for child cancer patients”. Authors: Pujol A, Cahuana
A. The Prize JUAN PEDRO MORENO FOR THE BEST
POSTER with discussion: Second special prize: “Splint-
ing with titanium trauma splint in 28 trauma cases in the
permanent dentition”. Authors: Herrera S, Ferrés-Amat
E, Diaz C, Gémez N, Maura I.; First special award:
“Composite-type peripheral odontoma in a neonate. A
case report”. Authors: Vazquez Rojo E, Leiva Garcia B,
Martin Bejaranao R, Mufioz-Caro J, Planells del Pozo P;
First prize: “Pediatric dental patients under orthodontic
treatment: advantages of diode laser”. Authors: Vieira C,
Esteves M, Paiva E, Ferreira L. ANGEL BELLET PRIZE
FOR THE BEST FIRST TIME PRESENTATION: Second
special award: “Marginal microfiltration of the IV used
as indirect pulp capping”. Authors: Guzman S, Cortés
O, Martinez Y, Castejon I, Lopez A.; First special prize:
“Importance of Pediatric Dentistry knowledge for pedia-
tricians.” Authors: Minguez Cervera A, Giiemes Heras I,
Sanchis Fores.; First prize: “Biocompatibility of Bioden-
tine® compared with MTA Angelus® as agents used for
pulpotomies in the primary dentition”. Authors: Lépez
Val A, Cortés Lillo O, Alcaina Lorente MA, Austro Mar-
tinez MD, Guzman Pina S. PRIZE M* LUISA GOZALVO
FOR THE BEST SCIENTIFIC COMMUNICATION: Sec-
ond special award: “Diagnosis and early treatment of the
ectopic upper canine. A series of cases”. Authors: Hahn
Chacon C, Cahuana Cardenas A, Marquez Hernandez R.;
First special award: “Effective intervention for prevent-
ing and treating oral mucosistis in oncohematologic child
patients.”. Authors: Gémez Clemente V, Sada Mairal AM,
Martinez Pérez EM, Adanero Velasco A, Planells del Pozo

Fig. 5. Lecture by Dr. Fuks.

OpONTOL PEDIATR

Fig. 6. Dr. Lorente, the Congress President, with Dr. Ram.

P. First prize: “The effect of audiovisual distraction by
means of videogames on behavior, anxiety and pain in
children during dental treatment. A pilot study”. Authors:
Requena C, Guinot F, Cuadros C, Torrents R, Lorente A.

The number of open communications and posters is
constantly increasing, a fact that shows the great investi-
gatory work and interest in the area of pediatric dentistry.
We should also mention the high level of all the oral
communications, and also of the posters, of those that
were awarded prizes and those that were not.

The Meeting the next day was dedicated to training
auxiliary staff and hygienists with a course on Saturday
morning that provided an update in pediatric dentistry
with “New focus for the prevention of caries. Reminin-
eralization. Xilitol, Fluoride. Initial caries treatment.
Cambra Protocol” given by Dr. M* Lluisa Solé Rodri-
guez; “Signs of alert for detecting orofacial problems in
pediatric dentistry patients” by Mrs. Ménica Egea.

On the morning of the 24" of May, Dr. Ferrés and Dr.
Maher gave a presentation on “Obtaining DPPSC from
the pulp of embedded third molars in pediatric patients
and investigation lines”.

Prof. Miguel Herndndez gave a course on patients with
special health care needs, and the academic events of the
meeting were concluded by Dr. Anna Molina and Dr. Eduard
Estaller who spoke about the “Facial and occlusion effects of
children with OSA oral breathing”. At the same time a work-
shop was carried out with aesthetic solutions with composite
in the young primary and permanent dentition by Micerium,
with Dr. Patricia Gatén and Dr. Esther Ruiz.

We hope that these events, such as the one organized
by the Spanish Society of Pediatric Dentistry, will pro-
vide meeting points and updates for all of us, and for oral
health workers who share our interest and our dedication
towards children.

We would lastly like to thank on behalf of the Spanish
Society of Pediatric Dentistry, the Scientific and Organiz-
ing Committee, and the sponsors, trading houses and the
endless list of participants and students, who year after
year make these meetings a success and that motivate us
to keep on working.

See you in Denia!

Victor Gémez Clemente



