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Editorial

Un afio méds hemos tenido la suerte de disfrutar de una magnifica mafiana de di-
ciembre aprendiendo y compartiendo conocimientos con nuestros colegas los pediatras
en las ya ;14 Jornadas de Encuentro Pediatria-Odontopediatrial

Cada vez que se acercan las fechas tenemos la sensacién de que nos resultard imposi-
ble alcanzar nuestro objetivo de realizar este encuentro.

El impetu que siempre aportan tanto las coordinadoras del curso (Dras. Martinez y
Miegimolle) como el codirector por la parte pedidtrica, Prof. Marina, hacen que rdpida-
mente se nos olvide que existe la oportunidad de tirar Ia toalla...

Este afio hemos tenido el compromiso econdmico con aportaciones de las empresas
que siempre responden cuando las necesitamos: Dentaid y Gaceta Dental, a las que este
afio hemos tenido la suerte de que se unan dos empresas nuevas del sector: GC y MAM.
Gracias a todos ellos por su ayuda.

Las Jornadas tuvieron lugar en el Salén de Actos de la Universidad San Pablo-CEU
de Madrid.

Nuestro mds sincero agradecimiento a las autoridades de esta universidad que hicie-
ron un gran esfuerzo econémico y nos acogieron espléndidamente para que pudiéramos
disfrutar de sus instalaciones, tanto durante el programa cientifico como social.

A pesar de todas las reuniones llevadas a cabo y los diversos temas que se han tratado
en ellas, para dar a entender a los asistentes que en el paciente infantil no se puede se-
parar entre boca y resto del organismo, tenemos la sensacién de que faltan todavia infi-
nitas ocasiones para extender y entender el concepto.

Seguiremos incansables con el proyecto, pero cada uno debe tener la conciencia de
difundirlo en su propio “territorio”, ya sea ciudad, regién y sobre todo, la consulta de
cada dfa.

Porque todos los dias tenemos la experiencia de que existe algin profesional de la sa-
lud que se “olvida™ de que la salud del nifio debe ser vista como “un todo”.

P. Planells

Directora de la revista
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Fnr yet another year we enjoyed a magnificent December morning while both
learning from our pediatric colleagues and sharing with them our scientific knowl-
edge in what is now our 14" Pediatric-Pediatric Dentistry Meeting!

Every time the date draws near we get the sensation that we will never be able to
reach our objectives for the meeting. But, given the impetus of the course coordina-
tors (Drs. Martinez and Miegimolle) as well as that of the co-director on the pedi-
atric side, Prof. Marina, the possibility of throwing in the towel is always quickly
abandoned.

This year we had the financial commitment of the companies that always respond
when required to, Dentaid and Gaceta Dental. Added to this we were lucky enough
to have the contributions of two new companies in the sector, GC and MAM. Our
thanks to all of them for their help.

The meeting took place in the great hall of the Universidad de San Pablo-CEU at
Madrid. We would like to give our most sincere thanks to the authorities of this uni-
versity for their huge financial effort and who looked after us splendidly. We were
able to enjoy the installations during both the scientific and social activities,

Despite all the meetings that were held and the various subjects covered —so that
it was clear that mouth and body should not be viewed separately in pediatric pa-
tients— we still get the impression that further meetings are required to fully under-
stand this concept.

We will pursue this project relentlessly but all of us should be aware of spreading
the world within “our own territory™ either city, region and especially in our day 1o
day practice. Because every day there are health professionals who fails to see the
health of a child as “a whole™,

P. Planells

Jowrnal Director




1103-5181/13/21,3/169
OuoNTOLDGLA PEDIATRICA
Copyright © 2013 SEOFP v A Epiciones, 5. L.

DposTOL PEOIATRE (Madrid)
Val, 21. 5.7 3, pp. 169179, 2013

Articulo Original

Educacion sobre salud oral infantil a través de un programa

comunitario para bebés

C.PALMA PORTARO, J. RABASSA BLANCO

Departamento de Odontopediatria. Universidad de Barcelona. Barcelona

RESUMEN

Introduccidn; Los enfogues terapéuticos tradicionales han
fracasado en el esfuerzo para reducir la prevalencia de la
caries de la primera infancia y por ello el conocimiento de los
padres juega un papel esencial en la prevencidn,

Ofjetivo: Evaluar el conocimiento en salud oral de los
padres en un programa comunitario para bebés antes y des-
pués de realizar talleres de salud bucal.

Material y metedologia: De mayo 2010 a noviembre 2012,
dos odontopediatras realizaron talleres de salud bucal en un
programa comunitario para bebés en Barcelona, Los padres
completaban cuestionarios antes y después de las sesiones.

Resultados: En el estwdio fueron incluidos 129
madres/padres. Después del taller de salud bucal todas las res-
puestas correctas aumentaron significativamente. Los padres
afirmaron que los hdbitos mds factibles de integrar ¢n sus
vidas eran el cepillado diario y evitar el intercambio de saliva
con sus bebés,

Conclusiones: Los talleres de salud buecal en programas
comunitarios logran aumentar los conocimientos de los
padres, Los odontopediatras debemaos buscar distintos modos
de hacer llegar los mensajes sobre salud oral de forma eficaz y
promocionar unos buenos hédbitos de salud oral desde el naci-
miento.

PALABRAS CLAVE: Caries de la primera infancia, Educa-
cidn sobre salud oral. Programas comunitarios,

INTRODUCCION

Actualmente la caries de la primera infancia (CPI) es
la enfermedad crinica infecciosa mds comin en la
infancia (1). En Espaiia, estudios recientes (2,3) indican
que la CPI afecta a casi el 20 % de nifios de 3 afios de

Recibide: 07-11-2013
Aceprado: 28-11-2013

SUMMARY

Background: Traditional therapeutic approaches have
failed in their effort to reduce the prevalence of early child-
hood caries. Hence, parental oral health knowledge plays an
important role in caries prevention.

Aim: To assess oral health knowledge of parents in a com-
munity baby program before and after oral health workshops.

Design: From May 2010-November 2012, two paediatric
dentists held oral health workshops in a community baby-pro-
gram in Barcelona. Parents completed questionnaires before
and after the sessions.

Resulrs: 129 parents were included in this study. After the
oral health workshop all the correct answers increased signifi-
cantly. Most parents stated that the habits that they cold most
feasibly integrate in their day-to-day lives were daily tooth
brushing and avoiding saliva-sharing activities,

Conclusions: Early oral health workshops in community
programs can increase parental oral health knowledge. Paedi-
atric dentists should find different ways to effectively deliver
oral health messages and promote oral health habits from
birth.

KEY WORDS: Early childhood caries. Oral health education.
Communily programs.

edad y ¢l 40 % de nifios de cinco afios, donde una pro-
porcidn pequefia de estos nifios (de familias con nivel
socioecondmico bajo) acumulan la mayor parte de pato-
logia. Dicho esto la evidencia indica que la CPI es alta-
mente prevenible (4) v que la educacidn y la prevencidn
son més simples y mis rentables que las medidas tera-
péuticas (5).

Durante las dltimas décadas, la mayoria de los esfuer-
zos para controlar la caries se han centrado en la atencidn
clinica, a pesar de que el abordaje terapéutico tradicional
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ha demostrado ser poco efective en la reduccidn de las
enfermedades bucodentales a largo plazo (6.7). Si la CFl
es muy frecuente (especialmente en poblaciones de alto
ricsgo) v, al mismo tiempo, altamente prevenible, la
enfermedad no es sdlo un problema del nifio ¥ de su
familia, sino también un fracaso de la sociedad y del sis-
temna sanitario (8). Las estrategias mis eficaces para redu-
cir la enfermedad incluyen la integracidn de programas
de promocion de la salud, programas de prevencién y
atencidn temprana de la enfermedad vy el establecimiento
de hogares dentales (9).

La CPI estd altamente influenciada por los factores
determinantes de salud. El conocimiento de los padres
sobre salud oral juega un papel importante en la motiva-
cién familiar y la introduceidn de hibitos saludables des-
de el primer afio de vida, que a su vez tiene una influencia
directa en la salud oral de sus nifios (8,10-12). Las actitu-
des de los padres hacia la salud oral influyen directamen-
te en la actitud del nifio. Una menor alfabetizacion del
cuidador se ha asociado con comportamientos de salud
oral inadecuados (11). Los padres, especialmente la
madre, son modelos a imitar. La educacidn en salud oral
de los padres no es la Ginica manera de mejorar la salud
oral de los nifios, sin embargo, es un componente impor-
tante de cualguier programa preventivo (1,13),

Los programas de prevencidn se basan en el concep-
to de que la educacién en salud oral se debe ofrecer a
los padres lo méds pronto posible, idealmente durante el
periodo prenatal v/o perinatal (8,13-17). Los hdbitos
orales que se introducen precozmente (en la etapa de
socializacidn primaria) tienden a establecerse ya que se
ha visto que las conductas de salud aprendidas en este
periodo se inleriorizan tan profundamente gue son difi-
ciles de cambiar en la edad adulta (18).

Del mismo modo, para que la educacién sea eficaz,
los mensajes de salud deben ser lo suficientemente con-
vincentes para dar lugar a cambios en el comportamien-
to, ya que la higiene oral y los habitos dietéticos son
muy dificiles de incorporar y/o cambiar (19), La entre-
vista motivacional (ambiente en el que se alienta a los
padres a hablar y participar, hacer preguntas abiertas,
utilizar lenguaje sencillo y asesoramiento a través de
“meniis” de posibles cambios) muestra resultados pro-
metedores en la promocién de conductas saludables en
padres con nifios pequefios (20,21).

En respuesta a la necesidad de programas y estrate-
gias nuevas a nivel comunitario en Espafia (22), se llevd
a cabo una iniciativa educativa de salud oral en un pro-
grama comunitario para bebés en Barcelona. El progra-
ma, llamado Ja tenim un fill (23), ofrece apoyo semanal
a las madres y padres con nifios menores de un afo de
edad en diferentes centros comunitarios en la ciudad de
Barcelona. Estd coordinado por una educadora de salud
y regulado por el Instituto Catalin de la Educacidn, El
programa tiene lugar en diversos barrios de Barcelona e
incluye a familias de diferentes origenes sociales. eco-
ndémicos v culturales, dificiles de clasificar.

Los objetivos del estudio fueron: a) evaluar los cono-
cimientos sobre salud oral de las madres/padres que
participaban en ¢l programa comunitario para bebés
antes y después de los talleres educativos de salud oral;
y b) evaluar qué hdbitos de salud oral consideraban mis
factibles de integrar en su vida diaria,

OpoyTol, PEDIATR

MATERIAL Y METODOLOGIA

De mayo de 2010 a noviembre de 2012, dos odonto-
pediatras realizaron talleres de salud bucodental en nue-
ve barrios de Barcelona en un programa comunitario
para bebés (Ja renim un fill). Antes del comienzo del
taller se obtuvo el consentimiento de todos los padres.
El taller de salud bucal incluyd:

—Cuestionario pre-taller, que constaba de 14 pre-
guntas. Las respuestas fueron de opeidn miltiple y se
agregd la opcion “No s€” a fin de desalentar adivinan-
zas, A los padres se les aclaré que sdlo debian colocar
una respuesia a cada pregunta.

— Sesiones tedricas con ordenador portdtil mediante
presentaciones de Power Point y videos que duraban
alrededor de 40 minutos (Fig. 1). La presentacion se
basd en métodos de entrevista motivacional ¢ incluyd
los siguientes temas basados en guias de salud oral para
preescolares (24): patrones de erupcidn dental, caries de
la primera infancia (prevalencia, progresién, consecuen-
cias, factores de riesgo v diagndstico precoz), transmi-
sidn oral de bacterias, hdbitos dietéticos, procedimien-
tos de higiene bucal, hdbitos de succidn no nutritiva, el
uso correcto de fldor y la primera visita al dentista
{hogar dental). Después de la presentacion se dejé tiem-
po para la discusidn en grupo (Fig. 2).

. Rh___ - -
Fig. I. La sesidn educativa fue afrecida a los padres de manera
horizental, en un ambiente comode v cercano, mediante videos

¥ presentaciones de Power Point con ovdenador portdiil.,

Fig. 2. Después de la presentacidn, los padres participan en
urte discusion en grupo donde se aclaraban las preguntas de
salud oral.
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— Sesiones pricticas realizadas por los padres a sus
bebés y supervisados por las odontopediatras (Fig. 3),
con una duracién de unos 20 minutos. Las sesiones con-
sistian en la limpieza bucodental a los bebés con dientes
{con cepillo) (Fig. 4) y procedimientos de estimulacidn
oral en bebés pre-dentados (con dedales de silicona o
gasas estériles previamente humedecidas en agua) (Fig.
5). Todo el material diddctico vy de higienizacién fue
aportado por las odontopediatras.

Fig. 3. En la parte prdctica, la odontopediatra supervisa los
procedimientos de higiene oral realizades por los padres.

Fig. 4. 5i el bebé tenia dientes, la higiene oral se realizd con
cepillos de dientes infantifes mediante la técnica horizontal.

3 I. - e ¥ - o F E
R Y T\ =
Fig. 5. Los padres wiilizan dedales de silicona para masajear
las encias en los bebés que ain no tendan dientes en la boca.
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— Cuestionario post-taller (Fig. 6), con las mismas
preguntas que el cuestionario previo al taller, ademds de
seis “opciones de salud oral” adicionales, para evaluar
el potencial de cambio de comportamiento (objetivos de
autogestidn) (Tabla T). Los padres tenfan que escoger
dos opeiones que consideraban més factibles de integrar
en sus vidas,

: A IL.' o
Fig. 6. Después de la sesidn tedrico-prdctica, los padres relle-
naron el cuestionario post-taller.

—Entrega de folletos educativos resumiendo los
principales temas de salud oral, vinculados a una pdgina
web informativa de acceso libre (25).

Los datos de los cuestionarios fueron introducidos y
analizados wtilizando una hoja de cdleculo Microsoft
Excel. Las frecuencias para cada pregunta fueron caleu-
ladas y mediante el test de McNemar, se compararon los
cambios entre las respuestas de los cuestionarios antes y
después del taller. Se tomé el valor p <005 para indicar
que los cambios eran estadisticamente significativos.

TABLAT

CUESTIONARIO POST-TALLER CON LAS PREGUNTAS Y
LAS OPCIONES DE SALUD ORAL PARA LOS PADRES

1. Lasalud bucal tiene relacion con la salud general:
- Verdadero*
— Falso
— Nosé
2. Los dientes de leche son muy impornantes a pesar
de que se caerdn:
- Verdadero™®
— Falso
~ Nosé
3. Un nifio con caries en sus dientes de leche proba-
blemente serd un adulto con caries y mucho trata-
miento dental:
- Verdadero*
- Falso
- No sé
4. Si td tienes caries, tu hijo/a tiene mayor riesgo de
caries:
- Verdadero®
— Falso
— Nosé

(Conriniia én pag. sigurente )
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TABLA [ (CONT.}

CUESTIONARIO POST-TALLER CON LAS PREGUNTAS Y
LAS OPCIONES DE SALUD ORAL PARA LOS PADRES

5, Estd bien limpiar el chupete con w saliva;
- Verdadero
- Falso®
- Nosé
6. Los nifios deben abandonar el biberdn:
— Alos 2 afios
— Hacia el primer afio de vida*
- Nosé
7. La limpieza bucal debe empezar a partir de:
- Que sale el primer diente®
= Los 2 aiios
~ Nosé
8. El cepillado mds importante es:
~ El de la manana
~ El de la noche®
— Nosé
9. Los padres deben realizar el cepillado de sus hijos hasta:
= Los 3 aiios
— Los 8 afios®
- Nosé
10, Lapasta de dientes con fldor debe;
- Colocarse sobre todo el cepillo
— Ser del 1amafio de un guisante®
- Nosé
11. La caries en los bebés puede ser cavsada por:
— Tomar biberdn durante la noche*
- Comer frutas ¥ verduras
- Nosé
12. La caries empieza como:
— Huecos marrones en los dientes
- Manchas blancas alrededor de la encia®

- Mosé
13. La primera visita de tw hijo/a al dentista debe ser:
- Alos 5 afos
- Durante el primer afio de vida®
- Nosé

14. La mejor manera de evitar las caries es:
- Tomar leche entre comidas
= Cepillado con pasta fluorada 2 veces al dia®
— Ir al pediatra regularmente
- Nosé

*Indica la respuesta correcta.

Marca 2 opciones que crees que son més factibles de integrar en

tu vida diaria:

I Revisar sus dientes cada dia en busca de manchas blancas o
amarillas

[ Lavarle los dientes y encias 2 veces al dia

[ Lograr que se vaya a dormir con la boca limpia

1 Evitar compartir mi saliva con la de él/ella

L Ofrecerle azticares maximo 3 veces a la semana

[ Llevarle al odontopediatra

RESULTADOS

Ciento cuarenta v ocho padres participaron y com-
pletaron los cuestionarios en los 22 talleres de salud

Oposmon PEMATR

bucal realizados. Diecinueve de los cuestionarios fueron
descartados porgque no se completaron correctamente
(total = 129},

En relacién a la evaluacidn de los conocimientos
sobre salud oral de las madres/padres que participan en
el programa comunitario se observd que: antes del taller
de salud bucal la media de respuestas incorrectas fue de
un 44,3 % y después del taller el promedio de respuestas
incorrectas se redujo al 7.5 5. Antes de los talleres la
mayoria de los padres respondieron correctamente a las
siguientes cuestiones: la salud oral estd fuertemente
relacionada con la salud general (969 %) y el chupete
no debe limpiarse con la saliva de un adulto (88 4 %),
Una gran parte de los padres desconocian que la CPI
empieza en forma de manchas blancas (853 %) y que
sus hijos debian abandonar el biberén hacia el primer
afio de vida (77,5 %). Después del taller todas las res-
puestas incorrectas cambiaron significativamente a res-
puestas correctas (p-valor < 001) (Tabla IT). Las pre-
guntas que cambiaron mds significativamente de
incorrecias a correctas fueron: la caries en la denticidn
primaria estd estrechamente relacionada con caries en la
denticion permanente y la higiene bucal debe comenzar
con la erupcion del primer diente.

En relacidn a la evaluacidn de los hdbitos de salud oral
que los padres consideraban més posibles de integrar en
su vida diaria se observd que de las seis opciones de salud
oral de los “objetivos de autogestion”, la mayoria declard
que los dos hibitos mds asequibles de integrar en sus
vidas eran realizar el cepillado dos veces al dia (292 %) y
evitar la transmisidn de bacterias (procedimientos que
impliquen intercambio de saliva) (26,15 %). Los padres
indicaron que los dos cambios menos realizables eran
revisar los dientes de sus hijos en busca de manchas blan-
cas (6,15 %) y ofrecer alimentos edulcorados vio bebidas
como mdximo tres veces por semana (846 %). Sélo un
10,77 % de los padres eligid la opcién de llevar a sus hijos
a una primera visita al dentista antes del afio de edad.

DISCUSION

Los resultados antes de realizar el taller de salud
bucal reflejan la ignorancia general que tienen los
padres acerca de temas de salud bucal bésica en infan-
tes, como indica el promedio de respuestas incorrectas
(44,3 %).

Los talleres de salud bucal basados en una presen-
tacion de Power Point y una sesién prictica mejoraron
significativamente el conocimiento de los padres
sobre los problemas bdsicos de salud oral pedidtricos,
como ha sido descrito en otros estudios (8,16). La
educacidn temprana en salud oral debe orientarse a
evitar futuras necesidades, disminuyendo las conse-
cuencias de la CPl y de su tratamiento restaurador,
Sin embargo, el factor determinante es saber si el
aumento de conocimiento de los padres demostrado
en este estudio en realidad revela cambios en los com-
portamientos de salud bucal en el hogar v si efectiva-
mente disminuye la probabilidad de que sus hijos
desarrollen CPI, comparados con una poblacién con-
trol. Ambas cuestiones quedan fuera del objetivo de
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TABLA I

FRECUENCIAS DE RESPUESTAS CORRECTAS DEL CUESTIONARIO DEL TALLER SOBRE SALUD ORAL Y LOS CAMBIOS
ENTRE LAS RESPUESTAS DE LOS CUESTIONARIOS PRE Y POST-TALLER

Antes del taller Después del taller p-valor
fn=129) fn=129)

" ke n %
La salud bucal tiene relacion con la salud general (V) 125 06,0 % 128 092 % NS
Los dientes de leche son muy importantes a pesar de que se caerdn (V) 92 T3% 17 90,7 % <0005
Un nifio con caries en sus dientes de leche probablemente serd un Bl 473 % 126 077% < ()03
adulto con caries v mucho tratamiento dental (V)
Si 1l tienes caries, tu hijo/a tiene mayor riesgo de caries (V) 18 B5% 120 930 % <0005
Estd bien limpiar el chupete con tu saliva (F) 114 854 % 129 100 % NS
Los nifios/as deben abandonar ¢l biberdn hacia el primer afio de vida (V) P 25% a8 6B21% <1105
La limpieza bucal debe empezar a partir de que sale el primer diente (V) 83 6d3 % 125 069 % <0005
El cepillado mis importante es el de la noche (V) 106 B22% 12 046 % < (0,003
Los padres deben realizar el cepillado de sus hijos/as hasta los 8 afios (V) 30 233% 108 837 % <0003
La pasta de dientes con flior debe ser del tamafio de un guisante (V) 80 620 % 122 946% < (03
La caries en los bebés puede ser causada por tomar biberdn durante ik 2.1% 123 953 % < 0,003
l2 noche (V)
La caries empieza como manchas blancas alrededor de la encia (V) 10 T2 % 119 922% <0003
La primera visita de tu hijo/a al dentista debe ser durante el primer 54 419% 124 9.1 % <0005
afio de vida (V)
La mejor manera de evitar la caries es el cepillado dental con pasta 107 Bl3% 120 930 % <0003

fluorada dos veces al dia (V)

V: respuesia verdadera; F: respuesta falsa; N5: no estadisticamente significativo.

este estudio por la dificultad de seguir a este grupo de
padres gue asisten por un corto periodo de tiempo al
programa comunitario.

Estudios recientes (13,15,26) demuestran que una
educacién realizada con sensibilidad a las madres puede
desempefiar un papel importante en la reduccion de la
CPI. Se debe realizar un seguimiento a largo plazo para
determinar cambios de hébitos mds permanentes de los
padres en este grupo.

Asimismo, se debe prestar especial atencidn a qué
habitos consideran los padres que son mds posibles de
integrar en sus vidas. Parece positivo que la mayoria
de padres afirmen que evitar la transmisién de bacte-
rias a sus bebés y realizar una higiene oral son hdbitos
que podrian ser ficilmente integrados en el hogar. Sin
embargo, nos sorprendid el hecho que menos del 11 %
eligié la opcidn de llevar a sus hijos a una primera
visita al dentista antes del afio de edad, ya que como
odontopediatras sabemos que el establecimiento pre-
coz de un hogar dental reduce significativamente la
probabilidad de sufrir caries (27). Este hecho refleja
que la idea de llevar un bebé a una primera vista al
dentista todavia no se considera algo tan importante
para los padres que participan es este programa comu-
nitario y que atin nos queda un largo camino por reco-
rrer en educar a la poblacidn y a los profesionales de
salud para adoptar esta filosoffa preventiva como un
estdndar de tratamiento,

Creemos que la realizacion de una sesidn prictica de
higiene oral supervisada en el taller ayudé a los padres a
reducir el temor a la manipulacidn de las bocas de sus bebés
y que guizds aumenté las probabilidades de un procedi-
miento de higiene oral mds eficaz en casa. Este factor resul-
ta relevante porque en la mayoria de las familias el cepilla-
do no estd a la altura de las expectativas de los profesionales
(28). Este tipo de taller tedrico-prictico es el primero de este
tipo realizado en la comunidad de Catalunya (Espaiia).

