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Editorial

Durante los días 15-18 del pasado mes de junio, se celebró en Lisboa, el 16th Congress of the 
European Academy of Paediatric Dentistry y XLIII Reunión Anual de la SEOP. Este evento, por 
su carácter internacional, ha supuesto un gran esfuerzo por parte de los miembros de los Comités 
Organizador y Científico de ambos eventos.

Quizá por esta razón, todos nos sentimos especialmente orgullosos de haber alcanzado la cima 
con éxito, máxime cuando venimos de congresos precedentes en los cuales no existía la presencia-
lidad.

¡Enhorabuena a todos!

Pero como siempre en la SEOP, tratamos de mantenernos actualizados en todo lo concerniente 
a la patología odontopediátrica más actual, y en este sentido, la actual Junta Directiva de SEOP ha 
propuesto la creación de una reunión conjunta con la Sociedad Española de Cirugía Bucal (SECIB). 
Conseguimos así aunar conocimientos entre ambas sociedades cientí�cas, a la par que divulgar as-
pectos comunes de interés para todos los socios.

Paralelamente a esta I Reunión Conjunta SEOP SECIB, que tendrá lugar en la ciudad de Sevilla 
durante los días 21 y 22 de octubre, realizaremos la XXI Reunión Anual de Jóvenes Odontopedia-
tras. Como es tradicional en estas reuniones, son los jóvenes los principales protagonistas, poniendo 
en valor sus trabajos mediante presentaciones en forma de ponencias libres. Agradecemos como 
siempre el apoyo de las empresas de la industria dental, que se interesan por el campo de la salud 
oral en el paciente infantil, y concretamente, en nuestras Reuniones de Jóvenes Odontopediatras, 
�nanciando los premios SEOP-DENTAID y apoyando su divulgación cientí�ca mediante artículos 
presentados en nuestra revista Odontología Pediátrica.

A comienzos del próximo año, es voluntad de la Junta Directiva realizar el cambio de formato de 
nuestra revista. Pasaremos a realizar una edición más sostenible en versión digital. Os mantendre-
mos informados a todos a través de nuestras redes sociales (a las que os animo a uniros) y página 
web de la SEOP.

Paloma Planells

Directora de la revista Odontología Pediátrica
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From 15-18th June, the 16th Congress of the European Academy of Paediatric Dentistry and the  
43rd Annual Reunion of the SEOP was held in Lisbon. This international event required the members 
of the Organizing and Scientific Committees of both events to make a great effort. Given this, we are 
all particularly proud of having reached the peak successfully, especially after previous congresses 
that were not in-person events. 

Congratulations all round are in order!

As always, at the SEOP our aim is to keep ourselves up to date with everything to do with the 
most current aspects of the pathologies in pediatric dentistry, and in this respect, the current Board of 
the SEOP has proposed holding a joint meeting with the Spanish Society of Oral Surgery. With this 
we would be able to gather knowledge from both scienti�c societies, while highlighting the common 
aspects that are of interest to all our members. 

Parallel to this �rst Joint Meeting of the SEOP and the SECIB, which will take place in the city 
of Seville on the 21st and 22nd of October, we will hold the 21st Annual Reunion of Young Pediatric 
Dentists. As is now customary in these meetings, it is these younger dentists who are the protago-
nists, and their work is brought into the foreground through free paper presentations. As always, we 
would like to thank the companies in the dental industry for their support and interest in the �eld 
of oral health of child patients, and in particulars those involved in the Young Pediatric Dentists 
Reunions, and also for �nancing the SEOP-DENTAID prizes and for supporting scienti�c dissemi-
nation through the articles presented in our journal Odontología Pediátrica.

The board of directors wish to change the format of our journal at the beginning of next year as 
we will start to have a more sustainable digital version. We will keep all of you up to date through 
our social networks (which I encourage you to join) and through the SEOP’s webpage. 

Paloma Planells

Editor in Chief of the journal Odontología Pediátrica



ISSN: 1113-5181
ODONTOLOGÍA PEDIÁTRICA

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de interés. 
©Copyright 2022 SEOP y ©Aran Ediciones S.L.  Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).

RESUMEN

Objetivo: determinar la asociación entre maloclusiones y caries 
temprana de la infancia (CTI) en una muestra de niños preescolares 
chilenos.

Materiales y método: se examinaron clínicamente 80 niños pre-
escolares de 3 a 5 años 11 meses de edad y se determinaron las 
variables CTI, CTI severa (CTI-S), mordida cruzada lateral, mordida 
cruzada anterior, mordida abierta, índice ceo-d, escalón, resalte y 
relación molar derecha e izquierda.

Resultados: el 46,2 % de los niños presentó maloclusiones, la más 
prevalente fue la pérdida de espacio por caries interproximales con 
un 31,25 %. No se observaron diferencias estadísticas al comparar 
las variables CTI y maloclusiones (p = 0,73), CTI y maloclusiones 
intermaxilares (p = 0,12), CTI y maloclusiones intramaxilares (p = 
0,58). Se observó una diferencia estadística (p = 0,0001) al comparar 
las variables caries temprana de la infancia e índice ceo-d.

Conclusión: de acuerdo a los resultados del presente estudio, las 
maloclusiones podrían estar asociadas a la severidad de la caries 
temprana de la infancia.

PALABRAS CLAVE: Caries temprana de la infancia. Maloclusiones. 
Índice ceo-d.

Asociación entre maloclusiones y caries temprana de la infancia  
en una muestra de niños preescolares
FERNANDA RAMÍREZ1, ÓSCAR NORAMBUENA1, ROCÍO SERRANO2, CRISTIAN VERGARA3,  
EUGENIA HENRÍQUEZ3

1Práctica privada. Santiago de Chile. 2Práctica privada. Loncura, Maipú. Santiago de Chile. 3Facultad de Odontología. 
Departamento del Niño y Ortopedia Dentomaxilar. Universidad de Chile. Santiago de Chile

Artículo Original

Ramírez F, Norambuena Ó, Serrano R, Vergara C, Henríquez E. Asociación entre maloclusiones y caries temprana de la infancia en una 
muestra de niños preescolares. Odontol Pediátr 2022;30(2):59-67
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ABSTRACT

Objective: to determine the association between malocclusion 
and early childhood caries (ECC) in a sample of preschool children  
in Chile.

Materials and method: 80 preschool children aged 3 years to  
5 years 11 months. The variables ECC, severe ECC, lateral crossbite, 
anterior crossbite, open bite, dmft index, overjet, overbite, and right 
and left molar relationship were determined via clinical examinations.

Results: 46.2 % of the children had malocclusion. The most preva-
lent was the loss of space due to interproximal caries that made up 31.25 
%. No statistical differences were observed when comparing the vari-
ables ECC and malocclusion (p = 0.73), ECC and intermaxillary mal-
occlusion (p = 0.12), ECC and intramaxillary malocclusion (p = 0.58).  
A statistical difference (p = 0.0001) was observed when comparing 
the ECC and dmft index variables.

Conclusion: according to the results of this study, malocclusion 
could be associated with ECC severity.

KEYWORDS: Early childhood caries. Malocclusions. dmft index.
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INTRODUCCIÓN

Durante la primera infancia la caries dental es una de las en-
fermedades crónicas más prevalentes. En esta etapa es llamada 
CTI, la cual es de�nida por la Asociación Americana de Pedia-
tría Dental (AAPD) como la presencia de una o más lesiones de 
caries (cavitadas o no cavitadas), dientes perdidos por caries o 
super�cies restauradas en dientes primarios en niños menores 
de 6 años. Además, existe una forma severa de CTI (CTI-S), 
la cual es cualquier signo de caries en super�cies lisas en niños 
menores de 3 años; de 3 a 5 años, uno o más dientes anteriores 
cavitados, perdidos por caries o restaurados, o un número de 
dientes cariados, perdidos o restaurados ≥ a 4 para los 3 años, 
≥ a 5 para los 4 años, o ≥ a 6 para los 5 años (1).

En cuanto a su prevalencia, en países menos desarrollados y 
grupos con menos ventajas socioeconómicas más del 70 % de 
la población tiene CTI. En contraste, en países desarrollados la 
prevalencia es entre el 1 al 12 % (2,3). En Chile afecta a más del 
49 % de los menores de 6 años (4,5). En sus condiciones severas 
puede producir pérdida total de los dientes primarios lo cual trae 
consecuencias en el crecimiento, desarrollo y morfología de los 
maxilares, produciendo una alteración en la forma, función y 
estética del sistema estomatognático (6).

La CTI tiene consecuencias en los niños tanto a corto como 
a largo plazo. Un niño con CTI puede experimentar dolor se-
vero, infección sistémica y abscesos, lo que podría llevar a 
consecuencias que no están solo relacionadas a la salud oral, 
sino que involucran una alteración en el desarrollo físico de los 
niños. Usualmente, el dolor que podrían producir las caries en 
los niños obstaculiza la alimentación y el habla, teniendo como 
resultado malnutrición, incapacidad de concentrarse en los es-
tudios, una peor memoria, retraso en el crecimiento, di�cultad 
para hablar, y una baja autoestima (7,8).

La pérdida de espacio ocasionada por la pérdida de tejido 
dentario, los mecanismos compensatorios y contactos oclusales 
anormales que se dan al realizar la función masticatoria por un 
mismo lado, que puede ser causado por la presencia de dolor en 
el lado contrario, en consecuencia, pueden afectar el desarrollo 
de los maxilares y la oclusión en niños pequeños (9).

Por otro lado, las maloclusiones son variaciones clínicamen-
te signi�cativas del crecimiento y morfología de los maxilares 
más allá de la �uctuación normal, repercutiendo en la forma, 
función y estética del sistema estomatognático (10,11).