Con el fin de llegar a tantos nifios y familias como
sea posible (especialmente grupos de alto riesgo), la
informacién acerca de la salud oral debe ser ofrecida
fuera de las consultas: proyectos comunitarios, escue-
las, servicios sociosanitarios, supermercados, farmacias,
a través de TV y programas de radio, periddicos, etc.
Las nuevas estrategias educativas muestran un futuro
prometedor (8,13,16.29).

Por lo tanto, parece imperativo que nosotros, como
odontopediatras, cambiemos nuestra manera de manejar
la enfermedad oral, alejindonos del enfoque terapéutico
para ir hacia un enfoque mds preventivo y educativo s
nuestro objetivo es reducir la prevalencia de caries a lar-
go plazo (29). Como odontdlogos o investigadores
debemos estar dispuestos a aceptar otra forma de mane-
jar la enfermedad oral, en colaboracién con las familias,
que ofrezca informacidn sobre salud bucal basada en la
evidencia, ¥ en constante integracién con nuevos con-
ceptos basados en la salud y no la enfermedad.
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CONCLUSIONES

La educacion precoz de salud oral en un programa
local comunitario para bebés es efectivo en aumentar
los conocimientos de los padres, lo que a su vee, puede
tener un efecto directo en la promocidon de hibitos buca-
les saludables en sus hijos. Asimismo, como odontope-
diatras, es importante que participemos en programas
educativos de la comunidad, como una manera efectiva
de manejar la enfermedad oral en los nifios, alejdndose
de un enfoque terapéutico. Por dltimo, promovemas la
incorporacion de sesiones pricticas de higiene oral en
los talleres educacionales para incrementar las probabi-
lidades que los padres realicen un cepillado efectivo a
sus hijos.
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SUMMARY

Background: Traditional therapeutic approaches have
failed in their effont to reduce the prevalence of early child-
hood caries. Hence, parental oral health knowledge plays an
important role in caries prevention,

Aim: To assess oral health knowledge of parents in a com-
munity baby program before and after oral health workshops.

Design: From May 2010-November 2012, two paediatric
dentists held oral health workshops in a community baby-pro-
gram in Barcelona. Parents completed questionnaires before
and after the sessions.

Results: 129 parents were included in this study, After the
oral health workshop all the correct answers increased signifi-
cantly. Most parents stated that the habits that they cold most
feasibly integrate in their day-to-day lives were daily tooth
brushing and avoiding saliva-sharing activities,

Conclusions: Early oral health workshops in community
programs can increase parental oral health knowledge. Paedi-
atric dentists should find different ways to effectively deliver
oral health messages and promote oral health habits from
birth.

KEY WORDS: Early childhood caries. Oral health education.
Communily programs.

INTRODUCTION

Early childhood caries (ECC) is the most common
chronic infectious disease during childhood (1). In
Spain, recent studies (2,3) indicate that ECC affects
nearly 20 % of children aged 3 years and 40 % of five
year-olds and that a small proportion of these children
{with a low socioeconomic status) account for most of
the pathology. Having said this most ECC is highly
preventable (4) and education and prevention are sim-

RESUMEN

Introduccion: Los enfoques terapéuticos tradicionales han
fracasado en el esfuerzo para reducir la prevalencia de la
caries de la primera infancia y por ello el conocimiento de los
padres juega un papel esencial en la prevencidn,

Objetive: Evaluar el conocimiento en salud oral de los
padres en un programa comunitario para bebés antes y des-
pués de realizar 1alleres de salud bucal,

Maierial ¥ metodologia: De mayo 2010 a noviembre 2012,
dos odontopediatras realizaron talleres de salud bucal en un
programa comunitario para bebés en Barcelona. Los padres
completaban cuestionarios antes y después de las sesiones.

Resultados: En el estudio  fueron incluidos 129
madres/padres. Después del taller de salud bucal todas las res-
puestas correctas aumentaron significativamente. Los padres
afirmaron que los hdbitos mds factibles de integrar en sus
vidas eran el cepillado diario v evitar el intercambio de saliva
con sus bebés,

Conclusiones: Los talleres de salud bucal en programas
comunitarios logran aumentar los conocimientos de los
padres. Los odontopediatras debemos buscar distintos modos
de hacer llegar los mensajes sobre salud oral de forma eficaz ¥
promocionar unos buenos hibitos de salud oral desde el naci-
miento,

PALABRAS CLAVE: Caries de la primera infancia. Educa-
cidn sobre salud oral. Programas comunitarios.

ple and more cost-effective that therapeutic measures
(5).

Over recent decades most of the effort at controlling
caries has been centered on clinical care, despite the lit-
tle effect that the traditional therapeutic approach has
had in reducing long-term orodental diseases (6,7).
Since ECC is very common (especially among high risk
populations), despite being highly preventable, it can
therefore be said that it is not just a problem of children
and their families, but also a failure of society and the



176 C. PALMA PORTARO AND J. RABASSA BLANCO

health system (8). The most common strategies for
reducing this disease include promoting health and pre-
vention programs with early treatment and the estab-
lishment of dental homes (9).

ECC is highly influenced by the factors that determine
health. Parental knowledge on oral health plays an impor-
tant role in family motivation and the imtroduction of
healthy habits from the first year of life, which in turn has
a direct influence on the oral health of the child (8,10-12).
The attitude of parents towards the oral health directly
influences the child's attitude. Lower literacy of the carer
has been linked to inadequate oral health behavior (11).
The parents, especially the mother are models that are fol-
lowed. Parental oral health education is not the only way
of improving the oral health of children, however, it is an
important component of any preventative program (1,13).

Prevention programs are based on the concept that
oral health education should be offered to parents as
soon as possible, ideally during the prenatal and/or peri-
natal period (8,13-17). Oral habits that are introduced
early on (during the primary socialization stage) tend to
be established as it has been observed that health behav-
iors learnt during this period are so ingrained that they
are difficult to change during adulthood (18).

Similarly, for education to be efficient, the messages
transmitted about health should be convincing enough
to lead to changes in behavior, as oral hygiene and
dietary habits are very difficult to incorporate and/or
change (19). The motivational interview (in an environ-
ment that encourages parents to speak and participate,
make open-ended questions, use simple language and in
which advice is given through “menus” with possible
changes), has had promising results with regard to the
promotion of health behavior in parents with small chil-
dren (20.21).

In response to the need for new programs and strate-
oies at a community level in Spain (22), an educational
initiative was carried out regarding oral health in a com-
munity program for babies in Barcelona. The program,
called Ja tenim un fill {23), offered weekly suppon for
mothers and fathers with children under the age of one,
in different community centers in the city of Barcelona.
A health counselor coordinates the program and it is
regulated by the Catalan Institute for Education. The
program is run in different neighborhoods of Barcelona
and it includes families with different social, economic
and cultural origins that are difficult to classify.

The objectives of the study were: a) To evaluate the
knowledge on oral health of the mothers/fathers that
participated in the community program for babies
before and after the oral health education workshops;
and b) to evaluate the oral health habits that were con-
sidered the most feasible for integrating into daily life.

MATERIAL AND METHODOLOGY

From May 2010 to November 2012, two pediatric
dentists carried out crodental health workshops in nine
neighborhoods of Barcelona in a community program
for babies (Ja tenim un fill). Before starting the work-
shop the consent of all the parents was obtained. The
oral health workshop included:
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— Pre-workshop questionnaire with 14 guestions.
The answers were multiple cholce answers with a
“Don't know" option in order to discourage guessing.
The parents were told to only put one answer per ques-
tion.

— Theoretical sessions with a laptop computer using
PowerPoint presentations and videos that lasted around
40 minutes (Fig. 1). The presentation was based on
motivational interview methods and included the fol-
lowing subjects based on oral health guides for
preschoolers (24): Dental eruption patterns, early child-
hood caries (prevalence, progression, consequences,
risk factors and early diagnosis), oral transmission of
bacteria, dietary habits, oral hygiene procedures, non-
nutritive finger sucking habits, the correct use of fluo-
ride and the first visit to the dentist (dental home). After
the presentation, time was allowed for a group discus-
sion (Fig. 2).

e e —

Fig. 1. The educational session was offered to parems in a com-
fortable and friendly environment using videos, Power Poine
presentations and a laplop compurer.

Fig. 2. After the presentation the parents participated in a
group discussion during which gquestions regarding oral
health were answered,

— Practical sessions carried out by parents on their
babies and supervised by the pediatnic dentists (Fig. 3),
that lasted 20 minutes. The session consisted in orodental
cleansing of babies with teeth {with a brush) (Fig. 4) and
oral stimulation of babies without teeth (with silicone fin-
ger brush or previously moistened sterile gauze) (Fig. 3).
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Fig. 3. The pediatric dentist supervising the oral hygiene pro- Fig. 6. After the theory and practice session, the parents filled
cedures carvied out by the parewts during the practical ses- in the post-workshop questionnaire.
sion.,

TABLE 1

POST-WORKSHOP QUESTIONNAIRE WITH ORAL
HEALTH QUESTIONS AND ANSWERS FOR PARENTS
1, Oral health is related to general health:
- True*
— False
- Don't know
2, Milk teeth are very important even though they will fall out:
— True*
- False
; - Don’t know
Fig. 4. If the baby had teeth, oral hygiene was carvied out with 3. A child with decay in hisher milk teeth will probably grow
a pediatric toothbrush wsing the horizental technique. up into an adult with decay who will need a lot of dental treat-
ment:
- True*
~ False
- Don't know
4. If you have caries your son/daughter has a greater risk of
caries:
- True*
- False
— Don't know
5, Cleaning a pacifier with your own saliva is fine:
- True
— False*
- Don’t know
6. Children should stop being bottlefed at the age of:
el / — 2 years
S LR " - Around | year*
Fig. 5. The parents wsed silicone finger brushes (o massage — Don't know
the babies' gums if they still had no reeth in their mouths., 7

. Oral cleansing should start:
- When the first tooth appears®
— At the age of 2 years
All the didactic and hygienic material was supplied by — Dan't know
the pediatric dentists. &. The most important time to brush is:
—Post-workshop questionnaire (Fig, 6), with the — During the morming
same questions as the pre-workshop questionnaire, in — At night*
addition to six additional “oral health options™ in order ~ Doa’t kniow
to evaluate the potential for behavior change (self-man-
agement objectives) (Table I). The fathers have to {Contined on next page)
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TABLE [ (CONT.)

POST-WORKSHOP QUESTIONNAIRE WITH ORAL
HEALTH QUESTIONS AND ANSWERS FOR PARENTS

9. Parents should brush their children’s teeth until the age of:

= 3 years
- 8 years®
- Don't know

10. Toothpaste with fluoride should be:
— Placed over all the brush
- Be the size of a pea®
- Don’t know

11. Caries in babies can be caused by:
— Night-time bottle feeds*
- Eating fruit and vegetables
- Don’t know

12. Tooth decay starls as:
— Brown holes on the teeth
- White stains around the gums®
= Don’t know

13, The first dental visit of your son/daughter to the dentist
should be:
- At the age of 3 years
— During the first vear of life*
— Don't know

14. The best way to avoid dental decay is:
— Drinking milk between meals
~ Brushing with a fluoride toothpaste twice a day*
- By going to the pediatrician regularly
- Don't know

*Comect answer.

Tick 2 options that you feel would be the easiest to include in
your daily life:

[ Check his/her teeth every day for white or yellow stains

(] Wash his/her teeth and gums twice a day

[J Manage to get him/her to bed with a clean mouth

[ Avoid sharing my saliva with him/her

[ Offer him/her sugar a maximum of three times a week

[ Take him/her to a pediatric dentisis

choose two options that they consider more feasible for
including in their lives.

—Educational pamphlets that sum up the main oral
health subjects, linked to a freely accessible information
webpage (25).

The data from the questionnaires was introduced and
analyzed using a Microsoft Excel spreadsheet. The fre-
quencies for each question were calculated and using
the McNemar test, the changes between the responses to
the questionnaires before and after the workshop were
compared. The value p < 0.05 was taken to indicate if
the changes were statistically significant.

RESULTS

One hundred and forty eight parents participated, fill-
ing in the guestionnaires in the 22 workshops on oral
health. Nineteen of the questionnaires were eliminated
because they had not been filled in correctly (total = 129),
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With regard to the evaluation of the knowledge on
oral health of the mothers/fathers participating in the
community program, it was observed that: Before the
oral health workshop the rate of incorrect answers was
44.3 % and after the workshop the average of incorrect
answers was reduced to 7.5 %. Before the workshops,
most of the parents answered the following questions
correctly: oral health was strongly related to general
health (969 %) and that a pacifier should not be cleaned
with the saliva of an adult (88.4 %). A large proportion
of the parents were not aware that ECC starts with white
stains (85.3 %) and that their children should stop using
a bottle around the age of 1 year (77.5 %). After the
workshop, all the incorrect answers changed signifi-
cantly to correct answers (P-value < 0.01) (Table II).
The answers that changed most significantly from
incorrect o correct answers were caries in primary den-
tition is closely related to caries in the permanent denti-
tion and oral hygiene should start on the eruption of the
first tooth,

With regard to the evaluation of oral health habits
that parents considered more possible to integrate into
their daily lives, it was observed that out of the six oral
health options in the “self-management objectives”
most stated that the two most feasible habits that could
be introduced into their lives were brushing twice a day
(29.2 %) and avoiding the transmission of bacteria (pro-
cedures that implied the exchange of saliva) (26.15 %).
The parents indicated that the two changes that would
be the hardest to put into practice were to check their
children’s teeth for white stains (6.15 %) and to offer
sweet food and/or drinks a maximum of three times a
week (846 %). Only 10.77 % of parents chose the
option of taking their children for a first dental visit
before the age of ane.

DISCUSSION

The results before carrying out the oral health work-
shop reflect general parental ignorance on a child's
basic oral health, as reflected by the incorrect answers
average (44.3 %).

The oral health workshops based on a PowerPoint
presentation and a practice session  significantly
improved the knowledge of most parents on the basic
problems of pediatric oral health, as described in other
studies (8,16). Early education in oral health should be
aimed at avoiding future necessities, reducing the con-
sequences of ECC and restorative treatment. However,
the key factor is finding out if increased parental knowl-
edge in this study in reality leads to changes in the oral
health behavior in the home, and if the probability of
children developing ECC actually descends compared
with the control population, Both issues are beyond the
scope of this study given the difficulty in following the
group of parents who assisted the community program
for only a short time.

Recent studies (13,15,26) have shown that mothers
who are educated with a certain sensitivity in this area
can play an important role in the reduction of ECC. A
long term follow-up should be carried out in order to
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TABLE Il
RATE OF CORRECT ANSWERS FOR THE WORKSHOP ON ORAL HEALTH AND CHANGES BETWEEN PRE- AND POST-
WORKSHOP ANSWERS
Before the workshap After the workshap p-value
{n=129) in= {29
i % i %

Oral health is related to general health (T) 123 969 % 128 0992 % NS
Milk teeth are very important even though they will fall out (T) 92 1M3% 117 907 % < (005
A child with decay in histher milk teeth will probably become an adult 6l 4713 % 126 917 % <0005
with decay requiring a lot of dental treatment (T)
If you have caries, your son/daughter will have a greater risk of caries (T) 38 295% 120 930 % < (1005
Cleaning a pacifier with your own saliva is fine (F) 114 B34 % 129 100 % NS
Children should stop being bottlefed around the age of 1 year (T) i) 25% &8 682 % < (1005
Oral health should start when the first tooth appears (T) 83 643 % 125 96.9 % <0005
The most important time to brush is at night (T) 106 822 % 122 94.6 % <0003
Parents should brush their children's teeth until the age of 8§ vears (T) 30 3% 108 837 % <0.005
Toothpaste with fluoride should be the size of a pea (T) 80 620 % 122 946 % <0003
Caries in babies can be caused by night-time boitle feeds (T) bf 527% 123 953 % < (005
Tooth decay starts as white stains around the gums (T) 10 18% 119 922 % <0005
The first dental visit of your son/daughter to the dentist should be during 54 419% 124 96.1 % <0003
the first vear of life (T)
The best way to avoid dental decay is brushing with a fluoride toothpaste 107 823% 120 B0 % <0005

twice a day (T)

T: True: F: False: NS: Mot statistically significant.

determine the habits that become the most permanent in
this group.

Thus, special attention should be given to the habits
that parents consider could be integrated into their lives.
It seems positive that most parents claim that avoiding
the transmission of bacteria to their babies and carrying
out oral hygiene are habits that can be easily integrated
in the home. However, the fact that less than 11 %
chose the option of taking their children to a first dental
visit before the age of one year surprised us. As pedi-
atric dentists we know that the early establishment of a
dental home significantly reduces the probability of suf-
fering caries (27). This fact is reflected in the idea that
taking a baby to a first dental visit is not considered
very important for parents participating in the commu-
nity program and that we still have a long road to follow
in order o educate the population and health profes-
sionals and in order to adopt this preventative philoso-
phy as a treatment standard.

We believe that carrying out a practical oral hygiene
session that is supervised in a workshop helped parents
reduce their fear of putting their fingers in the mouths of
their babies and that perhaps this increased the possibil-
ities of more efficient oral hygiene at home. This factor
is more relevant as in most families brushing does not
meet the expectations of professionals (28). This type of
theoretical-practical workshop is the first of its kind the
community of Catalonia, Spain.

In order to reach as many children as possible (espe-
cially high risk groups), the information on oral health
should be offered outside the consultation room: com-

munity projects, schools, social healthcare services,
supermarkets, drugstores, through TV and radio pro-
grams, newspapers, etc. The new educational strategies
show a promising future (8,13,16.29).

Therefore, it seems imperative for us as pediatric
dentists to change the way we deal with oral disease,
moving away from a therapeutic focus in order to move
towards a more preventative and educational focus if
our objective is to reduce the prevalence of long-term
caries (29). As dentists and researchers, we should be
prepared to accept another way of managing oral dis-
ease, in cooperation with families, that offers evidence-
based information on oral health and that is constantly
in tune with new concepts based on health and not on
disease.

CONCLUSIONS

Early oral health education in a local community pro-
gram for babies is effective In increasing parental
knowledge, which in turn can have a direct effect on the
promotion of healthy oral habits among their children.
As pediatric dentists it is therefore important that we
participate in educational programs in the community,
as an effective way of managing oral disease in chil-
dren, moving away from a therapeutic focus, Lastly, we
would like to encourage the practice of oral hygiene in
educational workshops for increasing the probability of
parents adopting an effective brushing technique with
their children.
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RESUMEN

La disfuncién craneomandibular es una patologia que afec-
ta sobre todo a adultos aungue la presencia de signos y sinto-
mas ¢n nifios es también frecuente, Puede manifestarse con
una clinica variada. pero generalmente leve: dolor & la palpa-
cion de la aniculacidn temporomandibular o en los mdsculos
masticatorios, limitacidn o desviacién de los movimientos
mandibulares, ruidos articulares, dolores de cabeza v facetas
de desgaste dentario. Sélo un pequefio porcentaje de nifios van
a reguerir tratamiento, pero un diagndstico precoz puede pro-
porcionar al paciente un adecuado crecimiento y desarmollo
del aparato estomatognidtico. Los trabajos consultados coingi-
den en que harian falta estudios controlados para poder deter-
minar con seguridad qué pacientes van a desarrollar disfun-
cidn craneomandibular y cudles no. Sin embargo, los factores
que nos deben hacer aumentar la alerta son: adolescencia,
sexo femening, maloclusidn, hdbitos parafuncionales y otros,
como ansiedad, depresidn y personalidad neurdtica. Actuar
frente a estos factores conseguird un adecuado crecimiento
craneofacial, una correcta posicitn condilo-disco y relaciones
interdentales apropiadas.

PALABRAS CLAVE: Disfuncidn temporomandibular, Dis-
funcidn crancomandibular, Nifios. Prevencion. Diagnostico.

INTRODUCCION

La articulacién temporomandibular (ATM) es una
articulacién compleja v una de las mds usadas del orga-
nismo (1). Por tanto, no es de extraiar que pueda ser el
lugar de asiento de diferentes alteraciones tanto orgdni-

Recibide: 14-10-2013
Aceptado; 11-11-2013

SUMMARY

Craniofacial dysfunction 15 a disorder affecting adults in
particular, although the presence of signs and symptoms in
children is also common. The clinical features are varied but
generally mild: Pain on palpation of the temporomandibular
joint or of the masticatory muscles, limitation or deviation of
mandibular movement, joint clicking, headaches and signs of
dental wear. Only a small percentage of children will require
treatment, but an early diagnosis can lead to proper growth
and development of the stomatognathic apparatus. The litera-
ture consulted indicates that controlled studies are needed in
order to determine with certainty what patients are going (o
develop craniomandibular dysfunction and the ones that will
not. However, the factors that should make us more alert are:
Adolescents, female sex, malocelusion, parafunctional habits
and others such as anxiety, depression and neurotic personali-
ties. If we take action we will achieve suitable craniofacial
growth, a correct condyle-disk position and a proper relation-
ship between the teeth.

KEY WORDS: Temporomandibular dysfunction. Cran-
womandibular dysfunction, Children. Prevention, Diagnosis.

cas como funcionales, Estas tltimas son las més fre-
cuentes y entre ellas encontramos descrita la disfuncién
craneomandibular (DCM) como un subgrupo del dolor
craneofacial y/o un problema disfuncional que afecta a
los miisculos masticatorios, la ATM y las estructuras
asociadas de cabeza y cuello (2-4).

Desde su primera mencion por Costen, en 1934, has-
ta la actualidad se han propuesto diversos términos en la
literatura para denominar esta patologia (5): disfuncién
temporomandibular, trastornos de la articulacién tem-
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poromandibular y sindrome doloroso miofacial, entre
otros. Sin embargo, el nombre de disfuncidn craneo-
mandibular nos parece el mds acertado debido a que la
palabra disfuncidén comprende una funcién anormal del
aparato estomatognitico, que no necesariamente conlle-
va un desorden de los movimientos; y el término cra-
neomandibular no se limita a la regién temporomandi-
bular, sino que es mds amplio,

PREVALENCIA

Durante muchos afios se ha considerado que la DCM
es una situacién ajena a los nifios, sin embargo se han
encontrado sintomas y signos caracteristicos del trastor-
no también en pacientes infantiles (6.,7).

No obstante, se ha visto que la prevalencia de la
DCM es mds baja en los ninos y adolescentes en com-
paracidn con los adultos, pero tiende a aumentar con la
edad (4.6,7). Las cifras de su frecuencia de aparicién
oscila entre un 7 y un 68 %, por eso es dificil obtener
una imagen real de su prevalencia (8). Estas cifras tan
dispares podrian deberse a la falta de homogeneidad de
los criterios diagndsticos y de los rangos de edad estu-
diados (2.8).

ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO

En nifios y adolescentes se acepta de forma general
una etiologia multifactorial para la DCM: maloclusio-
nes, hébitos parafuncionales, traumatismos, factores
hormonales, genéticos y posturales, alteraciones psico-
l6gicas, etc. (6,9) y se definen una serie de factores de
riesgo, muchos de los cuales son similares a los que se
observan en los adultos (10).