Se considera que la mayoría de los casos resulta de una 
discrepancia relativa en el tamaño de los dientes y estructuras 
óseas, y una desarmonía en el desarrollo de las bases óseas 
maxilares. Responden a diversos factores causales y se dividen 
generalmente en factores generales (componentes sistémicos, 
hereditarios y congénitos, entre ellos tamaño, forma y posición 
de maxilares, forma y función de los músculos masticatorios, 
entre otros) y factores locales como anomalías en el número 
de dientes, tamaño dentario, forma dentaria, anomalías erup-
tivas, pérdida prematura de dientes temporales y permanentes 
por trauma o caries, restauraciones inadecuadas, malos hábitos 
y caries interproximales (12-14).

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las 
maloclusiones corresponden a la tercera enfermedad bucal 

más prevalente, después de las caries y enfermedades perio-
dontales (5).

En Chile, el Análisis de la Situación de Salud Bucal reali-
zado por el Ministerio de Salud de Chile en 2010 muestra una 
prevalencia de maloclusiones en niños de 4 años de un 33,3 %, 
de un 38,6 % a los 6 años y 53 % en niños de 12 años (4).

Por este motivo, el propósito de este estudio fue investigar 
si existe una asociación entre la presencia de algunas maloclu-
siones y CTI en niños preescolares. Su conocimiento permiti-
rá aportar evidencia para instaurar tratamientos preventivos y 
oportunos de maloclusiones en niños con CTI.

MATERIALES Y MÉTODOS

El diseño del estudio fue de carácter descriptivo analítico 
de corte transversal. El universo de la muestra estuvo com-
puesto por 80 niños preescolares, entre 2 y 5 años 11 meses 
de edad, atendidos en la Clínica Odontológica de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de Chile (FOUCH), duran-
te los meses de agosto a diciembre del 2019. Se determinó 
una muestra por conveniencia, que incluyó niños de ambos 
sexos entre 2 y 5 años 11 meses de edad, con dentición pri-
maria completa, sin tratamiento de ortodoncia previo y co-
laboradores. Por otra parte, se excluyeron niños que presen-
taban dentición mixta, con tratamiento ortodóncico previo y 
no colaboradores con el examen clínico.

Esta investigación fue aprobada por el Comité de Ética 
de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile 
y Consentimiento Informado pertenecientes al PRIODO 
06/016 (proyecto mayor a partir del cual nace este estudio): 
a los padres que aceptaron participar con sus hijos en este 
estudio se les solicitó �rmar un consentimiento informado. 

A los niños participantes de este estudio se les realizó un 
examen clínico visual y táctil, con una iluminación adecua-
da. En cada paciente examinado se determinó la presencia 
o ausencia de CTI, la cual fue de�nida de acuerdo a la de-
�nición de la AAPD (1). Además, se consignó la presencia 
de maloclusiones de acuerdo a la Clasi�cación Biogenética 
Modi�cada por la Cátedra de Ortodoncia y Ortopedia Dento-
maxilofacial de la Universidad de Chile. En el examen clínico 
se evaluaron las siguientes variables a considerar: presencia/
ausencia de CTI, presencia/ausencia de CTI severa (CTI-S), 
ceo-d, presencia de mordida cruzada lateral, mordida cruza-
da anterior, mordida abierta, escalón, resalte, relación molar, 
pérdida de espacio por extracciones prematuras y/o caries 
interproximales. Los niños estudiados fueron clasi�cados en 
tres grupos determinados arbitrariamente según la severidad 
de caries: grupo 1: ceo-d = 0; grupo 2: ceo-d ≤ 9 y grupo 3: 
ceo-d ≥ 10.  Además, se agruparon las variables a estudiar 
en maloclusiones intermaxilares (mordida cruzada lateral, 
mordida cruzada anterior y mordida abierta) y maloclusiones 
intramaxilares (pérdida de espacio por extracciones prema-
turas y por caries interproximales) para ser analizadas.

Los datos obtenidos fueron consignados en una �cha de 
recolección de datos elaborada para el presente estudio. Pos-
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teriormente, fueron ordenados mediante una planilla Excel 
(Microsoft® Excel® 2016) para realizar el análisis estadístico.

Para el análisis estadístico se utilizó el test Wilcoxon 
(Mann-Whitney) para las variables de CTI y maloclusiones 
intra e intermaxilares. Para la variable ceo-d se determinó 
el tipo de distribución de la muestra con el test de Shapiro-
Wilk demostrando una distribución normal. Para determinar 
la asociación entre CTI y maloclusiones se utilizó el T-test.

El examen clínico fue llevado a cabo por un solo exami-
nador, que fue debidamente calibrado para reconocer y diag-
nosticar CTI y maloclusiones. La calibración fue realizada 
por dos expertos, una odontopediatra y un ortodoncista, para 
lo cual se aplicó el test de Kappa, obteniéndose un valor inte-
rexaminador de 0,8 considerado estadísticamente aceptable.

RESULTADOS

Un total de 80 niños fueron incluidos en el estudio,  
41 niñas (51,3 %) y 39 niños (48,8 %). La edad media de la 
muestra fue de 5,0 ± 0,7 años (Tabla I).