La DCM puede manifestarse en nifios con una clinica
extensa y variada, como dolor a la palpacidn de la arti-
culacién temporomandibular (ATM) o en los misculos
masticatorios, limitacién o desviacidn de los movimien-
tos mandibulares v ruidos articulares durante la funcién
mandibular (2,3). A pesar de que los signos y sintomas
severns o moderados son raros (34.11), y solo un
pequefio porcentaje de pacientes van a requerir un trata-
miento (12), es muy importante ¢l diagndstico precoz
para proporcionar al paciente un adecuado crecimiento
y desarrollo del aparato estomatognitico (3).

PREVENCION

Okeson, en un articulo de 1989, afirmaba que no
existian hasta la fecha estudios cientificos que apoyaran
algiin método preventivo para la DCM y que las dife-
rentes modalidades de su terapia preventiva en nifios
todavia no habfan podido ser demostradas y apoyadas
por estudios controlados (11). Desde entonces no exis-
ten apenas estudios que investiguen el aspecto preventi-
vo de esta patologia. Ademds, muchas de sus causas
siguen sin ser explicadas y resulta dificil demostrar, de
forma concluyente, la labor que realizan los factores
oclusales, los hdbitos parafuncionales, la edad, e incluso
el sexo, en la aparicion de la DCM.
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DISCUSION

La odontologia debe ser cada vez més preventiva, y
la atencidn debe ir dirigida especialmente a la poblacidn
infantil. El objetivo que nos hemos propuesto en esta
revisién bibliogrdfica ha sido determinar qué factores
aparecen descritos en los estudios como predisponentes
de la DCM a edades tempranas, e identificar las terapias
y/o métodos preventivos de este trastorno que se citan
en los diferentes trabajos (Tabla I).

La prevencidn de los desdrdenes de la ATM, al igual
que la de cualquier desorden, debe incluir el control de
sus causas (11). Como ya se ha mencionado previamen-
te, la DCM presenta una etiologia multifactorial, sin que
predomine ningdn factor en particular. Ademds, hay
que tener en cuenta que la susceptibilidad del sistema
masticatorio es diferente en cada individuo, de tal forma
que el mismo factor etioldgico puede conducir a la apa-
ricidn de signos diferentes en los individuos expuestos
(13).

Se han disefiado muchos estudios tanto longitudina-
les como transversales con el fin de esclarecer distintos
aspectos de la DCM en nifios y adolescentes. Sin
embargo, las investigaciones son insuficientes para pre-
decir, de una manera fiable, qué pacientes van a desa-
rrollar la DCM y cudles no (9,14). En nuestra revision
bibliogrifica hemos encontrado los factores etioldgicos
implicados en esta patologia que se exponen a continua-
cidn.

EDAD

Los autores concuerdan en un incremento de la pre-
valencia de DCM con la edad (6,14), en particular
durante la segunda década de la vida (6).

En el estudio de Macfarlane y cols. se llevd a cabo un
seguimiento durante 20 afios de nifios de 11-12 afos y
se vio que la incidencia de DCM sufrié un incremento
durante la adolescencia para después bajar a la edad de
30-31 afios (15).

Contrariamente, en el estudio de Lilgestrom y cols.
no se vio ningiin cambio significativo en la aparicién de
sintomas subjetivos de la DCM en nifios de 12 afios
durante los 3 afios de seguimiento (10),

A una determinada edad, los adolescentes del mismo
sexo pueden encontrarse en diferentes etapas de la
pubertad, de tal forma que algunos no han empezado el
desarrollo puberal, mientras que otros ya lo han termi-
nado (135).

SEXQ

El papel del sexo también se ha discutido ampliamente
en la literatura. Emodi-Perlman en su estudio no observa
diferencias significativas entre sexos (8). Sin embargo, en
la mayor parte de los estudios revisados se cita el sexo
como un factor asociado a la DCM (6,14,15).

Hay autores que no encuentran un mayor niimero de
signos y sintomas de la DCM entre sexos antes de la
pubertad, pero si después de la adolescencia, donde es
mayor en las chicas (4).
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TABLA L
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RELACION DE ESTUDIOS CLINICOS SOBRE DISFUNCION CRANEOMANDIBULAR (DCM) EN NINOS Y ADOLESCENTES

Autor Muesira  Edad e Factores etioligicos Método diagndstico Factares etioldgicos
i {aios) 2 o valorados relacionados con DCM
Macfarlane, [018-337 1131 Edad fndice de Helkimo Unicos predictores
2009(15) Sexo de DCM en el adulto:
Ortodoncia * Sexo femening
Awtpestima * DCM en la adolescencia
Pereira, 358 12 330 228 Sexo RDCTMD Mujeres
2010 (6 Menarquia ais |
Maloclusidn Cuestionario
Comportamiento gestacional
de la madre
Parafunciones orales
Cortese, 500 0.15 Parafunciones Histona clinica Parafunciones
2009 (30} Mascar chicle Exploracidn clinica Disfunciones
Omicofagia
Mordisqueo
Robin, kL] b 70 M2 6 Traumatismos Historia clinica Rechinamiento
W010(2) Parafunciones orales Exploracién clinica dentario
Factores psicoldgicos Palpacidn de ATM Factores psicalgioos:
Maloclusiones * Eanés
Factores sistémicos
Rodrigues lslas, 150 014 M3% 46% Edad Exploracidn clinica especifica Hibito de succidn digital
201121 Sexo de 1a DOM: Mordida eruzada posterior
Clase molar Dolor anicular a la palpacion
Tipo de denticidn Dismninucidn de 12 apertura bucal
Sobremordida horizontal Ruidos articulares
Traumatismos Discrepancia entre
Méxima apertura oclusidn y relacidn céntrica
Anomalizs craneofaciales
Tratamientos dentales previos
Mocdida cruzada posterior
Parafunciones
Desviacidn mandibolar
Thilander, 4TM 517 30 50 Sexo Exploracidn clinica Sexo femening
002(12) Edad Sintomas: Aumento de edad
MO * Dolor de cabeza Mardida cruzada posterior
Signos: Mordida abierta anterior
* Disminucidn aperiura bucal Clase 1l molar
» Facetas de desgaste Resalie aumentado
Emadi, 0 g.12 183 6l Parafunciones orales Cuestionario Jugueteo mandibular
12 (8) Bruxismo noctumo Exploracidn clinica (pequedios movimientos
Estnds miandibulares involuntarios
Sexn sin comtacto dentario)
Kohler, 100 303 Edad Cuestionario Aumento de edad
W (&) Sexo Exploracidn clinica Rechinamiento
Estado de salud general indice de Helkimo Apretamiento
Hibitos parafuncionales Dalor de cabeza recurrentz
Traumatismos Factores de salud general
Lilgestrom, n 13-16 Edad Cugstionario Reduceidn signos DCM
007 (10) Dolor de cabeza Exploracion clinica con la edad
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Esta posible diferencia entre sexos no puede ser
achacada tnicamente a los factores psicosociales como
la diferente educacién para los chicos y chicas que
podria hacer que las mujeres lengan MeEnNos reparos en
expresar su enfermedad (16).

Se ha discutido ampliamente el papel de la funcidn
hormonal (estrégenos) en la predileccion del sindrome
por las mujeres (14,15). En algunos estudios se ha insi-
nuado una posible accién directa de las hormonas
sexuales femeninas sobre la ATM por medio del
aumento de la laxitud de la articulacién (15).

No existe unanimidad de los autores en cuanto a la
causa principal que lleve a esa diferencia entre sexos
por lo gue es posible que varios factores biologicos, psi-
colégicos y sociales actiien conjuntamente y en diferen-
te medida para generar dicha predileccidn por ¢l sexo
femenino (15).

Existe un consenso general en cuanto a que el desa-
rrollo de la DCM, tanto en los adultos como en los nifios
v adolescentes, se debe a la influencia de factores loca-
les (morfolégicos) v generales o sistémicos (16).

FACTORES GENETICOS Y AMBIENTALES

Entre los factores generales se encuentran los genéti-
cos v los ambientales, A pesar de que es posible que la
presencia de dolor en la DCM en adolescentes indique
cierta vulnerabilidad al dolor con base genética, su
implicacidn sigue siendo controvertida, Algunos estu-
dios muestran una marcada tendencia familiar en los
signos y sintomas de la DCM, mientras otros no y se
considera que los factores ambientales son mds impor-
tantes debido a que las experiencias y el comportamien-
to asociado al cuadro doloroso son mids propios o carac-
terfsticos dentro de una familia. En este sentido, existe
una gran importancia del mimetismo, esto es, tendencia
de los nifios a repetir o reproducir el comportamiento de
los padres en cuanto al estrés o al dolor (3).

FACTORES PSICOLOGICOS

Dentro de los factores generales los mds importantes
serian los factores psicoldgicos. Estos pueden jugar un
papel importante en la adaptacién al dolor y en la even-
tual recuperacién (3). En el estudio de Robin y Chiomen-
to (con una muestra de 300 pacientes de los cuales el 63
% estaban comprendidos en ¢l periodo de 15 a 40 afios),
entre los factores de riesgo de DCM destacan con mayor
prevalencia el rechinamiento dental, los traumatismos y
los factores psicolégicos. Estos autores sugieren gue el
estrés influye en los sintomas de la DCM debido al incre-
mento de los hdbitos de rechinamiento dental (2).

Existen estudios como el de Serra-Negra y cols. en
los que se afirma que determinados rasgos de la perso-
nalidad neurdtica y un alto nivel de responsabilidad se
correlacionan con la presencia de bruxismo nocturno
entre los nifios, mientras que el estrés no (17). Los
resultados del estudio de Mohlin vy cols. apoyan la
importancia de los rasgos de personalidad y la baja
autoestima en el desarrollo de los sintomas y signos de
la DCM (18). Sin embargo, Emodi-Perlman llega a la
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conclusion de que las diferentes situaciones estresantes
a lo largo de la vida de los nifios pueden conducir a un
aumento de los hdbitos parafuncionales sin relacionarse
necesariamente con los sintomas de la DCM (8).

FACTORES LOCALES

Los factores locales también sc han relacionado con
la contribucién al desarrollo del sindrome (19). En un
estudio longitudinal en nifios de 7, 11 y 13 afios, des-
pués de 20 afios de seguimiento, ¢l desgaste dental, los
ruidos articulares, el bruxismo, las parafunciones orales
y la mordida profunda eran predictores del posterior
desarrollo de los signos y sintomas de DCM (20).

Traumatismos

Sin duda, uno de los factores més cominmente relacio-
nados con la DCM son los macro ¥ microtraumatismos
{21). Robin v Chiomento sugieren como factores predis-
ponentes para ¢l desarrollo de alteraciones de ATM la
intubacién endotragueal v la extraccion de cordales. Sin
embargo, los resultados acerca de estos dos factores son
contradictorios v en su estudio se indica que el alto por-
centaje de individuos que presentan antecedentes de intu-
bacién endotraqueal (30,7 %) v de extraccidn del cordal
(34,3 %) no tienden a relacionar estos dos hechos con el
desarrollo de la DCM (2). También pueden ser un factor
de riesgo de la DCM las lesiones en la barbilla como con-
secuencia de caidas frecuentes en la nifiez (19).

Factores oclusales

Hay autores que citan la maloclusién como uno de los
principales factores etiolgicos de la DCM tanto en adul-
tos como en nifios (11,22,23). Pero no existe unanimidad
en cuanto al impacto de los factores oclusales en los sig-
nos y sintomas de dicha patologia. En estudios con
pacicntes infantiles se ha comprobado una relativamente
baja asociacion entre los factores oclusales y el desarrollo
de los desdrdenes temporomandibulares (24-26) y segin
otros trabajos, no son el principal factor etioldgico de la
DCM (6). Sin embargo, Mohlin y cols., en el estudio don-
de comparan pacientes con signos ¥ sintomas de DCM
con otros sin esta patologia, seialan que aguellos que pre-
sentaban una DCM mds severa presentaban unos niveles
significativamente mds altos de maloclusidn. Esta asocia-
cién, de un modo general, podria deberse a la instauracion
de una oclusién menos estable en los pacientes que pre-
sentan alguna maloclusion (18).

Cuando se habla de factores oclusales, de un modo
especial se hace mencidn a las fnterferencias oclusales.
Estas son un problema frecuente en la denticidn temporal
y mixta y estdn asociadas a maloclusiones funcionales
como mordidas cruzadas anteriores, mordidas cruzadas
posteriores, asi como anomalias faciales y DCM (22.27).

La cadena de sucesos que se ha propucsto para expli-
car la asociacidn entre la DCM y las interferencias oclu-
sales consiste en que cstas dltimas causan el bruxismo,
que, a su vez, lleva a una sobrecarga de los misculos
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masticatorios, dolor y ruidos articulares (22). Algunos
autores sugicren la eliminacidn de las interferencias
oclusales para reducir el riesgo del desarrollo de signos
y sintomas de la DCM, sin embargo, los estudios con
electromiografia (EMG) basados en esta hipdtesis
muestran unos resultados no concluyentes (4,22),

Unpa de las maloclusiones mds relacionadas con la
DCM ha sido la mordida cruzada wnilateral (11,19).
Para Rodriguer Islas y cols., la presencia de mordida
cruzada posterior se asocia significativamente con el
desarrollo de DCM, siendo los nifios con esta caracteris-
tica oclusal 2.4 veces mis propensos a presentar signos
y sintomas de DCM (21). Esto coincide con los resulta-
dos obtenidos por Thilander y cols. quienes observaron
una relacidn estadisticamente significativa entre la mor-
dida eruzada posterior funcional v la presencia de sig-
nos de DCM (12).

Farella ¥ cols., sobre una muestra de 1.291 adoles-
centes, vieron que aungue un 12,2 % presentaba mordi-
da cruzada unilateral posterior, sélo un 4,1 % presenta-
ba ruidos articulares por lo que concluyeron que la
presencia de esta maloclusion no es un factor de riesgo
para ¢l desarrollo de este tipo de ruidos (28),

La DCM se ha asociado también con la clase [l de
Angle obteniéndose una significacidn estadistica entre
esta maloclusion y los signos y sintomas de DCM (12).
Sin embargo. en un estudio llevado a cabo por Mohlin y
cols. no se encontrd relacion estadisticamente significa-
tiva entre estas dos variables (18).

En el trabajo de Thilander y cols. se obtuvo también
una relacién estadisticamente significativa entre los sig-
nos y sintomas de DCM y la mordida abieria esqueléri-
cer anterior (12}, Mieniras que en el trabajo de Mohlin y
cols. no se pudo determinar dicha relacion (18).

Los valores extremos, tanto positivos como negati-
vos, de resalre v sobremordida se han relacionado con
el desarrollo de la DCM. En el estudio de Thilander ¥
cols. se establece una relacidn estadisticamente signifi-
cativa entre un resalte aumentado de 6-7 mm y los sig-
nos y sintomas de DCM (12). En cambio, otros autores
como John han podido comprobar que, en algunos
casos, valores aumentados de resalte v sobremordida
también pueden ser compatibles con la funcién normal
de la musculatura masticatoria y de la ATM vy por tanto,
no estarian asociados a una DCM (29).

Traramienta ortodancico

Actualmente, la posible relacidn entre el tratamiento
ortoddnecico v la DCM sigue siendo también un tema de
debate (7.22).

En un estudio de seguimiento, de 20 afios de dura-
cidn, en pacientes que recibieron tratamiento ortoddnci-
co se vio que el sexo femenino y la DCM en la adoles-
cencia eran los tnicos predictores de DCM en la etapa
adulta {15).

Muchos de los estudios llevados a cabo con la inten-
cidn de esclarecer esta relacidn son incapaces de
demostrar el efecto terapéutico o preventivo de dicho
tratamiento sobre el sindrome (7,15,18,22).

Para explicar la confusidn en torno al efecto del trata-
miento ortoddncico sobre la DCM se ha sugerido que la
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frecuente aparicion de DCM en los nifios, especialmen-
te en la segunda década de la vida, posiblemente se deba
a una relacion de concomitancia entre dicho tratamiento
vy la aparicion de signos y/o sintomas de DCM en estas
edades (6,22). En este sentido, los efectos del tratamien-
to ortoddncico pueden confundirse con cambios norma-
les propios de la edad (18).

Michelotti y Lodice, en su estudio de revisidn biblio-
grifica, concluyen que es dificil demostrar el papel pre-
ventivo o curativo del tratamiento ortoddéncico, debido a
su etiologia multifactorial y a la falta de instrumentos
diagndsticos adecuados (22),

Pensamos que las diferentes conclusiones a las que lle-
gan los autores, en cuanto a la influencia de la maloclu-
sidn y el tratamiento ortoddncico en la DCM, pueden
deberse a que no existe unanimidad de criterios a la hora
de definir lo que es la DCM y lo que se entiende por
maloclusion. Ademds, en muchos de los estudios sélo se
consideran factores estdticos de la oclusidn, sin emplear
articulador para determinar los factores dindmicos.

Postura corporal

Numerosos estudios han hecho hincapié en el impac-
to de la postura corporal en el aparato estomatognidtico
y viceversa. Entre ellos, el de Rodriguez Islas y cols.
que relaciona la postura que adquieren los pacientes con
la presencia de DCM (21). En la investigacidn de Peri-
llo, en la que se evaluaron 1,178 sujetos entre |1 v 19 afos,
se llegd a la conclusidn de que una mala postura corpo-
ral es poco relevante en el desarrollo de maloclusiones o
DCM, con lo que el tratamiento dental no deberia
incluir entre sus indicaciones, prevencidn o tratamiento
del desequilibrio postural {19).

Hdbiros parafuncionales

La Academia Estadounidense de Odontologia Pedid-
trica, en sus revisiones sobre los hibitos parafunciona-
les como factor etioldgico de la DCM en los nifios y
adolescentes, expresa que la asociacion entre las para-
funciones y la DCM en pacientes pedidtricos es contra-
dictoria (9).

En el estudio de Emodi-Perlman vy cols. se concluye
que los hibitos parafuncionales generalmente no se aso-
cian con los signos y sintomas de la DCM en la nifiez,
mientras que si s¢ observa cierta correlacidn en la ado-
lescencia (8).

Se piensa que el brixismo podria contribuir al desarro-
llo de DCM debido a la sobrecarga oclusal v al incremen-
to de la actividad de los misculos masticatorios v de la
ATM (7). En algunos estudios (4,22.26,30) se muestra
una relacidn estadisticamente significativa entre el bruxis-
mo y los signos vy sintomas de la DCM. Sin embargo, en
otras publicaciones esta relacidn en los nifos y adolescen-
tes no se considera importante (8.13). Esta falta de unani-
midad entre los autores podria ser debida al estudio de
muestras muy diferentes y a la aplicacidn de métodos de
evaluacion de las mismas muy variados Por este motivo,
todavia no se ha establecido una relacidn causa-efecto
entre los dos (7).
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En cuanto al hibito de mascar chicle, todos los estu-
dios que hemos revisado coinciden en la importancia de
esta parafuncién en el desarrollo de la DCM. Segin el
estudio de Robin, el hibito fue observado en el 28 % de
los pacientes con DCM (2).

En relacién a la enicofagia v a la succidn digital,
los resultados de Cortese y Biondi revelaron que su
presencia es significativamente mayor en los nifios
con alteraciones de la ATM (30). Por el contrario, ni
Michelotti ni Rodriguez Islas vieron relacion signifi-
cativa entre el hibito de morderse las uiias v la DCM
(21.22).

Con respecto a la deglucidn atipica, Castelo conclu-
yé gue era el dnico hdbito parafuncional determinante
en la presencia de signos o sintomas de la DCM (13).
No hemos encontrado ningiin articulo que opine lo con-
trario.

Otro factor relacionado con el desarrollo de la
DCM ha sido el tipo de lactancia, materna o artifi-
cial, yva que se ha sugerido la interaccién de grupos
musculares diferentes en cada una de ellas. Asi, la
alimentacidn artificial con biberdn genera una menor
actividad muscular lo que puede impedir un desarro-
llo maxilofacial arménico y la instauracidn de deglu-
cién atipica que, a su vez, podria conducir al desarro-
llo de la DCM mads tarde. Sin embargo, en el estudio
de Castelo y cols, el tipo de lactancia no parece ser
un factor determinante en la aparicidn del sindrome
(13).

CONCLUSIONES

— A edades tempranas, la DCM sdélo se manifiesta
con algunos signos v sintomas muy leves, por lo que
la exploracién dental rutinaria debe incluir la evalua-
cidn de los mismos con el fin de identificar a aguellos
pacientes que requieran un seguimiento mds minu-
cioso,

—No se puede determinar con seguridad qué pacien-
tes van a desarrollar DCM v cudles no, sin embargo los
factores que nos deben hacer aumentar la alerta son,
sobre todo: adolescencia, sexo femenino, maloclusidn,
hdbitos parafuncionales y otros, como ansiedad, depre-
sion y personalidad neurdtica.

—El control de dichos factores etioldgicos por medio
de la educacidn e instruccidn, tanto de nuestros pacien-
tes mds pequefios como de sus padres, en técnicas de
relajacion; la correccidn de los hdbitos parafuncionales
y la instauracidn de una oclusidn estable, podrian redu-
cir el riesgo del desarrollo de la DCM o, al menos, evi-
tar la evolucidn a trastornos articulares de mayor grave-
dad y frecuencia en el adulto.

—Con estas medidas preventivas no podemos ase-
gurar la ¢liminacién completa de aparicién del sin-
drome debido a la gran cantidad de factores etioldgi-
cos implicados y a la diferente susceptibilidad del
individuo ante su presencia. 5i se conseguirfa mejo-
rar la calidad de vida de nuestros pacientes desde
edades mids tempranas favoreciendo un adecuado cre-
cimiento craneofacial, una correcta posicidn condilo-
disco y relaciones interdentales apropiadas.
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SUMMARY RESUMEN

Craniofacial dysfunction is a disorder affecting adults in
particular, although the presence of signs and symptoms in
children is also commaon, The clinical features are varied but
generally mild: Pain on palpation of the temporomandibular

La disfuncidn eraneomandibular es una patologia que afec-
1a sobre todo a adultos aungue la presencia de signos y sinto-
mas en nifios es también frecuente. Puede manifestarse con
una clinica variada, pero generalmente leve: dolor a la palpa-
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joint or of the masticatory muscles, limitation or deviation of
mandibular movement, joint clicking, headaches and signs of
dental wear. Only a small percentage of children will require
treatment, but an early diagnosis can lead 1o proper growth
and development of the stomatognathic apparatus, The litera-
ture consulted indicates that controlled studies are needed in
order to determine with certainty what patients are going to
develop craniomandibular dysfunction and the ones that will
not. However, the factors that should make us more alert are:
Adolescents, female sex, malocclusion, parafunctional habits
and others such as anxiety, depression and neurotic personali-
ties. If we take action we will achieve suitable craniofacial
growth, a correct condyle-disk position and a proper relation-
ship between the teeth.

KEY WORDS: Temporomandibular dysfunction. Cran-
iomandibular dysfunction. Children. Prevention. Diagnosis.

INTRODUCTION

The temporomandibular joint (TMI) is a complex
joint and one of the most used in the human body (1).
Therefore, it is not unusual for it to suffer different dis-
orders that may be either organic or functional. The lat-
er are more common and among these we will find
craniomandibular dysfunction (CMD) which appears in
a subgroup related to craniofacial pain and/or dysfunc-
tional problems affecting the masticatory muscles of the
TMIJ and the structures of the head and neck (2-4).

To date, various terms have been proposed in the lit-
erature to name this pathology since it was first men-
tioned by Costen in 1934 (5): Temporomandibular dys-
function, temporomandibular joint disturbance and
myofascial pain syndrome, among others. However, the
name craniomandibular dysfunction would appear to be
the most appropriate as the word dysfunction encom-
passes abnormal function of the stomatognathic appara-
tus, but it does not necessarily involve movement disor-
der, while the term craniofacial is not limited to the
temporomandibular region since it is wider.

PREVALENCE

For many years CMD has been considered a condi-
tion that does not affect children, however signs and
symptoms have also been found in child patients that
are characteristic of the disorder (6.7).

MNevertheless, it has been observed that the preva-
lence of CMD is lower in children and adolescents
when compared to adults, but it tends to increase with
age (4,6,7). The figures regarding the frequency of
occurrence waver between 7 and 68 % and for this rea-
son obtaining a proper idea of its prevalence is difficult
(8). Such different figures could be due to a Jack of uni-
form diagnostic criteria and age ranges (2.8).
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citn de la arficulacién iemporomandibular o en los midsculos
masticatorios, limitacidn o desviacién de los movimientos
mandibulares, ruidos articulares, dolores de cabeza y facetas
de desgaste dentario. Sd6lo un pequeiio porcentaje de nifios van
a requerir tratamiento, pero un diagnéstico precoz puede pro-
porcionar al paciente un adecuado crecimiento y desarrollo
del aparato estomatogndtico, Los trabajos consultados coinci-
den en que harfan falta estudios controlados para poder deter-
minar con seguridad qué pacientes van a desarrollar disfun-
cién craneomandibular y cudles no. Sin embargo, los factores
que nos deben hacer aumentar la alerta son: adolescencia,
sexo femenino, maloclusidn, hibitos parafuncionales y otros,
como ansiedad, depresidn y personalidad neurdtica. Actuar
frente a estos factores conseguird un adecvado crecimiento
craneofacial, una correcta posicidn condilo-disco y relaciones
interdentales apropiadas.

PALABRAS CLAVE: Disfuncidn temporomandibular. Dis-
funcidn craneomandibular. Nifios. Prevencion. Diagndstico.

ETIOLOGY AND DIAGNOSIS

In children and teenagers a multifactorial etiology has
been generally accepted for CMD: Malocelusions, para-
functional habits, traumatic injuries, hormonal, genetic and
postural factors, psychological disturbances, etc. (6,9) and
a series of risk factors have been defined many of which
are similar to those observed in adults (10).

CMD can manifest in children with extensive and
varied clinical experience in the form of pain on palpa-
tion of the temporomandibular joint (TMI) or in the
masticatory muscles, limitation or deviation of jaw
movements and clicking during mandibular function
(2.3). Despite severe or moderate signs and symptoms
being rare (3.4,11) and that only a small percentage of
patients will require treatment (12), early diagnosis is
very important in order for the patient to grow suitably
and for the stomatognathic apparatus to develop (3).

PREVENTION

In an article in 1989, Okeson affirmed that up until
then there were no scientific studies that supporied a
preventative method for CMD and that different modal-
ities for preventative therapy for children had yet to be
demonstrated and supported by controlled studies (11).
There have been practically no studies since then that
explore the preventative aspect of this disorder. In addi-
tion, many of the causes continue to be unexplained and
it is difficult to demonstrate, in a conclusive manner, the
role played by occlusive and parafunctional habits, age
and even sex in the appearance of CMD.

DISCUSSION

Dentistry needs to be increasingly preventative, and
special attention should be given to the child popula-
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tion. Our aim in this literature review was to determine
the factors described in the studies leading to a predis-
position to CMD at an early age and to identify the pre-
ventative therapies and/or methods for this disorder that

are referred to in different studies (Table I).

Ooonrol PUmATR

Prevention of TMJ disorders, as in any disorder,
should include the control of its causes (11). As has
been mentioned previously, CMD has a multifactorial
etiology, and no particular predominating factor. In
addition, it should be taken into account that the suscep-

TABLE 1
RELATIONSHIP BETWEEN THE CLINICAL STUDIES ON CRANIOMANDIBULAR DYSFUNCTION (CMD) IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS
Autthar and Sample Age Sex Ettological factors Diagrastic method Eriological facrors
year fyears) " a evaluated related 1o CMD
Macfarlane, 108337 1131 Age Helkimo index Only predictors of
2009 (15) Sex CMD in adults:
Ornthodonies * Female sex
Self-evieem * CMD in adolescents
Pereira, 558 I 330 m Sex RDCTMD Women
2010 (&) Menarche ais |
Malocelusion Questionnaire
Mother's gestational
behavioe
Oral parafunciional habits
Conese, 500 915 Parafunctional habits Medical history Parafunctional habits
2009 (30} Gum chewing habit Clinical examination Dysfunctional habits
Nail biting
Biting
Robin, KL 6> 132 £8 Traumatic injury Medical history Teeth clenching
201042 Oral parafunctional habits Clinical examination Psychological factors:
Psychological factors TMI palpation * Stress
Malocelusions
Systemic factors
Rodriguez [slas, 150 914 MIG  416% Age Specific clinical examination Finger sucking habit
W11 Sex of CMD: Posterior crosshite
Molar class Joint pain to palpation
Type of dentition Reduction of oral aperture
Horizontal overbite Joint clicking
Traumatic injury Discrepancy between
Miximum opening occlusion and centnic relation
Craniofacial anomalies
Previous demal trauma
Pogierior crosshite
Parafunctional habits
Mandibular deviation
Thilander. 414 017 30 50 Sex Clinical examination Female sex
002(12) Age Symptoms: Increase in age
MO » Head ache Posterior crosshite
Signs: Anterior openbite
» Reduction of oral aperture Class Il molar
v Dental wear facets Increased overjet
Emadi, 264 912 183 £l Parafunciones orales Questionnaire Jaw play (small
012 (8) Braxismo noctame Clinical examination involuntary paw
Estrés movements with no
Sex interdental contact)
Kohler, 100 313 Age Questionnaire Increases in age
2008 (4) Sex Clinical examination Grinding
State of general health Helkimo index Clenching
Parafunctional habits Recurment head ache
Traumatic injuries (General health factors
Lilgestrom, m 13-16 Age Questionnaire Reduction of CMD
07 (10) Headache Clinical examination signs with age
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tibility of the masticatory system is different in ecach
individual, to the extent that the same etiological factor
can lead to the appearance of different signs in those
exposed (13).

Many studies have been designed that are longitudi-
nal as well as cross-sectional in order to clarify the dif-
ferent aspects of CMD in children and adolescents.
However, this research has been insufficient to predict,
in a reliable manner, those patients who will develop
CMD and those who will not (9,14). In our review of
the literature we have found the following etiological
factors involved in this pathology.

AGE

The authors agree that the prevalence of CMD
increases with age (6,14) in particular during the second
decade of life (6).

In the study carried out by Macfarlane et al., children
aged 11-12 years were tracked for 20 years and it was
observed that the incidence of CMD increased during
adolescence but that it decreased at the age of 30-31
years (13).

However, in a study by Lilgestrom et al., no signifi-
cant changes were observed with regard to the appear-
ance of subjective symptoms of CMD in children aged
12 years who were monitored over three years (10).

At a particular age adolescents of the same sex can
be at a different puberty stage. Some may even not have
entered puberty while others may have finished puberty
(15).

SEX

The role of sex has been widely discussed in the lit-
erature. In their study Emodi-Perlman did not observe
significant differences between the sexes (8). Howev-
er, in most of the studies revised, sex is cited as being
a factor associated with CMD (6,14,15). Some authors
did not find a greater number of signs and symptoms
indicative of CMD between the sexes before puberty,
but they did find a greater number after adolescence,
particularly in girls (4).

These possible differences between the sexes cannot be
put down to psychosocial factors such as differences in
education between boys and girls meaning perhaps that
girls have fewer qualms about reporting a condition (16).

The role of hormonal function (estrogen) in the pref-
erence of the syndrome for women (14,15) has been
widely discussed. Some studies have insinuated that
there may be a direct action of female sexual hormones
on the TMI due to joint laxity (15},

But there is no unanimity among authors as to the
main reason behind this gender difference, and it is pos-
sible that there are various biological, psychological and
social factors acting together, and to different extents,
generating this preference for females (15),

There is a general consensus that the development of
CMD in adults as well as in children and adolescents is
due to the influence of factors that are either local (mor-
phological) and general or systemic (16).
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GENETIC AND ENVIRONMENTAL FACTORS

General factors refer to genetic and environmental
factors. Despite it being possible that the presence of
CMD pain in adolescents could suggest a certain vul-
nerability to pain with a genetic base, this implication
continues being controversial. Some studies show a
strong family tendency towards CMD signs and symp-
toms, while others do not, and it is considered that envi-
ronmental factors are more important given that the
experiences and the behavior associated with pain is
particular to, or characteristic of, a family. In this sense,
mimicry is of great importance, in other words, the ten-
dency of children to repeat or reproduce their parent's
behavior with regard to stress and pain (3).

PSYCHOLOGICAL FACTORS

Psychological factors are the most important of the
general factors. These can play an important role when
adapting to pain and in the eventual recovery (3). In a
study by Robin and Chiomento (using a sample of 300
patients of whom 65 % were within the 15 to 40 age
range), CMD risk factors standing out were teeth grind-
ing, traumatic injuries and psychological factors, These
authors suggest that stress influences the symptoms of
CMD due to the increase in grinding habits (2).

There are studies such as the one by Serra-Negra et
al. that claim that certain traits in neurotic personalities
or a high level of responsibility are related to the pres-
ence of nocturnal bruxism in children, while stress is
not (17). The resulis of a study by Mohlin et al. support
the importance of personality traits and low self-esteem
in the development of signs and symptoms of CMD
{18). However, Emodi-Perlman reached the conclusion
that the different stressful situations throughout life
experienced by children can lead to an increase in para-
functional habits that are not necessarily related to
DCM symptoms (8).

LOCAL FACTORS

Local factors have also been identified as contributors
to the development of the syndrome (19). In a longitudinal
study of children aged 7, 11 and 15 years, and after a 20-
year follow-up, dental wear, clicking, bruxism, oral para-
functional habits and deep bite were predictors of a later
development of CMD signs and symptoms (20).

Traumaric injuries

Without doubt one of the factors most commonly
related to CMD are macro and micro-traumatic injuries
(21). Robin and Chiomento suggest that the predispos-
ing factors leading to the development of TMI distur-
bances are endotracheal intubation and the extraction of
wisdom teeth. However, the results with regard to these
two factors are contradictory and in their study they
indicate that the high percentage of individuals with
antecedent endotracheal intubation (30.7 %) and wis-
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dom teeth extraction (34.3 %) does not tend to be relat-
ed 1o the development of CMD (2). Injuries to the chin
from childhood falls can also be risk factors contribut-
ing to CMD (19).

Occlusal factors

There are authors that state that malocclusion is one
of the main etiological factors behind CMD in adults as
well as in children (11,22.23). But there is no unanimity
with regard to the impact of occlusal factors in the signs
and symptoms of this pathology. In studies with child
patients a relatively low association has been found
between occlusal factors and the development of tem-
poromandibular disorders (24-26) and, according to
other studies these are not the main etiological factors
behind CMD (6). However, Mohlin et al. in a stody
comparing patients with CMD signs and symptoms
with others without signs, indicate that those patients
with more severe CMD have significantly higher levels
of malocclusion. This association could, in a general
manner, be due to occlusion that is less stable arising in
patients with some type of malocclusion (18).

When we refer to occlusal factors, we refer in partic-
ular to ocelusal interference. This is a common problem
in the primary and mixed dentition and it is associated
with functional malocclusion such as anterior cross-
bite, posterior cross-bite, as well as facial anomalies and
CMD (22.27).

The chain of events that has been proposed to
explain the association between CMD and occlusal
interference consists in that the later cause bruxism
and that this in turn leads to a strain on the masticato-
ry muscles, pain and clicking (22). Some authors sug-
gest that occlusal interferences should be eliminated
in order to reduce the risk of developing signs and
symptoms of CMD, however, studies with elec-
tromyography (EMG) based on this hypothesis show
non-conclusive results (4.22).

One of the malocclusions related to CMD has been
unilateral cross-bite (11,19). For Rodriguez Islas et al.,
the presence of posterior cross-bite is associated signifi-
cantly with the development of CMD, and children with
this occlusal characteristic are 2.4 times more likely to
show the signs and symptoms of CMD (21). This
matches the results obtained by Thilander et al. who
observed a statistically significant relationship between
functional posterior cross-bite and the presence of CMD
signs (12),

Farella et al., observed in a sample of 1,291 adoles-
cents, that 12.2% had posterior unilateral crosshite, but
only 4.1 % had clicking, and they concluded that this
particular malocclusion is not a risk factor for develop-
ing this type of noise (28).

CMD has also been associated with Angle Class 111
and significant statistics between this malocclusion and
the signs and symptoms of CMD have been obtained
(12). However, in a study carried out by Mohlin et al. a
statistically  significant relationship was not found
between these two variables (18).

Statistically significant results were obtained by Thi-
lander et al. regarding the signs and symptoms of CMD
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and skeletal anterior open bite (12). While in Mohlin et
al's work this relationship could not be determined
(18).

The extreme values, positive as well as negative, of
averjet and overbite have been linked to the develop-
ment of CMD. Thilander et al.'s study establishes a sta-
tistically significant relationship between increased
overjet of 6-7 mm and the signs and symptoms of CMD
(12). On the other hand other authors such as John have
been able to ascertain that in some cases increased over-
jet and overbite values can be compatible with normal
function of the masticatory muscles and the TMI, and
that therefore these are not associated with CMD (29).

Orthodontic treatment

The possible relationship between orthodontic treat-
ment and CMD continues to be a source of debate
(7.22). In a 20-year follow-up study of patients who
underwent orthodontic treatment, it was observed that
the female sex and CMD in teenagers were the only pre-
dictors of CMD during adulthood (15},

Many of the studies carried out with the intention of
clarifying this relationship have been unable 1o demon-
strate the therapeutic or preventative effect of this treat-
ment on the syndrome (7,15,18,22).

In order to explain the confusion with regard to the
effect of orthodontic treatment on CMD, it has been
suggested that the frequent appearance of CMD in chil-
dren, especially in the second decade in life, is possibly
due to a concomitant relationship between this treat-
ment and the appearance of signs and symptoms of
CMD at this age (6,22). In this sense, the effects of
orthodontic treatment can be confused with normal
changes related 1o age (18).

In their literature revision, Michelotti and Lodice,
concluded that it is difficult to demonstrate a preventa-
tive or curative role of orthodontic treatment due to the
multifactorial etiology and the lack of suitable diagnos-
tic instruments (22).

We believe that the different conclusions reached by
authors with regard to the influence of malocclusion
and orthodontic treatment on CMD may be due to there
not being a unanimity of criteria when defining what
CMD is and what is understood by malocclusion. In
addition many of the studies only consider static occlu-
sion factors and articulators are not used to determine
the dynamic factors.

Bady posture

Numerous studies have stressed the importance of
body posture on the stomatognathic apparatus and vice-
versa, In one of these, Rodriguez Islas et al. linked the
posture adopted by patients with the presence of DCM
(21). Perillo, who investigated 1,178 patients between
the ages of 11 and 19 years, reached the conclusion that
bad body posture is of little relevance in the develop-
ment of malocelusion or DCM, and that dental treat-
ment should not include prevention or treatment of pos-
tural imbalance (19).
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Parafunctional habits

The American Academy of Pediatric Dentistry, in its
revision of parafunctional habits as risk factors for
CMD in children and teenagers, the American Academy
of Pediatric Dentistry stated that the association
between parafunctional problems and CMD was contra-
dictory (9).

Emodi-Perlman et al. concluded that parafunctional
habits generally are not associated with the signs and
symptoms of CMD during childhood, but a certain cor-
relation was observed during adolescence (8).

It is thought that bruxism could contribute to CMD
due to occlusal overload and an increase in the activity
of the masticatory muscles and the TMI (7). In some
studies (4,22.26,30) a statistically significant relation-
ship was found between bruxism and the signs and
symptoms of CMD. However, in other publications this
relationship in children and adolescents is not consid-
ered important (8,13). This lack of unanimity between
authors could be due to the samples being very different
and the application of evaluation methods that are very
varied. For this reason a cause-effect relationship has
not been established between the two (7).

With regard to the habit of chewing gum, the studies
revised agree on the importance of this parafunctional
habit and the development of CMD. According to the
study by Robin, this habit was observed in 28 % of
patients with CMD (2).

With regard to onicofagia and finger sucking,
Cortese and Biodi's results reveal that this arises far
mote frequently in children with TMJ disturbances (30).
On the other hand, neithesr Michelotti nor Rodriguez
Islas found a significant relationship between nail biting
and CMD (21,22).

With regard to arypical swallowing, Castelo con-
cluded that this was the only decisive parafunctional
habit that could be related to the presence of signs or
symptoms of CMD (13). We have not been able to find
any article that demonstrates otherwise.

Another factor related to the development of MCD is
breast and bottle feeding, as it has been suggested that
different muscle groups interact. During artificial feed-
ing with a bottle there is less muscular activity, which
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may prevent harmonious maxillofacial development
and start a pattern of atypical swallowing. This in tumn
may lead to the development of CMD at a later stage.
However, Castelo et al.'s study on type of feeding does
not appear to be a determinant factor in the appearance
of the syndrome (13).

CONCLUSIONS

— At early ages CMD only manifests with signs and
symptoms that are very mild, and routine dental exami-
nations should include an evaluation of these in order to
identify those patients requiring closer monitoring.

—It is not possible to establish with certainty the
patients who are going to develop CMD and those who
will not, however the factors that should make us more
alert are in particular, adolescence, female sex, maloc-
clusion, parafunctional habits and others such as anxi-
ety, depression and neurotic personalities,

—These etiological factors should be controlled by
instructing and educating our smallest patients, as well
as their parents, on relaxation techniques: The correc-
tion of parafunctional habits and establishing stable
occlusion, could reduce the risk of developing CMD or
at least stop these joint disorders from becoming more
serious or more common as adults,

—With these preventative measures we will be
unable to completely prevent the appearance of the syn-
drome due to the large amount of etiological factors
implied and to the different susceptibilities in an indi-
vidual when it does arise. If we are able to improve the
guality of life of our patients from an early age, and if
suitable craniofacial growth is encouraged, a correct
condyle-disk position and a proper relationship between
the teeth will be achieved.
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Caso Clinico

Dermatitis alérgica de contacto por el uso de mascara facial
en pacientes con clases III en denticion mixta.

A proposito de dos casos
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RESUMEN

Introduccion: La dermatitis alérgica de contacto es una reac-
cidn alérgica tras el contacto con una sustancia capaz de ser
absorbida por la piel. Las reacciones alérgicas debidas a aparato-
logia ortoddncica intraoral con niguel son relativamente frecuen-
tes en los pacientes ortodéncicos siendo mids raras las reacciones
alérgicas debidas a aparatos extraorales como la mdscara facial
para el tratamiento imerceptivo de las clases I11. Estas reacciones
alérgicas aparecen por los materiales metdlicos, eldsticos o de
tela gue forman parte de estos aparatos extraorales.

Caso clinico: Este estudio describe dos casos de pacientes
con maloclusiones de clase 111 que han sido tratadas con un apa-
rato intraoral tipo disyuntor junto a una médscara facial tipo Petit,
Todos los pacientes que presentaron lesiones tanto en el men-
ton coma en la frente fueron delimitadas, de color rojo v én
algin ¢aso con escozor,

Discusidn: El diagndstico precoz de esta patologia es fun-
damental para poder tratarla de manera eficaz. Los odontope-
diatras ¥ ortodoncistas que traten a pacientes infantiles deben
tener en cuenta que los pacientes que usen este tipo de apara-
tologia extraoral como la mascara facial pueden presentar der-
matitis alérgica de contacto.

PALABRAS CLAVE: Disefio aparatos ontedoncia, Odontolo-
gia pedidtrica, Técnica expansidn maxilar,

INTRODUCCION

Las reacciones cutineas alérgicas en la poblacién
general tienen una prevalencia de alrededor del 1 %
{1.2). Los pacientes con clase Il en denticién mixta

Recibido: 16-12-2013
Aceprado: 18-02-2014

ABSTRACT

Background: Allergic contact dermatitis is an allergic reac-
tion following contact with a substance that can be absorbed
through the skin, Allergic reactions due o intraoral orthodon-
tic appliances with nickel are relatively common in orthodon-
tic patients but allergic reaction due to extracral appliances
such as facial masks for interceptive treatment of class 111
malocclusion is more rare, These allergic reactions appear as a
result of the metal, elastic or fabric of the headgear.

Case report: This study describes two case reponts with
class Il malocclusion that were treated with an intraoral
expander-type appliance together with a Petit-type facial
mask. All the lesions on the chin as well as the forehead were
well-demarcated, red in color and sometimes iichy,

Discussion: Early diagnosis is fundamental in order for the
treatment to be efficient. Pediatric Dentists and Orthodontists
treating pediatric patients should take into account that
patients using these types of extraoral appliances, such as a
facial mask. may have allergic contact dermatitis.

KEY WORDS: Ornhodontic appliance design, Pediatric den-
tistry. Palatal expansion technique,

suelen a menudo necesitar el uso de aparatologia orto-
ddncica extraoral como parte de su tratamiento de orto-
doncia interceptiva.

En estos pacientes portadores de esta aparatologia
extraoral, este tipo de reacciones alérgicas se pueden
manifestar como dermatitis a nivel de la cara y cuello e
incluso reacciones alérgicas intraorales, siendo en la
mayor parte de los casos de severidad ligera o media sin
alterar el curso del tratamiento de ortodoncia intercepti-
vo (1),
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Existen algunos articulos en la literatura que describen
reacciones alérgicas debidas a aparatos de ortodoncia
intraorales, que contienen nigquel (3-5), ya que este estd
presente en la mayor parte de materiales de ortodoncia.

El niguel es un metal elemental que se usa para canti-
dad de aleaciones y cuya alergia aparece con mayor fre-
cuencia en mujeres (10 %) que en hombres (1 %) (5-7).

La razén por la que esta alergia se desarrolla antes en
nifias que en nifios se debe a la perforacién de los lébulos
de las orejas de manera mds precoz (8.9). El incremento
en la colocacidn de piercings en adolescentes ha aumenta-
do las reacciones alérgicas en los dltimos afios (10),

Son muy pocos los estudios que descrniben reacciones
alérgicas debidas a aparatos extraorales de ortoddéneica
como méscaras faciales, mentoneras o tracciones extrao-
rales. Estas reacciones alérgicas aparecen por los materia-
les metilicos, eldsticos o de tela que forman parte de estos
aparatos (11). Estos mateniales producen una friccidn con-
tinua sobre la piel durante las horas que se llevan los apa-
ratos de ortodoncia y causan esta imtacion que puede
empeorarse, en muchos casos, por el sudor o la saliva
perioral (12-15).

Estos estudios describen reacciones alérgicas debidas a
los aparatos de traccidn cervical u occipital pero ningiin
estudio hace referencia al uso de la mascara facial (12-15).