TABLA I.  
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA MUESTRA

Edad Niños Niñas

0-2 años 1 0

3-4 años 13 17

5 años 25 24

Total 39 41

La presencia total de maloclusiones en la muestra estudia-
da fue de 52,5 %. Dentro de ese grupo, el 42,9 % fue de tipo 
intermaxilar, el 38,1 % fue de tipo intramaxilar y el 19 % 
presentó ambos tipos de maloclusiones (Fig. 1).

mordida abierta y el 3,75 % presentó pérdida de espacio por 
extracciones prematuras (Tabla II).

TABLA II.  
TIPOS DE MALOCLUSIONES PRESENTES  

EN LA MUESTRA

Tipos de maloclusiones Número

Mordida cruzada lateral 13 (15 %)

Mordida cruzada anterior 10 (12,5 %)

Mordida abierta 10 (12,5 %)

Pérdida de espacio por caries interproximales 25 (3,75 %)

Pérdida de espacio por extracciones prematuras 3 (3,75 %)

El escalón promedio de la muestra fue 1,24 y el resalte 
promedio 1,74. Los tipos de relación son representados en 
la tabla III.

TABLA III.  
RELACIÓN MOLAR DERECHA E IZQUIERDA  

DE LA MUESTRA

Tipo de relación molar Derecha Izquierda

Plano poslácteo 31 (38,75 %) 27 (33,75 %)

Escalón mesial 40 (50 %) 43 (53,75 %)

Escalón distal 6 (7,5 %) 5 (6,25 %)

No se pudo determinar 3 (3,75 %) 5 (6,25 %)

Al evaluar las variables CTI y maloclusiones (p = 0,73), 
CTI y maloclusiones intermaxilares (p = 0,58), y CTI y ma-
loclusiones intramaxilares (p = 0,12) no se evidenciaron dife-
rencias estadísticas entre los distintos grupos. Por otro lado, 
al analizar las variables ceo-d y maloclusiones (p = 0,0001) 
se observó diferencia estadística entre ambas variables.

En relación al índice ceo-d se obtuvo una media de 7,5 ± 
4,4. El grupo 1 (ceo-d = 0) compuesto por 5 niños, el 20,0 % 
presentó maloclusiones. El grupo 2 (ceo ≤ 9) integrado por 
52 niños, un 46,2  % presentó maloclusiones. El grupo 3 
(ceo-d ≥ 10) compuesto por 23 niños, un 73,9 % presentó 
maloclusiones (Fig. 2). 

Figura 1. Presencia de maloclusiones en el total de la muestra y su 
subdivisión según tipo.

 Presenta   Exclusivamente intermaxilar
 No presenta   Exclusivamente intramaxilar

   Ambos

Figura 2. Comparación entre grupos (ceo-d) y presencia de 
maloclusiones.

En relación a los tipos de maloclusiones, el 31,25 % de la 
muestra presentó pérdida de espacio por caries interproxi-
males, un 15 % presentó mordida cruzada lateral, el 12,5 % 
de la muestra presentó tanto mordida cruzada anterior como 

20 %

46,20 %

73,90 %

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
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DISCUSIÓN

La CTI es una de las patologías orales más comunes de la 
primera infancia afectado a más del 49 % de la población menor 
de 6 años en Chile (4,5). Las consecuencias producto de exten-
sas caries sin tratar pueden llevar a un deterioro de la función 
masticatoria, provocando un cambio de la función oclusal (9). 
Además, las caries interproximales producen una pérdida de es-
pacio que tiene como resultado una disminución del tamaño del 
arco dentario, con efecto en la dentición permanente (15).

Además, cabe mencionar en relación a lo anterior, que la 
CTI tiene consecuencias para el desarrollo de los niños, tales 
como: malnutrición, incapacidad de concentrarse en los estu-
dios, retraso en el crecimiento, di�cultad para hablar, y una baja 
autoestima, afectando su calidad de vida (6,8). Así mismo, es 
importante destacar que la CTI no solo afecta los tejidos denta-
rios, sino también el sistema orofacial. Las maloclusiones, por 
su parte, pueden afectar la apariencia, función, armonía facial y 
el bienestar psicosocial de quienes las presentan (16).

Si bien es sabido que la caries dental puede causar maloclu-
siones, en Chile no hay estudios que relacionen CTI y maloclu-
siones en población preescolar con los cuales contrastar resul-
tados. Por esta razón, este estudio se realizó como evaluación 
preliminar con el objetivo de determinar si existe asociación 
entre estas condiciones.

En un estudio realizado por Elelmi y cols. (17) en el año 
2020 donde se evaluó la prevalencia de maloclusiones y 
su correlación con experiencia de caries dental en niños de  
3 a 5 años en Túnez, no se encontró asociación entre ambas 
variables. En el 2004, esta correlación también fue evaluada por 
Stahl y cols. (18) en Alemania, no encontrándose diferencias 
estadísticamente signi�cativas entre caries y maloclusiones en 
la dentición primaria, pero sí en la dentición mixta. De hecho, 
reportaron que la caries dental y la pérdida prematura de dientes 
primarios es un factor predisponente para anomalías de espa-
cios en dentición mixta y permanente. Esto se corrobora con lo 
obtenido en el presente estudio, ya que se obtuvo que no hubo 
asociación entre las variables CTI y maloclusiones en general. 
Sin embargo, en estos estudios no se comparó severidad de ca-
ries con maloclusiones, por lo que se podría suponer que de ha-
ber sido incluida la variable ceo-d, los resultados serían a�nes a 
esta investigación.