CASOS CLINICOS
CASO CLINICO 1

Paciente mujer de @ afios y 2 meses de edad con una
maloclusidn de clase ITI y mordida cruzada anterior, Su
historia médica reflejaba que la paciente padecia derma-
titis atépica. El tratamiento de eleccidn en esta paciente
fue el uso de un disyuntor tipo Hyrax acompafiado de
una méscara facial de Petit dos apoyos faciales: uno a
nivel del mentén y otro en la frente. La fuerza aplicada
con la méscara facial fue de 300 gramos por ladoe con
una inclinacién de los eldsticos de 30° respecto al plano
oelusal, La mdscara facial se debia llevar de 8 a 10
horas al dia,

La dermatitis alérgica de contacto aparecid a la
semana de llevar la mdscara facial. La lesidn aparecid
de manera muy marcada y delimitada en la zona del
mentdn con un color rojizo intenso. A nivel de la frente
la lesidn no aparecié tan delimitada ni marcada, La
paciente refirid un picor intenso en ese momento. El tra-
tamiento consistié en la aplicacién de pomada con corti-
coide y el uso discontinuo de la mdscara facial, desapa-
reciendo las lesiones a los 15 dias (Fig. 1A).

CASO CLINICO 2

Presentamos un segundo paciente, paciente hombre
de 10 afios y 8 meses de edad con una maloclusidén de
clase IIT dsea. Su historia médica no reflejaba ningtin
dato de interés a diferencia el caso anterior. El trata-
miento de eleccidn en este paciente fue el uso de un dis-
yuntor tipo McNamara acompafiado de una mdscara
facial con la misma pauta terapéutica que en el caso
anterior,
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Fig. 1. Dermatitis alérgica de contacto sobre el mentdn y la
frente de los pacientes de este estudio (estas figuras han sido
utilizadas con el permiso de Nova Science Publishers del
capitule "Allergic contact dermatitis associated with the use
of orthodontic appliances”. Libro “Dermatitis. Causas, sinia-
mas v opciones de tratamiento” de Paredes V, Paredes C),

La dermatitis alérgica de contacto aparecid al mes de
llevar la mdscara facial. La lesidn aparecid de manera
menos marcada ¥y menos rojiza que en el caso anterior
pero no solo en la zona del mentdn, sino en la zona de la
frente también. A diferencia del caso anterior, el pacien-
te no referia ningtin picor o escozor. El tratamiento fue
el mismo que en ¢l caso anterior (Fig. 1B).

DISCUSION

Se debe tener en cuenta que los adolescentes que han
tenido algin tipo de dermatitis en su infancia, como der-
matitis atpica o psoriasis, son mds susceptibles para
futuras sensibilizaciones (8.9).

No existen estudios en Espafia para cuantificar la
prevalencia de las reacciones alérgicas entre pacientes
portadores de aparatologia ortoddncica. Tan sélo exis-
ten estudios en Finlandia y Noruega donde ¢l 46 % de
ortodoneistas han comunicado en alguna ocasion algiin
tipo de reaccidn alérgica en los dltimos 5 afios (4).

El diagndstico precoz de esta patologia es fundamen-
tal para poder tratarla de manera eficaz. Los odontope-
diatras y ortodoncistas que traten a pacientes infantiles
deben tener en cuenta que los pacientes que usen este
tipo de aparatologia extraoral como la mdscara facial
pueden presentar dermatitis alérgica de contacto. Esto
demuestra la importancia de realizar preguntas especifi-
cas en la historia clinica del paciente como reacciones
alérgicas previas cuando se tenga previsto colocar este
tipo de aparatologia.
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Clinical Case

Allergic contact dermatitis due to patients using a face mask
in class I1I malocclusion in the mixed dentition.

A report of two cases

V. PAREDES, B. TARAZONA, N. ZAMORA

Orthodontics and Pediatric Dentisiry Teaching Unir. Depariment of Stomatology. Medical and Dentisiry Faculty.

University of Valencia. Valencia, Spain

ABSTRACT

Background: Allergic contact dermatitis is an allergic reac-
tion following contact with a substance that can be absorbed
through the skin. Allergic reactions due to intraoral orthodon-
tic appliances with nickel are relatively common in orthedon-
tic patients but allergic reaction due 1o extraoral appliances
such as facial masks for interceptive treatment of class [11
malocclusion is more rare. These allergic reactions appear as a
result of the metal, ¢lastic or fabric of the headgear.

Case report: This study describes two case reports with
class III malocclusion that were treated with an intraoral
expander-type appliance together with a Petit-type facial
mask. All the lesions on the chin as well as the forchead were
well-demarcated, red in color and sometimes itchy.

Discussion: Early diagnosis is fundamental in order for the
treatment to be efficient. Pediatric Dentists and Orthodontists
treating pediatric patients should take inmto account that
patients using these types of extraoral appliances, such as a
facial mask, may have allergic contact dermatitis.

KEY WORDS: Orthodontic appliance design. Pediatric den-
tistry. Palatal expansion technique.

RESUMEN

Introduccidn; La dermatitis alérgica de contacto es una reéac-
cidn alérgica tras el contacto con una sustancia capaz de ser
absorbida por la piel. Las reacciones alérgicas debidas a aparato-
logia ontoddncica intraoral con niquel son relativamente frecuen-
tes en los pacientes ortodéncicos siendo méds raras las reacciones
alérgicas debidas a aparatos extraorales como la médscara facial
para el tratamiento interceptivo de las clases [1. Estas reacciones
alérgicas aparccen por los materiales metdlicos, eldsticos o de
tela que forman parte de estos aparatos extraorales,

Case clfnico: Este estudio describe dos casos de pacientes
con maloclusiones de ¢lase 111 gque han sido tratadas con un apa-
rato intraoral tpe disyuntor junto a una mdscara facial tipo Petit.
Todos los pacientes que presentaron lesiones tanto en el men-
win como en la frente fueron delimitadas, de color rojo y en
alglin caso Con escozor.

Discusicn: El diagndstico precoz de esta patologia es fun-
damental para poder tratarla de manera eficaz. Los odontope-
diatras y ortodoncistas que traten a pacientes infantiles deben
tener en cuenta que los pacientes que usen este tipo de apara-
tologia extraoral como la médscara facial pueden presentar der-
matitis alérgica de contacto,

PALABRAS CLAVE: Disefio aparatos onodoncia. Odontolo-
gia pedidtrica, Técnica expansidn maxilar.
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INTRODUCTION

Allergic skin reactions in the general population have
a prevalence of around 1 % (1,2). Patients with class 111
malocclusion in the mixed dentition often require extra-
oral orthodontic appliances as part of their interceptive
orthodontic treatment.

Patients with extraoral appliances can experience
these types of allergic reactions on the face and neck
and even in the mouth, but in most cases this will be
slight or moderate and the normal course of interceptive
orthodontic treatment is not affected (1).

There are articles in the literature that describe aller-
gic reaction to intraoral orthodontic appliances contain-
ing nickel (3-5) as this is present in most orthodontic
material.

Mickel is an essential metal that is used in many
alloys. Allergic reactions appear more commonly in
women {10 %) than in men (1 %) (5-7).

The reason for this allergy appearing in girls earlier
than in boys is due to the ears being pierced at a
younger age (8,9). The increase of teenagers with pierc-
ings has led to increased allergic reactions over recent
years (10).

There are very few studies that describe allergic reac-
tions due to extraoral orthodontic appliances such as
facial masks, chin straps or extraoral traction, These
allergic reactions appear as a result of the metal, elastic
or fabric in the appliances (11). These materials produce
continuous friction on the skin during the time the
orthodontic appliances are womn, leading to irritation
that in many cases can become worse due to sweat or
perioral saliva (12-15).

These studies describe allergic reactions due to cer-
vical or occipital traction appliances but no study refers
to the use of facial masks (12-15).

CASE REPORTS
CASE REPORT 1

Female patient aged 9 years and 2 months with
class 111 malocelusion and anterior crossbite. Her med-
ical history indicated that she suffered from atopic der-
matitis. The treatment of choice for the patient was the
use of a Hyrax expander together with a Petit facial
mask with two pads, one on the chin and the other on
the forehead. The force applied with the facial mask
was of 300 grams per side. The rubber bands were at
an angle of 30° to the occlusal plane. The facial mask
had to be worn for 8 to 10 hours per day.

Allergic contact dermatitis appeared a week after
wearing the facial mask. The lesion was very clear,
deep red in color, and in the area of the chin. The lesion
on the forechead was not so clear or well-defined, The
patient complained of intense itching. Treatment con-
sisted in the application of a corticoid cream and dis-
continuing the use of the facial mask. The lesions disap-
peared after two weeks (Fig. 1A).
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Fig. I. Allergic contact dermatitis on the chin and forehead of
the patients in the study (these figures have been used with the
permission of Nova Science Publishers in the chaprer “Aller-
gic contact dermatitis associated with the use of orthodontic
appliances”. Book " Dermatitis. Causas, sinfomas y opciones
de tratamiento” [Dermatitis: causes, sympioms and freatment
options | from Paredes V, Paredes C).

CASE REPORT 2

The case is presented of a second patient, a male
aged 10 years and 8 months with skeletal class 111 bone
malocclusion. Unlike the previous patient his medical
history was unremarkable, The treatment of choice for
this patient was the use of a McNamara type expander
together with a facial mask with the same therapeutic
guidelines as the previous case.

Allergic dermatitis appeared a month after wearing
the facial mask. The lesion was less noticeable and less
red than in the previous cases. It was not only in the area
of the chin but also on the forehead. Unlike the previous
case, the patient did not report any itching or burning
sensation. The treatment was the same as in the previ-
ous case (Fig. 1B).

DISCUSSION

It should be taken into account that adolescents who
have had a certain type of dermatitis during their child-
hood such as atopic dermatitis or psoriasis are more sus-
ceptible to sensitivity in the future (8.9).

There are no studies in Spain to quantify the preva-
lence of these allergic reactions among patients who
wear orthodontic appliances. There are only studies in
MNorway and Finland in which 46 % of orthodontists
reported some type of allergic reaction over the last 5
years (4).

An early diagnosis of this pathology is fundamental
in order for the treatment to be efficient. Pediatric den-
tists and orthodontists who treat child patients should
keep in mind that patients who use extraoral appliances
such as facial masks may experience allergic contact
dermatitis. This shows the importance of asking specific
guestions about the patient’s medical history regarding
any previous allergic reactions when this type of appli-
ance is going to be used.
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Caso Clinico

Tratamiento endodontico regenerativo de un incisivo central
permanente: a propdsito de un caso

C. BARRIALES ROMANI', C. PALMA PORTARO

'Universidad Internacional de Caralunva. *Departamento de Odontopediarria. Universidad de Barcelona

RESUMEN

fntroduccidn: La endodoncia regenerativa es un procedi-
miento que puede reactivar el desarrollo de una pulpa necrdti-
ca, permitiendo la completa formacion radicular del diente
inmaduro. Sin embargo, a la fecha no estd claro cudl procedi-
miento de regeneracidn es el mis efectivo,

Caso clinieo; Se realizd la regeneracion endoddntica de un
incisivo superior permanente con dpice inmaduro v pulpa
necrdtica en un nifio de 8 anos de edad con antecedentes de
traumatismo dental, EI tratamiento se hizo en una sola visitu
se irngd ¢l conducto con hipoclorio de sodio al 525 %, se
provocd el sangrado a nivel apical v se colocd MTA a nivel de
la unién amelecomentaria. Se ha seguide la evolucidn del caso
por dos afios con resultados satisfactorios.

Discusidn: Este caso clinico sugiere que una regeneracion
endoddntica en una sola visita sin el uso de la pasta triantibid-
tica o el hidréxido de calcio puede preservar la vitalidad de las
células madre y crear un medio adecuwado para la regenera-
citn, con ¢l resultado de una maduracion radicular completa,

PALABRAS CLAVE: Células madre de la papila apical. Api-
ce inmaduro. Regeneracidn pulpar,

INTRODUCCION

Un tope apical v una estructura radicular en buenas
comdiciones son caracteristicas que no suelen encontrar-
se en un diente necrdtico inmaduro; estos dientes suelen
ser cortos y con dpices abiertos. En estos casos, el pro-
nostico a mediano v largo plazo se complica debido a
las débiles paredes dentinarias y a la ausencia de limite
para la obturacidn (1).

Durante afios, la apicoformacidén con hidrdxido de
calcio ha sido el tratamiento de eleccidn para tratar

Recibido: 16-12-2013
Aceptado; 10-01-2014

SUMMARY

Background: Endodontic regeneration procedures have the
potential to heal a partially necrotic pulp, which can be benefi-
cial for the continued root development of immature teeth.
However, it is not clear which regencration protocals are the
most effective.

Case report: This case report details the outcome of a sue-
cessful regeneration procedure on a permanent central incisor
in an 8 year-old patient with a history of dental traumatism.
The tooth was treated in a single visit. The canal was irrigated
with 5,25 % Na OCl, apical bleeding was induced and a MTA
layer was placed around the cement-ecnamel junction. The case
has been monitored for two years with saisfying results.

Discussion: This case report suggests thal conservative
regeneration trealment can preserve the vitally of the dental
pulp stem cells and create a suitable environment for pulp
regeneration, leading to full root maturity.

KEY WORDS: Stem cells of the apical papilla. Immature
apex., Pulp regeneration.

estos casos (2). Sin embargo, este procedimiento pre-
senta miiltiples limitaciones (3): el hidrdxido de calcio
puede alterar las propiedades mecdnicas de la dentina y
debilitar el diente (4); la raiz no continda su desarrollo
(3): las miiltiples visitas aumentan el riesgo de contami-
nacién (4); y la evidente dificultad clinica de obtener un
tope apical predecible (6.7). Recientemente. la apicofor-
macién se ha modificado con la introduccién de una
barrera apical de agregado de tridxido mineral (MTA)
(3.9). Con este procedimiento, el periodo de tratamiento
se acorta vy se obtiene la cicatrizacidn de los tejidos
periapicales (8-10), sin embargo, su principal desventa-
Jaes que tampoco estimula el desarrollo radicular,
Hace mis de 10 anos Iwaya y cols. (11) demostraron
que se podia completar el desarrollo radicular de dientes
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inmaduros (con dpice abierto) si s¢ lograba la desinfec-
cién del conducto radicular. Posteriormente. Banchs y
cols. (3) propusieron un protocolo denominado “revas-
cularizacién® para tratar dientes inmaduros con perio-
dontitis apical.

El primer paso de esta téenica es la desinfeccidn con
hipoclorito de sodio (NaOCl) y posteriormente la colo-
cacién de una “pasta triantibidrica”™ intraconducto, a
base de ciplofloxacino, metronidazol y minociclina
{12,13). Una vez lograda la desinfeccidn, se remueve la
pasta antibi6tica y se estimula el sangrado dentro del
conducto para lograr un codgulo, sobre el que se coloca
directamente MTA para sellar la entrada y una restaura-
cidn convencional. Desde la descripeidn de la téenica de
revascularizacion se han publicado muchos estudios y
casos clinicos que han demostrado su potencial regene-
rativo (13-20). Todos los casos demuestran que los
dientes aumentan su longitud, engrosan las paredes den-
tinarias, cierran sus dpices y continian con el creci-
miento radicular que habia sido interrumpido (3,11,14-
16,21).

Una de las principales ventajas sobre las técnicas de
apicoformacion mencionadas es que la regeneracién
restablece la vitalidad del diente y promueve el creci-
miento radicular, lo cual disminuye la posibilidad de
fractura dental {22 .23). El término “revascularizacién™
implica el restablecimiento del aporte sanguineo, mien-
tras que el término “regeneracién” representa el creci-
miento de un drgano o tejido que ha sido destruido con
la restitucidn de su estructura y funcidén. Por esta razdn
el termino “endodoncia regenerativa”, pareceria mds
adecuado para describir el proceso fisiolégico de la
maduracidn radicular (22,24).

La regeneracion de la pulpa de un diente inmaduro par-
cialmente neerdtico estd basada en el concepto de que las
células madre mesenquimatosas localizadas en la papila
apical sobreviven a la necrosis pulpar, incluso en presen-
cia de infeccidn. Estas células madre pueden diferenciarse
en células tipo odontoblasto, produciendo depdsitos de
dentina ¥ por ello la preservacidn de estas células es muy
importante para el éxito de la regeneracion (25).

La mayoria de los estudios publicados se basan en
la regeneracién endodéntica en varias visitas, Para
conseguir una regeneracién endoddntica adecuada los
retos ¢linicos son: a) desinfeccidn del sistema de con-
ductos; b) conseguir una matriz dentro del conducto
para facilitar ¢l crecimiento y diferenciacion de los
tejidos: ¥ ¢) lograr un sellado coronal adecuado (23).

Para lograr una desinfeccidn quimica del conducto
se sugiere la irrigacién con hipoclorito de sodio al
5.25 % (3.26). ya que s¢ ha descrito que la irrigacidn
con clorhexidina (CHX) podria tener efectos adver-
sos sobre la supervivencia y adhesién de las células
madre de la papila apical (27). De forma adicional, se
ha reportado que la interaccién entre el NaOCl y la
CHX forma paracloroanilina, un conocido carcindge-
no (17). La instrumentacion estd contraindicada en
tratamientos de regeneracidn, ya que las paredes de
dentina son débiles y serfan mds susceptibles a futu-
ras fracturas. Por otro lado, el barrillo dentinario pro-
ducido podria obliterar los tdbulos dentinarios (28),

Una vez terminada la irrigacidn, se seca el conducto
y se coloca la mezcela antibidtica de Hoshino que inclu-
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ye ciprofloxacino (200 mg), metronidazol (500 mg) y
minociclina (100 mg) (3,11,13,17,19-21). Se han repor-
tado alteraciones del color en la corona de dientes
sometidos a regeneracion endoddntica ¥ se ha sugerido
que sea debido al uso de la minociclina (derivado de la
tetraciclina) y/o al MTA gris (24.29). Por ello, los
pacientes deben ser advertidos de dicha posibilidad y
sometidos a posteriores sesiones de blangueamicento
{24). Para evitar esta problemitica, algunos autores han
sugerido el uso de hidréxido de calcio en vez de la pasta
triantibidtica (14,15).

La pasta triantibidtica se puede dejar en el interior
del conducto hasta un mes antes de realizar el sellado
definitivo (6).

La induccidn del sangrado se logra irritando los teji-
dos periapicales con una lima estéril (21}, una sonda
exploratoria de endodoncia (3) o agujas (29). Asimis-
mo, se ha sugerido utilizar anestesia sin vasoconstrictor
para facilitar el sangrado intraconducto (21).

Después de la formacidn del codgulo, el diente debe
ser sellado a nivel coronal hasta que pueda producirse la
regeneracion, impidiendo la invasion bacteriana del espa-
cio pulpar. El “gold standard™ del sellado apical y coro-
nal es el MTA (30). A medida que avanza el tiempo, se
puede observar que la raiz completa su desarrollo.

Shin y cols., en el afio 2009 (31), describieron la
posibilidad de realizar la regeneracidn endoddntica en
una sola visita, desinfectando el conducto con irmigacion
y colocando MTA directamente sobre el codgulo, elimi-
nando el paso de la colocacidn de pasta triantibidtica o
de hidréxido de calcio. Se sugiere que de esta manera se
disminuye el riesgo de contaminacién que se produce al
realizar nuevas aperturas camerales, ademds de ser un
tratamiento méds conservador y mejor tolerado por el
paciente.

El objetivo del presente articulo es describir un caso
de regeneracion endoddntica de un incisive central
superior permanente traumatizado en un nifio de 8 afios,
realizado en una sola visita, con un periodo de control
de 2 afios,

CASO CLINICO

Un nifio caucdsico de 8 afios de edad fue referido por
su odontdlogo general para la evaluacidn y tratamiento
endoddntico de un incisivo superior izquierdo perma-
nente (21), después de haberle realizado una apertura de
emergencia por dolor, El paciente habifa sufrido un tran-
matismo veinte dias antes con fractura no complicada
del diente 21 y el cdontSlogo le habia colocado una
ohturacién de composite. A los cinco dias de la obtura-
cidn, acudié de urgencia con dolor agudo, se le diagnos-
ticé pulpitis irreversible sintomdtica y su odontélogo le
realizd la apertura de emergencia, colocando posterior-
mente una bolita de algodén con Cresophene® (Septo-
dont, Francia) y cemento provisional (Cavit® 3M ESPE,
Alemania).

Su historia clinica no presentd antecedentes médicos
de interés. Al examen clinico el paciente no referia
dolor. Se observd cemento provisional en la cara palati-
na del diente 21 y composite en el borde incisal (Fig. 1).
A la prueba térmica de vitalidad pulpar con tetrafluoro-
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Fig. 1. Aspecto clinico al llegar a la consulta: fractura en
dngwle del 21 con composite v placa bacreriana madura en
terdor @l sector anterior.

etano (Endo-lce*; Hygenic Corp., USA), el 21 no pre-
sentd sensibilidad, mientras que los dientes adyacentes
respondieron con normalidad.

El examen radiogrifico revelé un dpice abierto de
aproximadamente 3 mm de didmetro en el diente 21 sin
lesién apical (Fig. 2) y por ello ¢l diagndstico de presun-
cidn fue pulpa necrdtica no infectada del diente 21,

Después de analizar las diferentes opciones de trata-
miento y debido al escaso desarrollo radicular vy la
ausencia de lesidn apical, se decidié realizar la regene-
racidn endodontica en una sola sesidn. Se obtuvo el

Fig. 2. Radiografia inicial del paciente: se observa la rafz en
Sformacidn de los incisives ¥ ausencia de fmagen periapical
del diente rraumarizado (21).

CranwToL PEDIATR

consentimiento firmado de los padres después de expli-
carles los riesgos v beneficios del tratamiento,

Después de la anestesia infiltrativa (1 carpule de
mepivacaina sin vasoconstrictor) y del aislamiento
absolute con dique de goma, se elimind el cemento pro-
visional y el algodén de la cara palatina del 21. No se
observé hemorragia. Se realizd la conductometria con
una lima K nimero 20 a 16 mm. El conducto se irrigd
lentamente con 10 ml de NaQCl al 5.25 %, hasta | mm
del dpice, teniendo precaucién de no sobrepasarlo. La
irrigacién se completd con 10 ml de solucidn salina
estéril v no se realizd ningin tipo de instrumentacién. El
conducto se secd con puntas de papel estériles, Con la
ayuda de una lima K del niimero 10 se atravesd el dpice
para provocar la entrada de sangre al conducto. A los
pocos minutos se observd sangre en el conducto, se
esperaron 15 minutos para que la sangre se coagulara a
nivel de la unidn amelocementaria y posteriormente se
colocd una capa de MTA (ProRoot®, Dentsply, USA) de
aproximadamente 3 mm sobre el codgulo. Por dltimo,
se colocd un algoddn hiimedo y cemento provisional
(Fig. 3).

Fig. 3. Radiografia postoperatoria donde se observa la capa
de aproximadanmente 3 mm de MTA debajo de la wnidn amelo-
cementaria,

El paciente volvid a las 2 semanas sin ningdn tipo de
sintomatologfa. Se elimind el cemento provisional; se
colocd una base iondmero de vidrio (KDM®, Kalma,
Espafia). En el control de las 6 semanas el paciente con-
tinuaba asintomético, No presentaba molestias a la pal-
pacidn, percusion o masticacion. El diente no presenta-
ba movilidad patolégica y el sondaje periodontal estaba
dentro de los limites fisiolégicos. En la visita control de
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los 6 meses el paciente seguia asintomdtico y con un
sondaje fisiolégico. El diente no presentaba movilidad y
era asintomdtico a la percusidn. Radiogrficamente, se
observd un ligero crecimiento de la raiz y engrosamien-
to de las paredes (Fig. 4). El diente no respondid a la
pruecha de vitalidad al frio.

Fig. 4. A los 6 meses se observa un ligero crecimiento radicu-
lar v ensanchamiento de las paredes.

Dos afios después del tratamiento, el paciente sigue
sin referir molestias a la percusién o a la palpacidn, Se
encuentra periodontalmente sano y la respuesta a la
prueba de respuesta de frio para valorar la vitalidad pul-
par continia siendo negativa. Radiogrificamente, se
hace evidente el crecimiento radicular; el paciente
actualmente tiene 10 afios y su dpice estd casi cerrado
(Fig. 5). La evolucién a lo largo de los controles se
observa en la figura 6.

DISCUSION

Los traumatismos dentales son frecuentes en nifios;
hasta el 25 % de los nifios en edad escolar sufren trau-
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Fig. 5. Dos afios después del tratamiento, se puede observar
el cierre casi completo del dpice, asi como el ensanchamiento
de las paredes radiculares.

Fig. 6. Serie de radiografias que muestran el desarrollo radi-
cular: a) dpice abierto; b) MTA inmediatamente colocado; c)
engrosamiento v aumento de longitud radicular; d) desarrollo
completo de la raiz en comparacidn con diente homolateral
(11

matismos dentales (32). La mayor desventaja de la api-
coformacidn con hidroxido de calcio es que no estimula
el crecimiento radicular ni refuerza el tejido dental. Por
el contrario, debido a su pH alto, necrosa todo tejido
con el que entra en contacto (como las células madres
viables de la papila apical), debilita el diente y lo predis-
pone a la fractura a largo plazo (22). La apicoformacién
con MTA en el tercio apical del diente inmaduro es una
técnica que requiere menos tiempo que la apicoforma-
cidn tradicional. El MTA es un material biocompatible
y capaz de inducir la proliferacién celular de la pulpa
residual (33 .34), sin embargo este procedimiento tam-
poco produce ningldn engrosamiento ni crecimiento
radicular, el diente continda débil v con un prondstico
malo a largo plazo (2 4).
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La regeneracién es un tratamiento conservador relati-
vamente reciente ¢l cual se produce gracias a las células
madre dentales (26). A diferencia de los anteriores, este
procedimiento ofrece el medio adecuado para estimular
el crecimiento radicular de forma natural, incluso en la
presencia de infeccidn periapical v tractos fistulosos
(3,13,14,17,21.35). En los casos de necrosis total de la
pulpa se recomienda la regeneracién endoddntica con
pasta triantibidtica (20). Sin embargo, en casos de sos-
pecha de pulpa vital residual se puede optar por la rege-
neracidn endoeddntica en una sola visita sin el uso de la
pasta antibidtica (31). En el presente caso no habia sig-
nos radiogrificos de infeccidn en los tejidos periapica-
les ni dolor a la percusidn, con lo cual se sospechd la
presencia de tejido vital que sirviera para la regenera-
cién. Cada caso debe estudiarse minuciosamente para
valorar el estado pulpar y de esta manera, encontrar el
procedimiento ideal en cada uno de ellos.

Ademds del MTA colocado en el interior del condue-
to, en nuestro caso se utilizé un doble sellado con
cemento de iondmero de vidrio (20} v la restauracidn de
composite definitiva; lo cual puede disminuir la conta-
minacidn bacteriana intraconducto. Algunos autores
(21,36) reportan respuesta positiva a las pruebas térmi-
cas de frio después de tratamientos de regeneracién
endoddntica. Sin embargo en nuestro caso, 24 meses
después del tratamiento, el diente no responde a la prue-
ba de frio, probablemente porque los materiales de
obturacién se encuentran por debajo del limite ameloce-
mentario. Asimismo, el caso descrito presenta un mini-
mo cambio de coloracion (Fig. 7) va que no se utilizé
pasta antibidtica (conteniendo minociclina) y el sellado
se realizi con MTA blanco.

Fig. 7. Fotografta del aspecto clinice del incisive 21, dos afios
post-tratamienio, con un cambio minime de la coloracidn,

La falta de sintomatologia del paciente durante los 24
meses posteriores al tratamiento, la evidencia del desa-
rrollo radicular y la ausencia radioldgica de patologia a
nivel apical, constata que la regeneracidn endoddéntica
en una sola cita es una alternativa viable a tomar en
cuenta. Sin embargo, los procedimientos de regenera-
cién actuales carecen de protocolos de tratamiento
estandarizados, con lo cual son necesarias guias clini-
cas, basadas en la mdxima evidencia disponible, para
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asegurar que los procedimientos sean utilizados de for-
ma apropiada.

CONCLUSION

La revascularizacién en una Unica visita puede ser
una opcidn viable en pacientes de corta edad, con incisi-
vos permanentes inmaduros con dpices grandes, en
casos en los que se sospeche que exista tejido vital y
donde un tratamiento con pasta triantibidtica o hidrdxi-
do de calcio seria muy agresivo.

Este procedimiento, conservador y rédpido, ofrece las
condiciones para que la raiz contintie su formacidn y el
dpice se cierre. Este caso, con un tiempo de control de
24 meses, puede considerarse un éxito ya que la raiz ha
continuado su maduracién, el dpice radicular ha dismi-
nuido visiblemente su didmetro, el hueso alveolar se ha
mantenido intacto y el paciente se mantiene asintomdti-
co.
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Clinical Case

Regenerative endodontic treatment of a permanent central
incisor: A case report

C. BARRIALES ROMANI', C. PALMA PORTAR(:
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SUMMARY

Background: Endodontic regeneration procedures have the

potential to heal a partially necrotic pulp, which can be benefi-
cial for the continued root development of immature teeth.
However, it is not clear which regeneration protocols are the
most effective.

RESUMEN

Introduccion: La endodoncia regenerativa es un procedi-

miento que puede reactivar el desarrollo de una pulpa necréti-
ca, permitiendo la completa formacidn radicular del diente
inmaduro. Sin embargo, a la fecha no estd claro cudl procedi-
miento de regeneracién es el mis efectivo.
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Case reporr: This case report details the outcome of a suc-
cessful regeneration procedure on a permanent central incisor
in an 8 year-old patient with a history of dental traumatism.
The tooth was treated in a single visit. The canal was immigated
with 5,25 % Na OCI, apical bleeding was induced and a MTA
layer was placed around the cement-enamel junction. The case
has been monitored for two yvears with satisfying results,

Discussion: This case report suggests that conservative
regeneration treatment can preserve the vitally of the dental
pulp stem cells and create a suitable environment for pulp
regeneration, leading to full root maturty,

KEY WORDS: Stem cells of the apical papilla. Immature
apex. Pulp regeneration.

INTRODUCTION

A good apical plug and root structure are characteris-
tics that are not often found in immature necrotic teeth.
These teeth tend to be short and have open apexes. The
medium and long-term prognosis becomes complicated
in these cases due to weak dentinal walls and the lack of
obturation limitations {1).

For years, apexification with calcium hydroxide was
the treatment of choice for treating these cases (2).
However this procedure has many limitations (3): Cal-
cium hydroxide can alter the mechanical properties of
dentine and weaken the tooth (4) and the root does not
continue developing (5); multiple visits will increase
the risk of contamination (4) and increase the difficulty
in obtaining a reliable apical plug (6.7). Recently apexi-
fication has been modified with the introduction of an
apical plug of mineral trioxide aggregate (MTA) (8.9).
With this procedure, treatment time is shortened and
periapical tissues can be healed (8-10), however the
main disadvantage is that root development is not stim-
ulated. More than 10 vears ago [waya et al. (11) demon-
strated that root development could be completed in
immature teeth (with an open apex) if the root canal
could be disinfected. Later Banchs et al. (3) proposed a
protocol known as “revascularization”™ for treating
immature teeth with apical periodontitis. The first stage
of this technigue was disinfection with sodium
hypochlorite (NaOCl) and then placing intracanal
“triple antibiotic paste” based on ciprofloxacine,
metronidazole and minocycline (12,13). Once disinfect-
ed, the antibiotic paste is removed and bleeding within
the root canal is stimulated in order to achieve a coagu-
lum. The MTA is placed on top of this in order to seal
the entrance and a conventional restoration is then car-
ried out. Many studies and case reports have been pub-
lished since the revascularization technique was first
described, that show the regenerative potential (13-20),
These cases all demonstrate that teeth increase in
length, dentinal walls thicken, apexes close and root
growth that had been interrupted is resumed (3,11.14-
16.21).

QponTod, PEDIATR

Case clinico; Se realizd la regeneracion endoddntica de un
incisivo superior permanente con dpice inmaduro y pulpa
necrdtica en un nifo de 8 afios de edad con antecedentes de
traumatismo dental. E] ratamiento se hizo en una sola visita:
se irrigd el conducto con hipoclorito de sodio al 5,25 %, se
provecd el sangrado a nivel apical v se colocd MTA a nivel de
la unidn amelecomentaria. Se ha seguido la evolucidn del caso
por dos afios con resultados satisfactorios.

Discusidn: Este caso clinico sugiere que una regeneracion
endoddntica en una sola visita sin el uso de la pasta tiantibid-
tica 0 el hidrdxido de calcio puede preservar la vitalidad de las
células madre y crear un medio adecuado para la regenera-
cidn, con ¢l resultado de una maduracidn radicular completa.

PALABRAS CLAVE: Células madre de la papila apical. Api-
ce inmaduro. Regeneracidn pulpar.

One of the main advantages over the apexification
technigues mentioned is that regeneration re-establishes
the vitality of the tooth and encourages root growth, and
this reduces the possibility of dental fracture (22.23),
The term “revascularization” suggests the re-establish-
ment of blood flow, while the term “regeneration”™ rep-
resents the growth of organ or tissue that has been
destroyed and the restoration of structure and function,
For this reason the term “regenerative endodontics™
seems the most adequate for describing the physiologi-
cal process of root maturation. (22.24).

Pulp regeneration of a partially necrotic immature
tooth is based on the concept that mesenchymal stem
cells located in the apical papilla survive pulp necrosis,
even when there is infection. These mother cells can
differentiate into odontoblast-like cells that deposit
dentin. The preservation of these cells is therefore very
important for the regeneration to be successful. (25).

Most of the studies published are based on regenera-
tive endodontics over several visits. The clinical chal-
lenges in regenerative endodontics are: a) Disinfection
of the canal system; b) placement of a matrix within the
canal for tissue in-growth and differentiation; and c)
secure tight coronal seal (23).

Irrigation with 5.25 % sodium hypochlorite has been
suggested for chemically disinfecting the canal (3.26),
chlorhexidine (CHX) irmgants could have adverse
effects on the survival and adhesion of stem cells of the
apical papilla (27). It has also been reported that the
interaction between NaQOC] and CHX leads to para-
chloroaniline, known for its carcinogenicity (17).
Instruments should not be used in regeneration treat-
ment as the dentinal walls are weak and susceptible 1o
future fractures. Moreover, the dentinal mud produced
could lead to the obliteration of the dentinal tubules
(28).

Once the irrigation has been carried out and the canal
dried, a mixture of Hoshino antibiotic is then placed that
includes ciprofloxacine (200 mg), metronidazole (500
mg) and minocycline (100 mg) (3,11,13,17,19-21). Dis-
turbances in crown color have been reported in teeth
that have undergone regenerative endodontics and it has
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been suggested that this is due to the use of tetracycline-
derived minocycline and/or grey MTA (24 29). Given
this, patients should be warned about this possibility
and they should undergo bleaching at a later date (24).
In order to avoid this problem, some authors have sug-
gested the use of calcium hydroxide instead of triple
antibiotic paste (14,15).

Triple antibiotic paste can be left inside the canal for
a month before the final seal is placed (6).

Bleeding is achieved by imritating periapical tissue
with a sterile file (21), an endodontic examination probe
{3) or needles (29). Using anesthesia without a vasocon-
strictor has also been proposed in order to induce intra-
canal bleeding (21).

After the formation of the coagulum, the tooth
should be sealed by the crown until regeneration can
take place, and to avoid bacterial invasion of the pulp
space. The “gold standard”™ of an apical and crown seal
is MTA (30). As time advances the complete develop-
ment of the root can be observed.

In 2009 Shin et al. described the possibility of carry-
ing out regenerative endodontics in a single visit, disin-
fecting the root canal by irrigation and placing MTA
directly on the coagulum, eliminating the triple antibiot-
ic paste step. They suggested that the risk of contamina-
tion when new chambers are opened is in this way
reduced, and in addition, this is more conservative and
better tolerated by the patient. The aim of the present
article it to describe a case of regenerative endodontics
of a traumatized permanent upper central incisor in an
8-year old boy, carried out in a single visit, with moni-
toring over two years.

CASE REPORT

An eight-year old Caucasian boy was referred by his
general dentist for the evaluation and endodontic treat-
ment of a permanent left upper incisor (21), following
emergency opening due to pain. The patient had suf-
fered a traumatic injury 20 days previously and a non-
complicated fracture to tooth 21 that his dentist had
treated with a composite restoration. Five days after the
treatment, he was given an emergency appointment due
to acute pain. He was diagnosed with symptomatic irre-
versible pulpitis and the dentist carried out an emer-
gency opening, placing a cotton pellet with Cre-
sophene® (Septodont, France) and provisional cement
(Cavit® 3M ESPE, Germany). He had no pertinent
medical history. During the examination he did not
report any pain. Provisional cement was observed on
the palatal aspect of tooth 21 and composite on the
incisal edge (Fig. 1). Tooth 21 did not show sensitivity
following the thermal pulp vitality test with tetrafluo-
roethane (Endo-Ice®; Hygenic Corp., USA), while the
adjacent teeth responded normally.

The radiographic examination revealed an open apex
of approximately 3 mm in diameter of tooth 21 with no
apical lesion (Fig. 2) and because of this the presump-
tive diagnosis was non-infected necrotic pulp of tooth
21,

After analyzing the different treatment options, and
due to the lack of root development or of an apical
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Fig. I. Clinical appearance on arvival ai the dental office:
Angle fracture of tooth 21 with composite and mature bacte-
rial plague throughowr the anterior region.

Fig. 2. Initiad radiography of patient: root of incisors forming
and lack of periapical image of traumarized tooth (21).

lesion, single-visit regenerative endodontics was decid-
ed on. Signed consent was obtained after the parents
had been given an explanation of the risks and benefits
of the treatment.

Following infiltration anesthesia (1 carpule of mepi-
vacaine without a vasoconstrictor) and total isolation
with a rubber dam, the provisional cement and the cot-
ton pellet were remaoved from the palatal aspect of tooth
21. No hemorrhaging was observed. The root canal was
measured with a number 20 16 mm K file and imigated
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slowly with 10 mL of 5.25 % NaOCI 1| mm from the
apex, taking care not to exceed this. The irrigation was
completed with 10} mL of sterile saline solution and no
instruments were used. The duct was dried with sterile
paper tips. The apex was cut with a number 10 K file 10
encourage bleeding within the canal. Blood was
observed afier a few minutes which coagulated after 15
minutes by the cement-enamel junction. After this a lay-
er of MTA was placed (ProRoot®, Dentsply, USA) of
approximately 3mm above the coagulum. Lastly, moist
cotton was placed and provisional cement (Fig. 3).

Fig. 3. Post-operative radiography showing approximate 3 mm
laver aof MTA under the cement-enamel junction,

The patient returned 2 weeks later with no symp-
toms. The provisional cement was removed and glass
ionomer cement was placed (KDM®, Kalma, Spain).
The patient continued to be asymptomatic at 6 weeks
with no discomfort to palpation, percussion or mastica-
tion. The tooth did not show any pathological move-
ment and periodontal probing was within physiological
limits. At the 6-month follow-up the patient continued
to be asymptomatic and with physiological drainage.
The tooth showed no movement and it was asympto-
matic to percussion. Slight root growth and a thickening
of the walls could be observed radiographically (Fig. 4).
The tooth did not respond to the cold test.

After two years of treatment the patient shows no
discomfort to percussion or to palpation. He has good
periodontal health and the response to cold testing in
order to assess pulp vitality continues being negative.
The radiographs continue to reveal root growth. The
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Fig. 4. Ar & months slight roe growth is observed with thicken-
ing af the walls.

patient is currently 10 vears old and his apex is nearly
closed (Fig. 5). Figure 6 shows the developments as
seen during the monitoring periods,

DISCUSSION

Traumatic dental injury 15 common in children.
Nearly 25 % of school age children suffer traumatic
dental injuries {32). The greatest disadvantage of apexi-
fication with calcium hydroxide is that root growth is
not stimulated nor is dental tissue strengthened. More-
over, due to its high pH, all tissue coming into contact
with this material becomes necrotic {including viable
stem cells in the apical papilla), the tooth is weakened
and it becomes susceptible to fracture in the long-term
{22). Apexification with MTA in the apical third of an
immature tooth is a technigue that requires less time
than traditional apexification. MTA is biocompatible
material and capable of inducing the cellular prolifera-
tion of residual pulp (33,34), however this procedure
does not produce any wall thickening or root growth,
the tooth continues to be weak and with bad prognosis
in the long-term (2.4).
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Fig. 5. Two years after the ireatment, near total closure of the
apex can be observed together with thickening of the root
walls.

Fig. 6. Series of radiographies thar show root development: a)
open apex; b) MTA immediarely placed; ¢} thickening and
increased root length; d) complete development of root com-
pared with next tooth (11,

Regeneration is a relatively recent conservative treat-
ment which arises as a result of dental stem cells (26).
Unlike previous procedures, this one offers a suitable
medium for stimulating root growth in a natural fashion,
even when there is periapical infection and fistulous
tracts (3,13,14,17,21,35). In cases of total pulp necrosis,
pulp regenerative endodontics is recommended with
triple antibiotic paste (20). However, if there is a possi-
bility of residual vital pulp, single visit regenerative
endodontics becomes a possibility without the use of
antibiotic paste (31). In this case there were no radi-
ographic indications of infection of periapical tissue nor
was there pain on percussion, and the presence of vital
tissue that could be used for regeneration was suspect-
ed. Each case should be studied in detail in order to
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evaluate the state of the pulp and in this way find the
ideal procedure for each patient.

In addition to placing MTA inside the root canal, in
this case a double seal was used of glass ionomer
cement (20) and the definitive composite restoration
was placed in order to reduce intracanal bacterial conta-
mination. Some authors (21,36) report a positive
response to cold thermal testing after regenerative
endodontic treatment. However in this case of ours, 24
months after the treatment, the tooth did not respond to
cold testing, probably because the obturation materials
were below the cement-enamel junction limit. The case
described presents a minimum color change (Fig. 7) as
antibiotic paste was not used (minocycline content) and
white MTA sealant was used.

Fig. 7. Phowograph with clinical appearance of incisor 21,
nwe years after treatment with minimum color change.

The lack of any symptoms during the 24 months after
the treatment, together with the evidence of root devel-
opment and no radiological signs of any apical patholo-
gy, would indicate that regenerative endodontics in a
single visit is a viable alternative that should be consid-
ered. However, the current regenerative procedures lack
standardized weatment protocols, and clinical guide-
lines are therefore necessary, based on maximum avail-
able evidence, in order to ensure that these procedures
are followed appropriately.

CONCLUSION

Revascularization in a single visit can be a viable
option for young patients with permanent immature
incisors with large apexes and in cases in which the
existence of vital tissue is suspected and in which treat-
ment with triple antibiotic paste or calcium hydroxide
would be very aggressive.

This conservative and rapid procedure offers condi-
tions for the root to continue its development and for the
apex to close. This case that was monitored for 24
months can be considered a success as the root has con-
tinued to mature, the diameter of the root apex has been
visibly reduced, the alveolar bone has been kept intact
and the patient remains asymptomatic.
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EFECTO DE VARIOS AGENTES
REMINERALIZANTES EN EL ESMALTE
EROSIONADO DE LOS DIENTES
TEMPORALES

Effect of various remineralising agents on human
eroded enamel of primary teeth

Rallan M, Chundary 8, Goswani M, Sinhia A, Arora R Kishor A
Eur Arch Paediatr Dent 2003:14:313-8

Inreduccidn: La erosion dental es una pérdida de
tejido dental localizada, crénica y patoldgica que es
debido a la accidn quimica bien sea por dcido o guela-
cidn sin implicacidn bacteriana.

La mayoria de causas de la erosidn son debidas al
consumo de bebidas dcidas bien sea carbonatadas, jugos
citricos y también por reflujo de vémitos de contenido
dcido del estdmago. La erosidn dental puede causar sen-
sibilidad dental y a nivel oclusal pérdida de la dimen-
sidn vertical. Por tanto, es importante prevenir estas
erosiones.

Los factores preventivos incluyen la mejora de la
resistencia del esmalte dentario al dcido y reminerali-
zacidn de los dientes, lo que requiere calcio, fosfato y
fldor,

Se ha desarrollado una nueva técnica de reminerali-
zacidn basada en el fosfopéptido de caseina-fosfato cil-
cico amorfo (CPP-ACP). donde el fosfopéptido de ca-
seina estabiliza altas concentraciones de iones de calcio
y fosfato, junto con iones de flior en la superficie del
diente por su unidn a la pelicula adquirida y la placa,
Este efecto ocurre porque la caseina puede adaptarse a
medios dcidos; el fosfopéptido de caseina tiene una gran
capacidad de de estabilizar el calcio v el fosfato en
nano-complejos de 1,5 nm de radio en solucién metaes-
table. En un pH é#cido, el fosfato de calcio amorfo
(ACP) se separa del fosfopéptido de caseina (CPP)
aumentando de este modo los niveles de calcio y fosfato
de la saliva. El CPP puede estabilizar el nivel de ACP
en la saliva evitando la precipitacién de calcio y fosfato

DOpowrow PeinaTe (Modnd)
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y estabilizando el nivel de estos dos iones en la saliva,

Objetive: El propdsito de este estudio fue determinar
el cambio en la microdureza en el ¢smalte de dientes
temporales humanos expuestos a una bebida de cola y
determinar el efecto de la remineralizacion después de
la aplicacidn de tres agentes remineralizantes: CPP-
ACP, CPP-ACP con flior (CPP-ACPF) vy una pasta
demtal fluorada.

Material y método: Cuarenta incisivos temporales
superiores se almacenaron en agua desionizada a 37 °C
durante dos semanas. Las coronas se separaron de las
raices y se incluyeron en resina acrilica de autocurado.
Las superficies vestibulares fueron biseladas en la
superficie ¥ se aplanaron para quedar paralelas a un pla-
no horizontal mediante fresas de pulide con carburo de
silice de grano de 600 y 1.000. Las muestras se dividie-
ron luego en cuatro grupos de 10 dientes cada uno,

La microdureza de la superficie se midid utilizando
una médguina de test Knoop de microdureza (Qualiest
QV 1000) con un identador de diamante Knoop aplican-
do una carga de 50 g durante [{} segundos. Se hicieron
cuatro identaciones en diferentes zonas de cada corona;
la microdureza de cada corona se calculd con la media
de estas cuatro identaciones, La microdureza se midid
en tres fases: basalmente, tras la desmineralizacion vy
tras la remineralizacion.

Para el proceso de desmineralizacion cada muestra se
sumergid en un refresco de cola durante 5 sg y después
en saliva artificial durante otros 5 sg (temperatura de
37°). Este proceso se repitic tres veces al dia en interva-
los de 8 horas. Un total de 10 ciclos. Durante los inter-
valos las muestras se almacenaron en saliva artificial.