Los resultados de este trabajo mostraron que no existe dife-
rencia estadística entre CTI y maloclusiones, pero existe dife-
rencia signi�cativa entre maloclusiones y el índice ceo-d, lo que 
determinaría una asociación entre maloclusiones y severidad de 
caries. Esto podría indicar que, a mayor destrucción provocada 
por caries, mayor es la probabilidad de presentar maloclusiones. 
El índice ceo-d promedio fue de 7,5, lo cual es un indicador del 
alto nivel de destrucción dentaria que se presentó en la pobla-
ción estudiada. Según el criterio de la OMS, un índice ceo-d  
> 6,6 indicaría un muy alto riesgo de severidad de caries (19), el 
promedio de ceo-d obtenido en la muestra estudiada, nos indica 
que los niños en general, presentaban un gran número de dien-
tes comprometidos por caries. 

Al comparar los tres grupos de ceo-d, a medida que este ín-
dice aumentó, el porcentaje de maloclusiones fue mayor. En el 

grupo 1 (sin caries) solo un 20 % presentó maloclusiones, en el 
grupo 2 (ceo-d < 9) el 46,2 %, mientras que en el grupo 3 (ceo-d 
≥ 10) un 73,9 % presentó maloclusiones. Esto es debido a que a 
mayor índice de ceo-d, mayor es la destrucción provocada por 
caries y, por ende, las consecuencias provocadas por esta en-
fermedad. Esto es de suma importancia para la práctica clínica, 
debido que a pesar de que se conoce acerca de la alta prevalen-
cia de caries en todos los rangos etarios y las consecuencias que 
esta provoca, no suelen considerarse los daños a nivel de maxi-
lares y oclusión que la CTI puede provocar en los niños, con los 
costos económicos y sociales que las maloclusiones conllevan 
(20). Por este motivo es importante que los odontopediatras 
puedan diagnosticar ambas condiciones en los niños preesco-
lares, para instaurar tratamientos preventivos e interceptivos a 
tiempo que evitarán la instalación de una maloclusión compleja 
de tratar posteriormente.

Una de las limitaciones de este estudio fue el tamaño mues-
tral, por lo que se sugiere realizar investigaciones con mayor 
cantidad de niños para más representatividad, además de contar 
con más pacientes sanos como grupo control.

El desarrollo de este estudio permitió evidenciar la relación 
existente entre la severidad de la CTI y maloclusiones. Es im-
portante destacar, que esta es una investigación de tipo transver-
sal, por lo que no es posible establecer causalidad, sino una aso-
ciación entre las variables mencionadas anteriormente. Estudios 
longitudinales permitirían aportar una mayor información para 
este �n, además de su prevención y tratamiento.

Por lo anterior, es de suma relevancia la prevención de pato-
logías orales, un diagnóstico precoz y tratamiento oportuno para 
evitar así las consecuencias de la CTI en los niños, pero tam-
bién, evitar o minimizar las consecuencias de las maloclusiones.

CONCLUSIONES

1. De acuerdo a los resultados del presente estudio, las malo-
clusiones podrían estar asociadas a la severidad de la caries 
temprana de la infancia.

2. En la muestra de este estudio, cuando el ceo-d aumenta, la 
prevalencia de maloclusiones aumenta también.

3. No se han observado diferencias estadísticas entre las 
variables caries temprana de la infancia y maloclusiones, 
caries temprana de la infancia y maloclusiones intermaxi-
lares, caries temprana de la infancia y maloclusiones 
intramaxilares.

4. Es de gran relevancia la prevención, diagnóstico precoz y 
tratamiento oportuno de la caries temprana de la infancia 
para evitar o minimizar las consecuencias de esta y de la 
misma forma prevenir alteraciones en la oclusión.
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RESUMEN

Objetivo: determinar la asociación entre maloclusiones y caries 
temprana de la infancia (CTI) en una muestra de niños preescolares 
chilenos.

Materiales y método: se examinaron clínicamente 80 niños pre-
escolares de 3 a 5 años 11 meses de edad y se determinaron las 
variables CTI, CTI severa (CTI-S), mordida cruzada lateral, mordida 
cruzada anterior, mordida abierta, índice ceo-d, escalón, resalte y 
relación molar derecha e izquierda.

Resultados: el 46,2 % de los niños presentó maloclusiones, la más 
prevalente fue la pérdida de espacio por caries interproximales con 
un 31,25 %. No se observaron diferencias estadísticas al comparar 
las variables CTI y maloclusiones (p = 0,73), CTI y maloclusiones 
intermaxilares (p = 0,12), CTI y maloclusiones intramaxilares (p = 
0,58). Se observó una diferencia estadística (p = 0,0001) al comparar 
las variables caries temprana de la infancia e índice ceo-d.

Conclusión: de acuerdo a los resultados del presente estudio, las 
maloclusiones podrían estar asociadas a la severidad de la caries 
temprana de la infancia.

PALABRAS CLAVE: Caries temprana de la infancia. Maloclusiones. 
Índice ceo-d.

ABSTRACT

Objective: to determine the association between malocclusion 
and early childhood caries (ECC) in a sample of preschool children 
in Chile.

Materials and method: 80 preschool children aged 3 years to  
5 years 11 months. The variables ECC, severe ECC, lateral cross-
bite, anterior crossbite, open bite, dmft index, overjet, overbite, and 
right and left molar relationship were determined via clinical exami- 
nations.

Results: 46.2 % of the children had malocclusion. The most prev-
alent was the loss of space due to interproximal caries that made up 
31.25 %. No statistical differences were observed when comparing 
the variables ECC and malocclusion (p = 0.73), ECC and intermax-
illary malocclusion (p = 0.12), ECC and intramaxillary malocclusion 
(p = 0.58). A statistical difference (p = 0.0001) was observed when 
comparing the ECC and dmft index variables.

Conclusion: according to the results of this study, malocclusion 
could be associated with ECC severity.

KEYWORDS: Early childhood caries. Malocclusions. dmft index.

INTRODUCTION

During early childhood, tooth decay is one of the most 
prevalent chronic diseases. During this stage it is called 
ECC, which has been de�ned by the American Association 
of Pediatric Dentistry (AAPD) as the presence of one or 
more carious lesions (with or without decay), missing teeth 
due to caries or �lled tooth surfaces in primary teeth in 

children under the age of six. In addition, there is a severe 
form of ECC (S-ECC) which is any sign of smooth surface 
cavities in children under the age of 3 years. From the age 
of 3 through to 5 years, one or more anterior teeth that is 
decayed, missing due to caries or �lled, or a number of de-
cayed, missing or �lled teeth ≥ 4 to 3 years, ≥ 5 to 4 years, 
or ≥ 6 to 5 years (1).
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With regard to prevalence, in less developed countries 
and in groups with fewer socio-economic advantages 
more than 70 % of the population have ECC. In developed 
countries, by comparison, the prevalence is between 1 and 
12  % (2,3). In Chile, more than 49  % of young people 
under the age of 6 years are affected (4,5). A severe con-
dition can lead to the total loss of the primary teeth which 
can have consequences on growth, development and mor-
phology of the jaws, leading to a disturbance in shape, 
function and aesthetics of the stomatognathic system (6). 

ECC has consequences in children both in the short 
and long term. A child with ECC can suffer severe pain, 
systemic infection and abscesses, which can have conse-
quences that are not only related to oral health, but that 
involve a disturbance in the physical development of the  
children. Usually, the pain produced by the caries in  
the children hinders eating and speech, leading to mal-
nutrition, inability to concentrate when studying, worse 
memory, growth delays, speech dif�culties and low 
self-esteem (7,8). 

Loss of space leads to the loss of dental tissue, com-
pensatory mechanisms and abnormal occlusal contact that 
arises when performing masticatory function on the same 
side. This may be caused by the presence of pain on the 
opposite side that can, as a result, affect the development 
of the jaws and occlusion in small children (9). 

Moreover, malocclusions are clinically signi�cant vari-
ations of growth and morphology of the jaws and more 
than normal �uctuation, which have repercussions on 
shape, function and aesthetics of the stomatognathic sys-
tem (10,11).

It is felt that most of the cases result in a relative dis-
crepancy in the size of the teeth and bone structure, and 
disharmony in the development of the maxillary bone bas-
es. This is a response to various causal factors and they 
can be divided generally into general factors (systemic, 
hereditary and congenital components, that include size, 
shape and position of the jaws, the shape and function of 
the masticatory muscles, among others) and local factors 
such as anomalies in the number of teeth, tooth size, tooth 
shape, eruption anomalies, premature loss of primary and 
permanent teeth due to trauma or caries, unsuitable resto-
rations, bad habits and interproximal caries (12-14).

According to the World Health Organization (WHO), 
malocclusion represents the third most prevalent oral dis-
ease, after caries and periodontal diseases (5).

In Chile, the Oral Health Status Analysis performed by 
the Ministry of Health of Chile in 2010 revealed a preva-
lence of malocclusions in children aged 4 years of 33.3 %, 
38.6 % at the age of 6 years and 53 % in children aged  
12 years (4).

Given this, the aim of this study was to investigate if 
there is an association between the presence of certain 
malocclusions and ECC in preschoolers. This information 
would permit providing evidence for starting proper pre-
ventative treatment of malocclusion in children with ECC.

MATERIALS AND METHODS

This was descriptive analytic cross-sectional study. The 
sample universe was made up of 80 preschool children, 
aged between 2 and 5 years 11 months of age, who had 
been seen by the Dental Clinic of the Faculty of Dentist-
ry of the University of Chile, from August to December 
2019. A convenience sample was determined that includ-
ed children of both sexes between the ages of 2 and 5 
years 11 months, with completed primary dentition, with 
no previous dental treatment or collaborators. The chil-
dren excluded were in the mixed dentition, those who had 
undergone previous orthodontic treatment and those who 
had not cooperated during the clinical examination.