Para el proceso de remineralizacidn se colocd en el
grupo | una fina capa de CPP-ACP, en el grupo Il una
capa de CPP-ACFF y en el grupo 11T una capa de pasta
fluorada, mediante un microcepillo sobre la superficie
de esmalte de las muestras y tras dejar reposar duran-
te 3 minutos se almacenaron en saliva artificial durante
8 horas a 37 °C. En el grupo IV no se realizé ningtn tra-
tamiento en su superficie pero se guardaron en saliva
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artificial durante 8 h (grupo control). Para la medicidn
de la microdureza todas las muestras se lavaron con
agua desionizada y se secaron previamente.

Resultados: La microdureza basal media de las 40
muestras de esmalte temporal varié entre 21533 ¥
217,35 mimeros de dureza Knoop (NDK) ¥ no se obser-
varon diferencias significativas entre los grupos.

La microdureza de la superficie de las muestras de
esmalte erosionado descendid una media de 62,1 NDK
después de la erosién, sin observarse diferencias signifi-
cativas entre los grupos.

Después de la remineralizacidn la microdureza
media aumentd un 20,58 % en el grupo I, un 36,01 % en
el grupo II, un 18,33 % en el grupo 1T y un 5,57 % en el
grupo IV,

La microdureza media en el grupo de CPP-ACFF fue
significativamente mayor comparado con los otros gru-
pos (p < 0001} y el grupo IV de saliva artificial tuvo
una microdureza media significativamente inferior
comparada con los otros grupos (p < 0,001). No se
observaron diferencias significativas entre el grupo I de
CPP-ACP y el grupo 111 de pasta fluorada.

Discusign: La erosién dental es un proceso ciclico
influido por la desmineralizacidn, la remineralizacidn y
la abrasion, donde el balance se inclina hacia la pérdida
de mineral debido al consumo de dcidos en la dieta. La
ganancia o pérdida de mineral en el esmalte como resul-
tado de la desmineralizacion y remineralizacién pueden
medirse como cambios en la dureza. En este estudio se
ve una bajada importante del 28,7 % en la microdureza
del esmalte después de la exposicidn a la coca cola. La
bebida carbonatada de cola es una mezcla de dcido fos-
forico, azicar, cafeina, colorante y agentes aromatizan-
tes. El ingrediente activo de estas bebidas es dcido fos-
férico con un pH < 3, que es el mismo que el del dcido
acético, pero no tiene el mismo sabor que el dcido por-
que los fabricantes afiaden grandes cantidades de azd-
car. Se afiaden grandes cantidades de dcido fosforico
para mantener el agua estéril para que ninguna bacteria
pueda vivir en tales condiciones acidicas. La solucidn
de dcido fosforico en las bebidas de cola es lo suficien-
temente fuerte como para causar que los dientes huma-
nos se reblandezcan en dos dias.

La saliva artificial introducida durante los procesos
de erosién puede tamponar la acidez de las bebidas de
cola y limitar el reblandecimiento de las superficies de
esmalte. Esto se ve claro en el grupo control durante el
proceso de remineralizacién, donde la microdureza el
esmalte aumenta ligeramente cuando los dientes se que-
dan en saliva artificial durante 8 horas; sin embargo, el
aumento de la dureza del esmalte del grupo control que
silo tenfa saliva artificial, en este estudio no fue signifi-
cativo,

La caseina del complejo CPP-ACF, puede ajustarse
al ambiente dcido-base; con pH acidicos el ACP se
separard del CPP, aumentando de este modo los niveles
de calcio y fosfato salivares y ayudando al manteni-
miento del estado de supersaturacidn con respecto al
esmalte, suprimiendo la desmineralizacidén y mejorando
la remineralizacion.

En este estudio la pasta dental fluorada mostrd la
capacidad de endurecer el esmalte reblandecido pero
menos que el CPP-ACPF; aunque la pasta dental fluora-
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da tiene la capacidad de endurecer €l esmalte reblande-
cido y resistir la erosidn, se deberia considerar el riesgo
de toxicidad por flior si el paciente ingiere una cantidad
significativa de flior especialmente si se aplica de for-
ma repetida.

Aungue en todos los grupos la microdureza aumentd,
el efecto del CPP-ACPF fue el méximo, probablemente
debido a la accidn combinada del flior a baja concen-
tracién (0,2 % o 900 ppm de FNa) con el CPP-ACP. Por
tanto, es recomendable que la desmineralizacidn del
esmalte dentario debido a la erosidn causada por el con-
sumo frecuente de refrescos pueda controlarse con la
aplicacién de agentes remineralizantes si se detectan a
temprana edad.

Conclusiones: La microdureza del esmalte de todas
las muestras descendié significativamente desde la
microdureza basal después de la desmineralizacidn con
las bebidas de cola.

Todos los productos utilizados restauraron la micro-
dureza del esmalte en diferentes grados.

El grupo que recibié CPP-ACPF mostrd la mejor
potencial de remineralizacién puesto que los valores de
microdureza post-remineralizacidn fueron equivalentes
a los valores basales.

E. Espasa
Profesor Titular de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia. Universidad de Barcelona

USO DE ELEMENTOS DE HIPNOSIS
ANTES O DURANTE EL TRATAMIENTO
DENTAL A NINOS

Using elements of hypnosis prior to or during
pediatric dental treatment

Pererz B, Bercovich R, Blurner §
Pediatr Denrs 2001 3:35:33-6

La mayoria de los dentistas estd familiarizado con el
miedo o ansiedad que muestran los nifios ante los trata-
mientos dentales, siendo el procedimiento mds temido
el de la administracidn de anestésico local, Este miedo o
ansiedad pueden, en muchos casos, dificultar el trata-
miento, pudiéndose recurrir 4 téenicas de control de la
conducta, desde la més basica “decir, mostrar, hacer” a
otras gue suponen el empleo de firmacos sedantes e
incluso de anestesia general. En ocasiones, el dentista
puede verse ante la situacién de fracaso de estas técni-
cas de control de la conducta, y que por alguna razdn, la
premedicacién o la anestesia general estén contraindica-
das o sean rechazadas por el paciente o sus padres, lo
que requerird un nuevo abordaje. La hipnosis podria
resolver este problema en algunos casos.

El proposito de este estudio fue revisar la literatura
mds relevante para explicar y apoyar algunas técnicas
que empleen elementos de hipnosis y técnicas hipndti-
cas, que puedan usarse en nifios para manejar su con-
ducta durante ¢l tratamiento dental, ¢ informar sobre su
efectividad, basdndose en los hallazgos encontrados en
dicha literatura.
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Revisidn de la literatura:

Técnicas qgue usan elementos de hipnosis:

—Replanteamiento: para que el nifio consiga relajar-
se el dentista debe crear un entomne diferente al del
gabinete dental, v esto se consigue a veces con el princi-
pal componente de la hipnosis: sugerencias imaginarias,
Se puede logar pidiéndole al nifio que imagine o descri-
ba su rato de juego en el colegio, recordando el dia de su
fiesta de cumpleafios, o cualquier otra sitnacidn agrada-
ble vivida; también con el empleo de palabras inofensi-
vas sustitutas de otras que pueden provocar miedo (p.
ej. "agua que duerme” o “chubasquero” en sustitucidn
de “inyeccién” ¥ “digue de goma™), Estos dos son ¢jem-
plos de replanteamiento.

Consiste en cambiar el punto de vista conceptual y o
emocional en relacién a una situacién que se experi-
menta v colocarlo en otro marco que se ajuste bien o
incluso mejor a los hechos de la misma situacién con-
creta, de manera que cambia todo su significado. No
son los hechos los que cambian, sino ¢l significado que
se les atribuye.

— Distraccidn: se pueden usar técnicas de relajacion
o métodos para distraer la atencién del nifio antes o
durante el tratamiento dental. El propdsito seria desviar
la atencidn del paciente del tratamiento con el objetivo
de eliminar la percepeidn emocional del dolor o de una
situacion estresante. Un ejemplo de ello seria hacer que
el nifio. antes y durante la inyeccion del anestésico, res-
pire profundamente por la nariz.

Técnicas de hipnosis:

—Reglas bdsicas: son varias las reglas para lograr una
hipnosis apropiada: 1. Obtener el consentimiento de los
pacientes. 2. Disminuir las expectativas del paciente. 3.
Empezar con ejercicios de induccidn simples, y continuar
con los complicados. 4. Permitir al paciente que salga del
estado hipndtico cuando sea necesario. 5. Revertir el esta-
do hipndtico.

—Técnicas de induccidn: la hipnosis comienza por lo
general con la induccidn. Técnicas de induecidn simples
ayudan a identificar a los pacientes que se pueden hip-
notizar e ir gradualmente progresando en dicho proceso.
La induccidn puede lograrse con un ejercicio de “dedos
magnéticos” (en el articulo se describen las palabras
gue se pueden emplear para lograrlo). Con los nifios, la
induccion puede conseguir un estado de relajacion y
calma suficiente para completar el tratamiento dental.

— Sugerencias de imdgenes: puesto que la sugestion
es el principal componente de la hipnosis, se podrian
emplear las sugestiones con imdgenes, por ejemplo,
antes de la aplicacion del anestésico local.

—Reacciones a la hipnosis: existen estudios que, al
comparar las reacciones en nifios hipnotizados v no hip-
notizados durante algtin procedimiento dental. obtienen
que en los nifios hipnotizados disminuye el pulso y el
llanto es menos intenso,

—Técnica de confusidn: la confusion es otra técnica
que emplean algunos terapeutas para lograr la induccién
hipnética. El objetivo de la confusion es que el paciente
no esté seguro de si estd cooperando o no, de manera
que en esas circunstancias su defensa se vuelve ineficaz.
Esta técnica utiliza oraciones que pueden no ser com-
prendidas cuando se leen pero que causardn confusion
en el que las oye pues no llegard a comprender.
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—Coamportamiento postoperaforio (ras anestesia
general): en un estudio gue emplea sedacién combinada
con hipnosis en nifios que son sometidos a intervencio-
nes dentales, se observa que la hipnosis es util para
lograr una induccidn a la sedacién mds tranquila y
reduccion de la violencia con la que se recuperan los
pacientes de la anestesia,

Conclusiones: La hipnosis puede ser itil como herra-
mienta para tratar nifios imaginativos o muy ansiosos
que mecesitan tratamiento dental urgente ¥ no pueden
controlar esa ansiedad de otra manera. La hipnosis pue-
de usarse durante todo el procedimiento, con induccidn
y repetidas sugestiones, o aplicarse durante una parte de
la misma mediante elementos de la hipnosis tales como
el replanteamiento, la distraccion, o las sugerencias de
imdgenes.

M. T. Briones Lujdn
Profa. Colaboradora Mdster Odontopediarria

E?ALUAQIf}N DEL CIERRE DE ESPACIO
ESPONTANEO TRAS LA EXTRACCION DE
PRIMEROS MOLARES PERMANENTES
The evaluation of spontaneous space closure after
the extraccion of first permanent molars

Teo TKY, Ashiey PF, Parckh 5, Noar J

Eur Arch Paediarr Dent 200 3:14:207-12

fntroduccidn: Los primeros molares permanentes
(PMP) se ha observado que son los dientes con mayor
proporcion de caries en nifios de 12 anos. Como los
PMP calcifican durante el periodo del nacimiento, son
susceptibles de defectos coronales debidos a alteracio-
nes metabolicas o fisioldgicas durante la primera infan-
cia. Un 9-10 % de los nifos en Reino Unido se ven afec-
tados de la entidad descrita como hipomineralizacidn
molar-incisiva {Kock et al., 1987). Los PMP afectados,
tienen mayor predisposicién a la caries.

En Reino Unido, en los primeros molares permanentes
con prondstico pobre, habitualmente se planea su extrac-
cidn para que los segundos molares permanentes (SMP)
erupcionen favorablemente para reemplazar los PMP. Si
se realiza en el periodo entre los 8-10 afios de edad se
minimizan los riesgos de sobre-erupeidn del molar anta-
gonista o bien de la inclinacién coronaria del diente adya-
cente va que se favorece la erupcidn del SMP en su lugar
espontineamente. Este periodo ideal se ha descrito como
el inicio de la calcificacién dentinaria de la bifurcacién de
las raices del SMP. El proceso de cierre de espacio por la
extraccidn del PMP en la arcada inferior es menos prede-
cible, por lo que es crucial respetar este “penodo ideal”
para la extraccidn,

Mo hay muchas publicaciones que apoyen esta estra-
tegia de tratamiento, por lo que hay que explicar al
paciente la posible necesidad de un tratamiento de orto-
doncia posterior.

El motivo de este estudio ha sido el seguimiento del
éxito de las extracciones planificadas de PMP realiza-
das 5 afios atrds en el hospital de Londres. Ademds se
determind el porcentaje de pacientes que se realizaban
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extracciones de PMP, y se estudid la influencia del
momento de la extraccidn del PMP en la erupcidn del
SMP y su oclusién, asi como la diferencia entre los
resultados en ambas arcadas. Y, en tercer lugar, s¢ ana-
lizé si la oclusidn del paciente influenciaba en el cierre
espontdneo de espacio.

Materiales v métodos: Se realizaron 226 extraccio-
nes de PMP en 63 pacientes, analizando la posicidn del
SMP en relacién al segundo premolar, con la clasifica-
cion de Angle y el desarrollo radicular segtin Demirjian
del SMP en el momento de la extraccion del PMP (sien-
do estadio D: desarrollo coronal; estadio E: bifurcacién
temprana; estadio F: bifurcacidn tardia; estadio G: desa-
rrollo radicular casi completo).

En referencia al resultado clinico del cierre de espa-
cios, se describit como categoria 1 la posicién ideal del
SMP al reemplazar el PMP y las categorias de 2-4 como
la separacién incremental de 5 mm entre SMP y segun-
do premolar. Categorfa 5 serfa la que denota la presen-
cia de angulaciones y/o rotaciones del SMP y/o movi-
mientos a distal del segundo premolar.

Mediante andlisis de regresidn se busco la relacidn
entre el cierre de espacio con la clasificacidn de Angle,
asi como el estadio de formacién radicular del SMP ¥
también las diferencias del cierre de espacios en ambas
arcadas.

Resulrados: Se hallé que en el momento de la extrac-
cidgn de PMP, sélo el 54 % de los SMP tenian el desarro-
llo radicular “ideal” (segin la descripcidn de Demirjian,
estadio E de desarrollo radicular). Los resuliados del
cierre de espacio de la extraccidn difieren en ambas
arcadas, El 92 % de las extracciones de la arcada supe-
rior se cerraron, independientemente del desarrollo radi-
cular del SMP. En la arcada inferior, sélo el 66 % del
espacio por la extraccién del PMP se cerrd completa-
mente, a pesar de que el SMP estaba en el estadio E de
Demirjian. Asi pues, el grado de desarrollo radicular del
SMP no se hallé estadisticamente significativo en el
cierre de espacios. También se halld que la clasificacion
de Angle no tenia una relacidn estadisticamente signifi-
cativa en el cierre de espacios en ambas arcadas.

Diseusidn; Como limitaciones del estudio se hace
constar que s6lo registrd los casos un solo examinador y
que crearon las categorias del 1 al 5 partiendo de la pre-
misa que la situacién deseada era el cierre de espacio
del SMP. Se apunta que un registro final con ortopanto-
mografia hubiera servido para catalogar el cierre de
espacios, aungue no se realizd para no exponer a mayor
radiacién a los pacientes.

Se sugiere que tener en cuenta sélo el momento de la
extraccidn de los PMP, basdndose en el desarrollo radi-
cular del SMP, puede que sea insuficicnte para predecir
el cierre de espacios. especialmente en la arcada infe-
rior, y se citan factores como la existencia de terceros
molares, la angulacién de los SMP o la posicidn del
segundo premolar en desarrollo,

Conclusiones: La clasificacidn de Angle o el tiempo
de la extraccién de PMP basada en el desarrollo radicu-
lar del SMP puede que no sea tan decisiva como la guia
actual sugiere, hallando el cierre de espacio espontdneo
completo en ambas arcadas tanto en el caso de extrac-
ciones tempranas o tardfas. En la arcada superior, se
observa el cierre completo de espacio sea cual sea el
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momento de la extraccidn. Para el arcada inferior, aun-
que la extraccién se realice en el que se acepta como
periodo Gptimo de desarrollo radicular de SMP, se
observa en una proporcién significativa de pacientes
con un cierre incompleto o bien rotaciones y/o angula-
ciones del SMP o también movimientos a distal y/o
rotaciones del segundo premolar.

M. Nosas Gareia
Profesora Asociada de Odontopediatria. Facultad
de Odontologia. Universidad de Barcelona

EXITO CLINICO Y RADIOGRAFICO DE
LAS PULPOTOMIAS EN MOLARES
PRIMARIOS TRATADOS CON AGREGADO
DE TRIOXIDO MINERAL BLANCO O GRIS
Y SULFATO FERRICO. ESTUDIO A LARGO
PLAZO

Clinical and radiographic outcomes of
pulpotomized primary molars treated with white or
gray mineral trioxide agregate and ferric sulfate-
long term follow up

Frenkel G, Kaufman A, Ashkenazi M

J Clin Pediatr Dent 20012;37:137-41

Introduccidn: Las pulpotomias en molares primarios
es un procedimiento habitual para tratar molares con
caries asintomiticas pero con exposicidn pulpar. El for-
mocresol es uno de los agentes mds utilizados pero en la
actualidad es cuestionado por sus potenciales efectos
téxicos. El MTA es un material biocompatible con pro-
piedades antimicrobianas que permite mantener la inte-
gridad pulpar y favorece la induccidn de tejido caleifi-
cado y por tanto la formacidn de un puente. Los
resultados clinicos y radiogrificos son elevados siendo
frecuente la obliteracién del conducto. Uno de sus
inconvenientes es el precio elevado y la recomendacion
del fabricante de un solo uso. Por otra parte, en la actua-
lidad el MTA gris ha sido sustituido por el MTA blanco,
con la finalidad de evitar el cambio de color, aunque
algunos autores sugieren que los resultados clinicos ¥
radiogrificos e histoldgicos eran mejores con el MTA
gI'IS.

A su vez el sulfato férrico es otra de las alternativas.
Indoce la hemostasia favoreciendo la formacidn de una
membrana, minimizando la formacién de un codgulo v
por lo tanto disminuyendo la reaccién inflamatoria y la
infeccién del tejido. Sus resultados clinicos y radiogrd-
ficos oscilan entre 78-100 % y 42-97 %, respectivamen-
te. Su principal inconveniente es la incapacidad de for-
mar un puente dentinario como lo hace el MTA.

Objetivo: Asi, el objetivo de este estudio ha sido
combinar el efecto del sulfato férrico con la aplicacién
posterior de MTA, comparando los resultados clinicos y
radiogrificos del MTA blanco y del gris, utilizado un
mismo paquete para miiltiples tratamientos.

Material y métode: El total de la muestra fue de 86 mo-
lares primarios que presentaban caries profunda con
exposicion pulpar pero sin signos clinicos ni radiogréfi-
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cos de lesidn. Se excluyeron aquellos dientes con infla-
macidn irreversible, movilidad, fistula o reabsorcidn,

El procedimiento se realizé con anestesia y aisla-
miento, ¥ una vez extirpada la pulpa coronal se aplico
sulfato férrico para controlar la hemorragia, v poste-
riormente una capa de MTA. Se alterno la aplicacién
de MTA gris v blanco, hasta que dejé de comerciali-
zarse el MTA gris, por lo que la muestra fue de 16
molares con MTA gris v 60 con MTA blanco. Los
controles se establecieron cada 6 meses.

Resultados: Los resultados mostraron éxito similar al
utilizar el sulfato férrico y el MTA (un paquete para 8
tratamientos) comparados con estudios previos donde
silo se utilizd el MTA v un paquete por cada tratamien-
to, Por otra parte los resultados clinicos v radiogrificos
no observaron diferencias significativas entre el MTA
blanco v gris.

Durante los 47 meses del estudio, solo 7 molares
desarrollaron signos patolégicos; reabsorciones inter-
nas, lesidn periapical y fistula. Los porcentajes de éxito
clinico y radiogrifico oscilaron entre 92.1-100 % ¥y
97 8-100 %, respectivamente.
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Conclusiones: Para los autores, los porcentajes de
éxito de la combinacidn de sulfato férrico y MTA son
superiores a los del sulfato férrico (70 %), y la combi-
nacién de los dos agentes no interfiere con el efecto
del MTA, ademds con la ventaja de que el sulfato
férrico hace la hemostasia sin la formacion del codgu-
lo.

Por otra parte, los resultados han mostrado que el uso
de un mismo paquete para varias pulpotomias no afecta
a los resultados del MTA, y con ello se consigue abara-
tar su coste.

Una limitacion del estudio fue la dificultad de contar
con el seguimiento de los pacientes, aunque la mayoria
de los fracasos se produjeron entre los 12 y 18 meses, lo
que puede ser el resultado de un fallo en el diagndstico
de la inflamacidn previa o como consecuencia de una
respuesta inmunoldgica del paciente.

0. Cortés Lillo
FProfa. Odontopediatria. Universidad de Murcia
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Noticias SEOP

14* Jornadas de Encuentro Pediatria-Odontopediatria

El pasado 14 de diciembre de 2013, el Aula Magna del
la Universidad San Pablo-CEU de Madrid, fue la nueva y
acogedora sede de las “14= Jormadas de Encuentro Pedia-
tria-Odontopediatria”, celebradas bajo la direccidn del
Profesor Carlos Marina Ldpez por parte de la AEP y la
Profesora Paloma Planells del Pozo por parte de la SEOP.

La clave del éxito de estas Jornadas de Encuentro radi-
ca en la rigurosa seleccidn de temas y ponentes que prece-
de a las mismas. En esta ocasion los inscritos superaron
ampliamente las cuatrocientas personas.

El doctor Alfonso Delgado Rubio, Catedritico de
Pediatrfa de la Universidad San Pablo-CEU vy Jefe del
Departamento de Pediatria del Grupo de Hospitales de
Madrid, fue ¢l encargado de abrir ¢l encuentro con la
comunicacién “Manifestaciones orales de las enfermeda-
des sistémicas en pediatria”. Con un gran volumen de
imégenes clinicas quedaron demostrados los principales
rasgos y signos propios de cada entidad, muchas veces
frecuentes en las consultas bucodentales de los mis
pequeifios, pudiendo ser los odontopediatras los que den el
primer aviso acerca de posibles patologfas de base, asi
como la importancia de un diagndstico precoz y diferen-
cial que en muchos casos serd realizado por una combina-
citn de las figuras del pediatra-odontopediatra.

La segunda ponencia titulada “Los trastornos del com-
portamiento alimentario en el adolescente. Su importancia
en pediatria y odontopediatria”, fue dictada por el doctor
José Casas Rivero, coordinador de la Unidad de Medicina
de la Adolescencia del Hospital Infantil La Paz y Jefe de
Servicio de Pediatria y Adolescencia del Hospital Riber
Internacional. Los asistentes pudieron comprobar que no
sélo se deben entender los trastornos de la alimentacidn
como algo fisico y desde el dmbito médico, sino también
considerar las secuelas y repercusiones orales a las que los
odontopediatras deben de estar atentos y saber diagnosti-
car. El odontopediatra ademds debe conocer en el segui-
miento del paciente el posible abandono dental,

Tras la pausa-café, la segunda parte estuvo encabezada
por el doctor Juan Carlos Palma Femidndez, profesor Titu-
lar de Ortodoncia en la UCM y Ex Presidente de AESOR,
con la exposicidn “Respuestas del pediatra a los interro-

Fig. 1. De izquierda a derecha, el Dr. Palma, el Dr. Casas, la
Dra. Palma, Dr. Maring, Dra, Planells v Dr, Delgado.

gantes mds frecuentes en ortodoncia”. Con una gran capa-
cidad de sintesis y dialéctica, el doctor Palma respondic a
los asistentes acerca de las cuestiones que los padres de
los pacientes pedidtricos plantean en las consultas., Se
pudo entender de una forma sencilla las edades de inicio
ideales de los tratamientos onoddncicos v sobre todo la
importancia de abandonar hdbitos orales presentes en el
paciente infantil.