The research was approved by the Ethical Committee  
of the Faculty of Dentistry of the University of Chile that had 
informed consent for the PRIODO 06/016 (a larger project 
from which this one arose). The parents who agreed to par-
ticipate were asked to sign an informed consent form. 

The children who participated in this study were giv-
en a visual and tactile clinical examination with proper 
lighting. The presence or absence of ECC was determined 
in each patient examined and established according to 
the de�nition of the AAPD (1). In addition, the presence 
of malocclusion was reported according to the Biogene-
tic Classi�cation modi�ed by the professorship of Den-
to-Maxillofacial Orthodontics and Orthopedics of the 
University of Chile. During the clinical examination the 
following variables were considered: presence/absence of 
ECC, presence/absence of severe ECC, dmft, presence of 
lateral crossbite, anterior crossbite, open crossbite, over-
jet, open bite, molar relationship, loss of space due to pre-
mature extractions and/or interproximal caries. The chil-
dren studied were classi�ed into three groups that were 
randomly chosen according to caries severity: group 1: 
dmft = 0; group 2: dmft ≤ 9 and group 3: dmft ≥ 10. In ad-
dition, the variables to be studied were grouped together 
into intermaxillary malocclusion (lateral crossbite, anteri-
or crossbite and open bite) and intramaxillary malocclu-
sion (loss of space due to premature extraction and due to 
interproximal caries) in order to be analyzed.

The data obtained was entered into a data collection �le 
that was made precisely for this study. After this it was 
organized using an Excel spreadsheet (Microsoft® Excel® 
2016) in order to perform the statistical analysis.

For the statistical analysis the Wilcoxon (Mann-Whitney) 
test was used for ECC and for intra and intermaxillary mal-
occlusion. For the dmft variable, the type of sample distribu-
tion was determined using the Shapiro-Wilk test that showed 
normal distribution. To determine the association between 
ECC and malocclusion the T-test was used.

The clinical examination was performed by a single ex-
aminer, who was properly calibrated to recognize and diag-
nose ECC and malocclusion. The calibration was performed 
by two experts, a pediatric dentist and an orthodontist, using 
the Kappa test, and an interexaminer value of 0.8 was ob-
tained, which was considered statistically acceptable.
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RESULTS

A total of 80 children were included in the study, 41 girls 
(51.3 %) and 39 boys (48.8 %). The mean age of the sample was 
5.0 ± 0.7 years (Table I).

TABLE I.  
DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF THE SAMPLE

Age Boys Girls

0-2 years 1 0

3-4 years 13 17

5 years 25 24

Total 39 41

The total presence of malocclusion in the sample studied 
was 52.5 %. Within this group 42.9 % were of the intermax-
illary type, 38.1 % of the intramaxillary type and 19 % of the 
sample had both types of malocclusion (Fig. 1).

TABLE III.  
RIGHT AND LEFT MOLAR RELATIONSHIP  

IN THE SAMPLE

Type of molar relationship Right Left

Terminal plane 31 (38.75 %) 27 (33.75 %)

Mesial step 40 (50 %) 43 (53.75 %)

Distal step 6 (7.5 %) 5 (6.25 %)

Undetermined 3 (3.75 %) 5 (6.25 %)

On examining the variables ECC and malocclusion  
(p = 0.73), ECC and intermaxillary malocclusion (p = 0.58), 
ECC and intramaxillary malocclusion (p = 0.12) statistical 
differences could not be demonstrated between the different 
groups. Moreover, on analyzing the dmft variables and mal-
occlusion (p = 0.0001) statistical differences were observed 
between both groups.

With regard to the dmft index, a mean of 7.5 ± 4.4 was 
obtained. In group 1 (dmft = 0), which was made up of  
5 children, 20.0 % had malocclusion. Group 2 (def ≤ 9) was 
made up of 52 children, 46.2 % had malocclusion. Group 3 
(deft ≥ 10) was made up of 23 children and 73.9 % had mal-
occlusion (Fig. 2). 

Figure 1. Presence of malocclusion in the sample total and 
subdivision according to type.

 With   Exclusively intermaxillary
 Without   Exclusively intermaxillary

   Both

Figure 2. Comparison between groups (deft) and presence of 
malocclusion.

20 %

46,20 %

73,90 %

Group 1 Group 2 Group 3
With regard to the type of malocclusion, 31.25 % of the 

sample had loss of space due to interproximal caries, 15 % 
had lateral crossbite, 12.5 % of the sample had both anterior 
crossbite and open bite, and 3.75 % had loss of space due to 
premature extractions (Table II).

TABLE II.  
TYPES OF MALOCCLUSION PRESENT IN THE SAMPLE

Types of malocclusion Number

Lateral crossbite 13 (15 %)

Anterior crossbite 10 (12.5 %)

Open bite 10 (12.5 %)

Loss of space due to interproximal caries 25 (3.75 %)

Loss of space due to premature extractions 3 (3.75 %)

The mean overbite in the sample was 1.24 and the mean 
overjet was 1.74. The types of relationship are represented 
in table III.