La doctora Camila Palma Portaro, odontopediatra de la
CAP y profesora de odontopediatria por la Universidad de
Barcelona, fue la encargada de cerrar las jornadas con la
ponencia “Odontologia para el bebé. Punto de encuentro
entre pediatras y odontopediatras™, La doctora Palma supo
exponer de forma sencilla y clarificadora planes preventi-
vos para los pacientes infantiles de muy corta edad vy, lo
mds importante, conocer el diagndstico diferencial de tin-
ciones presentes en denticidn temporal para poder actuar
de forma temprana en las lesiones blancas cariosas.

Los organizadores guicren manifestar su agradeci-
miento a los patrocinadores, DENTAID, MAM, GC Y
Gaceta Dental v a los asistentes, pediatras y odontopedia-
tras, cuyo interés quedd demostrado, aparte de por su
masiva presencia, por las animadas discusiones e interro-
gantes tras cada una de las intervenciones de los ponentes,
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Fig. 2. Aspecto de la sala; en primer térming los docrares Pla-
aells v Palma; tras ellos las coordinadoras del curso, las
Dras. Martinez v Miegimolle

[gualmente v una vez mds, nuestro agradecimiento
como coordinadoras del acto a la Dra. Eva Marfa Marti-
nez Pérez vy la Dra. Mdnica Miegimolle Herrero.

Esperamos poder contar de nuevo con tan magnifica
asistencia en las 15* Jomadas de Encuentro Pediatria-

Fig. 3. Aspecto general de la sala en la que puede observarse
el fleno complero del aforo.

Odontopediatria que se celebrarin en Madrid el 13 de
diciembre de 2014,

V. Gimez Clemente

SEOP News

14" Pediatrics-Pediatric Dentistry Reunion

On the 14" of December 2013, the “14" Pediatrics-
Pediatric Dentistry Reunion™ was held in the wonderful
Great Hall of the University of San Pablo-CEU in
Madrid. The event was organized by Prof. Carlos Mari-
na Ldpez of the AEP and Prof. Paloma Planells del
Pozo of the SEQP.

The key to the success of these meetings lies in the
rigorous selection of both subjects and speakers before-
hand. On this cccasion there were more than 400 auwen-
dees.

Dr. Alfonso Delgado Rubio, Pediatrics professor of the
University of San Pablo-CEU and Head of the Pediatrics
Department of the Madrid Hospital Group was in charge
of opening the meeting with his lecture on “Oral manifes-
tations of systemic diseases in pediatrics”. We were able
to observe a large volume of clinical images, with all the
features and signs of entities that are frequently seen in
child orodental consultation rooms. We learnt that many
pediatric dentists can give the first warnings on possible
underlying pathologies, and also about the importance of
an early and differential diagnosis that will often be car-
ried out by both pediatricians and pediatric dentists.

The second lecture called “Eating habits and disor-
ders” was given by Dr. José Casas Rivero, coordinator

Fig. 1. From lefr to righe, Dr. Palma, Dr. Casas, Dra. Palma,
Dr. Marina, Dra. Planells and Dr. Delgado.

of the Medical Unit for Adolescents of La Paz Pediatric
Hospital and Head of the Pediatric and Adolescents
Department of the Ruber international Hospital. The
attendees were able to learn that eating disorders should
not be seen as just something physical and viewed only
from the medical point of view. The oral sequelae and
repercussions should be taken into account, and pedi-
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Fig. 2. View of the grear hall, In the foreground Drs. Planells
and Palma, behind them the coordinators of the course and
Dras. Dras. Martinez and Miegimolle.

atric dentists should be aware of these aspects and be
able to diagnose these. In addition we should be aware
of how to monitor these patients and that they may in
fact abandon dental care,

After the coffee break, the second part of the meeting
was taken up with a speech by Dr, Juan Carlos Palma
Ferndndez, Orthodontics professor of the UCM and ex-
president of AESOR, which was called “Responses for
pediatricians on the most common questions to do with
orthodontics”. With great organization and reasoning,
Dr. Palma discussed the different concerns of parents in
the dental office. The ideal age for starting orthodontic
treatment and the importance of halting oral habits aris-
ing in pediatric patients was emphasized.

Dr. Camilla Palma Portaro, pediatric dentist of the
CAP and professor of Pediatric Dentistry of the Univer-
sity of Barcelona, was in charge of closing the meeting
with a talk on “Dentistry in babies. Common ground for
both pediatricians and pediatric dentists”. Dr. Palma
was able to set out in a simple and clear manner the pre-

Fig. 3. General view af the great hall thar was complerely full,

ventative strategies for these very young pediatric
patients and more importantly the differential diagnosis
for stains so that carious white lesion are treated
promptly.

The organizers would like to thank the sponsors
DENTAID, MAM, GC and GACETA DENTAL
together with all those who assisted, both pediatricians
and pediatric dentists for their great interest, the mas-
sive turnout, and for the animated discussions and gques-
tions after the lectures.

Once again we would like to thank the coordinators
of the event Dr. Eva Maria Martinez Pérez and Dr.
Mdnica Miegimolle Herrero,

We hope to have a similar tumout for the 15"
Reunion of Pediatricians and Pediatric Dentists which
will take place in Madrid on the 13" December 2014,

V. Gomez Clemente
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

1. INTRODUCCION

ODONTOLOGIA PEDIATRICA, la revista de la Sociedad Espanola de
Odontopediatria, tiene como objetive colaborar en la difusidn de trabajos
de investigacion.

Serdn considerados para su publicacidn los siguientes tipos de traba-
jos:

1.1. Articulos originales: trabajos de investigacion clinica o experimental.

1.2, Articulos seleccionados: procedentes de otras revistas de dmbito
internacional que por su interés merezcan ser traducidos v publica-
dos integramente siempre v cuando lo autorice el editor correspon-
diente.

1.3. Revisiones de la literafura: sintesis v puestas al dia de conocimientos
actuales sobre determinados aspectos clinicos o experimentales de la
odontologia pedidtrica. Deben incluir un apartado de conclusiones al
final,

1.4. Casos clinicos: descripeion de uno o mds casos que supongan un
aporte fundamental a la préctica clinica. Redactados de forma breve
sin dejar de respetar los apartados habituales en la estructura de los
trabajos de investigacidn (véase apartado n® 2).

Todos los trabajos deben ser originales ¢ inéditos, no remitidos a ofra
publicacién ni en vias de publicacion simultanea en otro lugar. Se excep-
tdan a esta condicidn los trabajos publicados en el apartado de articulos
seleccionados,

El autor es el dnico responsable de las afirmaciones sostenidas en su
articulo. El Consejo Editorial de Odontologia Pedidtrica revisard los ori-
ginales v s reserva el derecho de rechazar los que no juzgue apropiados.

Todos los originales aceptados quedan como propiedad permanente de la
S.E.0LP, v no podrdn ser reproducidos en parte o totalmente sin permiso de
la revista.

Para su publicacidn se vemitirdn los articulos, enviando duplicado
tanto del texto como de figuras v tablas si las hubiere.

El autor debe conservar una copia del original para evitar pérdidas
irreparables o dafios del material,

Los manuscritos deben presentarse mecanografiados a doble espacio
en papel blanco de tamano folio o Din A-4 escritos por una sola cara con
margen lateral de al menos 2,5 cm. Todas las hojas irdn numeradas
correlativamente en el dngulo superior derecho. Deberd adjuntarse el tra-
bajo en soporte informatico (diskette de PC o Macinlosh), indicando el
programa gue se ha utilizado,

2, ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION
El manuscrito debe incluir los siguientes apartados dispuestos segin
el orden que se indica:

2.1. Titulo: incluird el titulo del articulo, nombre del autor/es en el orden
que s¢ deseen ver publicados, lugar de origen de cada uno, cargo ¢
institucidn a la que pertenecen. Consignando la direccidn postal
completa del responsable de 1a corvespondencia.

2.2, Resumen: el resumen tendrd un maximo de 100 palabras v en él se
relatardin de manera breve los objetivos, materiales, disefio, método v
las principales observaciones v conclusiones. En espafiol e inglés.

2.3, Palabras clave: lista de palabras clave en espaniol e inglés que reflejan
la naturaleza del trabajo.

2.4, Texto: las selecciones que subdividen el texto deben incluir los apar-
tados utilizados normalmente en articulos cientificos:

2.4.1. Introduccidr; serd lo mas breve posible v senalard claramente el
propdsito del artfculo. Incluyendo las minimas referencias necesa-
rias que relacionen la investigacidn con conceptos o estudios ante-
riores, sin realizar una revisidn bibliografica detallada.

2.4.2. Material y métodn: debe describirse claramente la seleccion de los
sujetos experimentales, las técnicas v aparatos utilizados, asi como
el nombre genérico de los farmacos de forma que permita a otros
investigadores reproducir los resultados. 5i los métodos no son ori-
ginales es preferible citar Unicamente las referencias en que se
basaron.

2.4.3. Resulfados: deben utilizarse las tahlas, graficos v figuras para clari-
ficar los hallazgos. Se presentardn en una secuencia logica que apo-
ve o refute la hipdtesis o responda a la pregunta planteada en la
introduccisn.

2.4.4. Discusidn: se deben discutir y comentar los datos citados en la sec-
cidn de resultados. La discusion implica la comparacidn con otros
estudios publicados previamente, sefialando las limitaciones que
pueda haber sobre el tema discutido. Pueden incluirse recomenda-
ciones practicas v nuevas hipdtesis cuando ldgicamente puedan
apavarse en los datos ofrecidas.

2.4.5. Conclusiones: se deberan senalar las conclusiones generales v espe-
cificas relativas al trabajo realizado. No deberin incluirse comao
conclusiones aquellas que no puedan deducirse claramente del tra-
bajo.

2.4.6. Agradecimientos: se puede agradecer a las personas o entidades

que hayan colaborado en la realizacidn del trabajo.

. Bibliografia: |as referencias deben ser numeradas consecutivamen-

te en ¢l orden en que s cilan por primera vez en el Lexto. Las refe-
rencias se identifican en el texto tablas v pies de figura utilizando
nimeros arabigos entre paréntesis. Las referencias citadas sdlo en
tablas o en pies de figura deben ser numeradas de acuerdo con la
secuencia establecida al identificarse por primera vez la tabla o
figura correspondiente en el texto,
Se utiliza el estilo usado en los ejemplos dados a continuacidon,
que se basan en los formatos utilizados por la Biblioteca Nacional
de Medicina (NLM) de los EE.UU. en el fndex Medicus. Los titulos
de las revistas deben ser abreviados conforme al estilo utilizado en
el Index Medicus. Consulte la List of Journals Indexed in Index
Medicus, publicada anualmente como uma publicacidn indepen-
diente de la biblicteca v como una lista recogida en el namero de
enero de Mnder Medicus, La lista también puede obtenerse en la
pagina web de la biblioteca: http/fwww.nim.nih.gov. Los restime-
nes no deben utilizarse como referencias. Las referencias a traba-
jos aceptados, pero todavia inéditos deben ser sefaladas como “en
prensa” o “en preparacion”; los autores deben obtener autoriza-
cifin por eserito para cilar estos trabajos v verificar que han sido
aceptados para publicacion. La informacion procedente de manus-
critos presentados, pero no aceptados debe ser citada en el texto
como “observaciones sin publicar” con la autorizacion por escrito
del origen.
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Se debe evitar citar la comunicacidn personal salvo que ésta pro-
porcione una informacidn esencial no disponible en ningdn recur-
g0 piiblico, en cuyo caso se cita el nombre de la persona v la fecha
de la comunicacion entre paréntesis en ¢l texto, Para los articulos
cientificos, los autores deben obtener la autorizacidn por escrito y
la confirmacién de la certidumbre de la fuente de una comunica-
cidn personal,

Las referencias deben ser comprobadas por el autor o autores con-
trastindolas con los documentos originales.

El estile de los “Requisitos de uniformidad” (el estilo Vancouver)
se basa en su mayor parte en un estilo normative ANSI adaptado
por la NLM para sus bases de datos. Se sefialan aquellos puntos
donde el estilo Vancouver ahora difiere del estilo utilizado por la
NLM.

Articulos de revista

10

11,

12,

Articulo de revista caracterfstico. Se citan los seis primeros auto-
res seguido por et al. (Nota: la NLM ahora cita hasta 25 autores; si
hay mas de 25 autores, la NLM indica los primeros 24 seguidos por
gl dltirmo autor ¥, 2 continuacién, et al.)
Vega K, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated with
an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1 de
junio 1996; 124 (11): 980-3.
Como una opcidn, $i una revista utiliza la paginacidn conlinua en
un volumen entero (muchas revistas médicas lo hacen), se puede
omitir el mes y el nimero del nidmero. (Nota: para asegurar la uni-
formidad, esta opcidn se utiliza en todos los ejemplos de “Requisitos
de uniformidad”. La NLM no utiliza esta apeidn.)
Vega KI, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated with an
increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996; 124:
GR0-3.
Cuando hay més de seis autores: Paricin DM, Clayton D, Black Ri,
Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in Euro-
pe after Chernobyl: 5 year followup. Brl Cancer 1996; 73: 1006-12,

. lina organizacidn como autor. The Cardiac Society of Australia and

New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and performan-
ce guidelines. Med ] Aust 1996; 164: 282-4,

. Ningtm autor dado. Cancer in South Africa (editorial), $ Afr Med J

1994; 84: 15,

. Articulo publicado en ofro idioma, (Nota: la NLM traduce el titulo,

incluye la traduccidn en corchetes y afiade una abreviatura que indi-
ca el idioma.)

Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral infrapatellar sene-
ruptur hos tidligere frisk kvinne. Tidsskr No Laegeforen 1996; 110:
41-2.

. Volumen con suplemento. Shen HM, Zhang OF. Risk assessment of

nickel carcinogenicity and occupational lung cancet Environ Health
Perspect 1994; 102 Suppl 1: 27582.

Nimero con suplemento. Payne DK, Sullivan MD, Massie ML
Women's psychological reactions to breast cancer. Semin Oncol 1
996; 23(1 Suppl 2): 89.97,

. Volumen con parte. Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and

unne sialic acid in non-insulin dependent diabetes mellitus, Ann
Clin Biochem 1 995; 32(Pt 3): 303-6.

Nibmero con parte. Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive
cases of fiap laceradons of the leg in ageing patients. N Z Med J 1994;
107(986 Pt 1): 377-8.

Neimero sin volumen. Turan |, Wredmark T, Feilander-Tsai L. Arth-
roscopic ankie arthrodesis in rheumatoid arthritis. Clin Orthop
1995; (320): 110-4.

Sin mimero ni voluren. Broweil DA, Lennard TW, Immunologic
status of the cancer patient and the effects of blood transfusion on
antitumor responses. Curr Opin Gen Surg 1993: 325-33.
Paginacidn en nimeros romanos. Fisher GA, Sikic Bl. Drug resis-
tance in clinical oncology and hematology. Introduction. Hematol
Oncol Clin North Am abril 1995; 9(2): xi-xii.

Tipe de artfcufo indicado cuando es necesarfo. Enzensberger W,
Fischer PA. Metronome in Parkinson's disease (carta). Lancet 1996;
347: 1337,

13

14.

15.

Clement J, De Bock R. Hematological complications of hantavirus
nephropathy HVN) Iresumenl. Kidney Int 1992; 42: 1285,

Articulo con una retractacicn, Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML,
Seyiried TN, Ceruloplasmin gene defect associated with epilepsy in
EL mice (retractacidn de Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Sey-
fried TN. En: Nat Genet 1994; 6: 426-31). Nat Genet 1995; 11: 104.
Articulo retractado, Liou Gl, Wang M, Matragoon 5. Precocious
IRBF gene epression during mouse development Iretractado en
Invest Ophthalmel Vs Sci 1994; 35: 31271, Invest Ophthalmol Vis
Sei 1994; 35: 1083-8.

Articulo con fe de errata pulicada. Hamlin JA, Kahn Al L Hernio-
graphy un symptomatic patients following inguinal hernia repair Ife
de errata publicada aparece en West J Med 1995; 162; 2781. West J
Med 1995: 162: 28-31.

Libros v otras monografias
{Nota: El estilo Vancouver previo ponfa una coma en lugar de un punto y
coma entre la editorial v la fecha.)

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Aufor o autores particulares. Ringsven ME, Bond D. Gerontology
and leader ship skills for nurses. 2. ed. Aibany (NY): Delmar Publis-
hers: 1996,

Una o mds editores o compiladores como aufores. Norman 1), Red-

fern 5], editores, Mentai health care for elderly people, New York:

Churchill Linvingstone; 1996,

Organizacidn como aufor y ediforial. Institute of Medicine

(EE.ULL). Locking at the future of the Medicaid program. Washing-

ton (DC): The Institute; 1992,

Capitulo de un libro. (Nota: El estilo Vancouver previo ponia dos

puntos en lugar de p. antes de los niimeros de pigina.)

Phillips 5J, Whisnant JP. Hypertension and stroke, En; Laragh JH,

Brenner BM, editores. Hypertension: pathophysiology, diagnosis,

and management. 2. ed. New York: Raven Press; 1995, p. 465-75.

Actas de conferencig. Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent

advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 1 Oth Inter-

national Congress of EMG and Ciinical Neurophysiology; 15-19 de

octubre 1995 Kyoto, Japon. Amsterdam: Elsevier; 1996,

Ponencia de conferencia. Bengtsson 5, Solheim BG. Enforcement of

data protection, privacy and security in medical informatics. En;

Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhefi 0, editores. MEDINFO

92, Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics;

6-10 de septiembre 1992; Ginebra, Suiza. Amsterdam: North

Holland; 1992, p. 1561-5.

Informe clentifico o téonico:

—Emitido por la agencia que lo ha financiado/patrocinado: Smith P,
Gollady K. Payment for durable medical equipment billed during
skilled nursing facility stays. Final report. Dallas (TX): Dept. of
Health and Human Services (US), Office of Evaluation and Ins-
pections; octubre de 1994 Report No.: HHSIGOE 169200860.

—Emitido por la agencia que lo ha realizado: Field MJ, Tranguada RE,
Feasley JC, editores. Health services research: work force and edu-
cation issues. Washington: National Academy Press; 1995, Contract
N™ AHCPR28942008. Fatrocinado por la Agency for Health Care
Palicy and Research.

Tesis doctoral Kaplan 5J. Post-hospital home heaith care: the

elderly’s access and utilization Itesis doctoral). St. Louis (MO): Was-

hington Univ.; 1995,

. Patente. Larsen CE, Trip R Johnson CR, inventores; Novoste Corpo-

ration, asignado. Methods for procedures related to the electro-phy-
siology of the heart. US paten] 5,529,067, 25 de junio 1995,

Otro material pulicado

25.

26.

27,

Articulo de periddico. Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollu-

tion: study estimates 50,000 admissions annuaily. The Washington

Post 21 de junio 1996; Sect. A:3 (col. 5).

Material audiovisual. HiV+/AIDS: the facts and the future (cinta de

video). St. Louis (MO} Moshy-Year Book; 1995,

Material legal

—Derecho piiblico: Preventive Health Amendments of 1993, Pub. L.
N°, 103-183, 107 Stat. 2226 (14 de diciembre 1993).
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—Praoyecto de ley sin promulgar: Medical Records Confi-
dentiality Act of 1995 5. 1360,104th Cong., Ist Sess.
{1995),

—Cadigo de Regulaciones Federales (EE.ULL): Informed
Consent, 42 C.F.R. Sect. 441.257 (1995).

—Audiencia: Increased Drug Abuse: the Impact on the
Nation's Emergency Rooms: Hearings before the Sub-
comm. On Human Resources and Intergovernmental
Relations of the House Comm. On Government Opera-
tions, 103rd Cong., 15t Sess. (25 mayo 1993),

28. Mapa. North Carolina. Tuberculosis rates per 100,000
population, 1990 (mapa demogrifico). Raleigh: North
Carolina Dept. of Environment, Health, and Natural
Resources, Div, of Epidemiology; 1991,

M, Libra de la Biblia. The Holy Bible. Kinglames wversion.
Grand Rapids (Ml): Zondervan Publishing House; 1995
Ruth 3: 1-1 8.

0. Diccionarios, obras de consulta simifares. Stedman’s medi-
cal dictionary. 26. ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995,
Apraxia: p. 119-20,

31, Material de los cldsicos. The Winter's Tale: acto 5, escena 1,
lineas 13-16. The complete works of William Shakespeare.
Londres: Hex; 1973,

Material inédito

32. Enpremsa. (Nota: La NLM prefiere “en preparacién” porque
no todos los trabajos serdn publicados.) Leshner AL, Mole-
cular mechanisms of cocaine addiction. N Engl I Med. En
prensa 1997,

Material electrénico

33, Arficulo de revista en formato electrinico, Morse 55, Fac-
tors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect
Dis {periddico en linea) enero-marzo 1995 (citado de 5 de
junio 1996; 1(1): 24 pantallas). Disponible en: URL:
httpwww.ede.gov’ neidod/E1DVeid. htm,

34. Monegrafie en formato electrdnico. CDI, clinical dermato-
logy illustrated (monogralia en CD-ROM). Reeves JRT, Mai-
bach H. CNEA Multimedia Group, productores, 2. ed. Ver-
sion 2.0, San Diego: CMEA; 1595,

35, Archive de computadora. Hemodynamics 111: the ups and
downs of hemodynamics (programa de ordenador). Versidn
2.2, Ovdanda (FL): Computerized Educational Systems;
19493.

3. GRAFICOS Y FOTOGRAFIAS

El formato preferible para enviar las figuras es en TIFF o
JPEG (indistinto MAC o PC) siempre a 300 ppi v con un ancho
de 9 cm. 5i la figura es una foto v dispone del original, o ade-
cuado seria remirtirnos el mismo para que asi pueda publicarse
con la més alta resolucidn. Al dorso de cada fotografia se anotara
el nimero de figura, apellidos del autor v titulo abreviado del
trabajo. No sé aceplarin xerocopias ni negativos de radiografias.

Los graficos v fotografias se remitiran en sobre aparte acom-
panadas de las hojas con el texto que deberd figurar al pie de
cada una de ellas,

4. ORIGINALES DE LOS MISMOS

El comité de redaccidn acusara recibo de los trabajos envia-
dos a la revista e informard a los autores acerca de la aceplacidn
de los originales o de las modificaciones que considere necesario
deban introducirse para poder ser publicados. El autor firmante
en primer lugar recibird 15 separatas de su trabajo libres de todo
gasto, Un nlmero superior requiere ser previamente contratado.

El envio del texto v correspondencia referente a publicacio-
nes deberdn dirigirse a:

ODONTOLOGIA PEDIATRICA
ARAN EDICIONES, S.L.
C/ Castelld, 128 - 1.7
28006 MADRID
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