DISCUSSION

ECC is one of the most common oral diseases of early 
infancy that affects more than 49 % of the population under 
the age of 6 years in Chile (4,5). The consequences of having 
extensive untreated caries can lead to a deterioration in mas-
ticatory function, leading to a change in occlusal function 
(9). In addition, interproximal caries leads to a loss of space 
that results in a reduction in the size of the dental arch, which 
has an effect on the permanent dentition (15).

Given this, it should also be mentioned that ECC has im-
plications on a child’s development, such as: malnutrition, an 
inability to concentrate when studying, growth delay, speech 
dif�culty, and low self-esteem, which can all affect quality of 
life (6,8). Thus, it is important to highlight that ECC not only 
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associaTion beTween maLoccLusion and eaRLy chiLdhood caRies 
in a sampLe oF pReschooL chiLdRen

affects the teeth, but also the orofacial system. The maloc-
clusion itself can affect appearance, function, facial harmony 
and psychosocial wellbeing of those suffering it (16). 

While it is well known that dental caries can cause mal-
occlusion, in Chile there are no studies that associate ECC 
and malocclusion in a preschool population with which to 
compare results. For this reason, this study was performed as 
a preliminary evaluation with the aim of determining if there 
is an association between these conditions. 

In the study carried out by Elelmi et al. (17) in the year 
2020, which evaluated the prevalence of malocclusion and 
the correlation with dental caries experience in children aged 
3 to 5 years in Tunis, an association between both variables 
was not found. In 2004, this correlation was also evaluated 
by Stahl et al. (18) in Germany and signi�cant statistical dif-
ferences were not found between caries and malocclusion 
in the primary dentition, but they were found in the mixed 
dentition. In fact, they reported that dental caries and the 
premature loss of primary teeth is a predisposing factor for 
space anomalies in the mixed and permanent dentition. This 
coincides with what was obtained in the present study, given 
that no association between the ECC variables and malocclu-
sion in general was obtained. However, in these last studies, 
caries severity was not compared with malocclusion, and it 
could be assumed therefore that had the deft variable been 
included, the results would have been similar to those in this 
investigation.

The results of this study showed that there was no statis-
tical difference between ECC and malocclusion, but there 
was a signi�cant difference between malocclusion and dmft 
index, which would establish an association between mal-
occlusion and caries severity. This could indicate that, the 
greater the destruction produced by caries, the greater the 
probability of malocclusion. The mean deft index was 7.5, 
which is an indicator of the high level of dental destruction 
that was found in the population studied. According to WHO 
criteria, a deft index of > 6.6 indicates a high risk of caries 
severity (19), and the mean deft obtained in the sample stud-
ied indicates that the children in general had a large number 
of teeth affected by caries. 

On comparing the three groups with deft, the more this 
index increased, the greater the percentage of malocclusion. 
In group 1 (with no caries) only 20 % had malocclusion, in 
group 2 (deft < 9) 46.2 %, while in group 3 (deft ≥ 10) 73.9 % 
had malocclusion. This was because the greater the deft in-

dex, the greater the destruction by caries and as a result the 
consequences of the disease. This is of great importance in 
clinical practice, given that despite what is known about the 
high prevalence of caries in all the age ranges and its conse-
quences, the damage to the jaws and occlusion that ECC can 
cause in children is not taken into account, in addition to the 
�nancial and social cost that malocclusion involves (20). For 
this reason, it is important that pediatric dentists diagnose 
both conditions in preschool children in order to start preven-
tive and interceptive treatment in time, which will avoid the 
onset of malocclusion that will be complex to treat later on. 

One of the limitations of this study was the size of the 
sample, and for this reason we suggest that research with a 
greater number of children is performed to have greater rep-
resentation, and to have a greater number of healthy patients 
as a control group. 

The development of this study allowed demonstrating the 
relationship that exists between the severity of ECC and mal-
occlusion. It should be stressed that this was a cross-sectional 
study, that establishing causality was not possible, but rather 
the association between the variables mentioned previously. 
Longitudinal studies permit supplying greater information 
for this purpose, in addition to prevention and treatment. 

Given the above, it is extremely important that oral dis-
ease is prevented, that prompt diagnoses and proper treat-
ment are given in order to avoid the consequences of ECC in 
children, but also to avoid or minimize the consequences of 
malocclusion.

CONCLUSIONS

1. According to the result of the present study, maloc-
clusion could be associated with the severity of early 
childhood caries.

2. In the sample of our study, when deft increases, the 
prevalence of malocclusion also increases.

3. Statistical differences were not observed between the 
variable early childhood caries and malocclusion, early 
childhood caries and intermaxillary malocclusion, ear-
ly childhood caries and intramaxillary malocclusion.

4. Prevention, early diagnosis and proper treatment for 
early childhood caries is extremely important in order 
to avoid or minimize its consequences and in order to 
prevent occlusal disorders.
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RESUMEN

Objetivos: evaluar el nivel de conocimiento y aptitud de los far-
macéuticos/as, personal técnico y auxiliar de farmacia, sobre el uso 
de flúor y otros agentes terapéuticos. 

Material y métodos: la muestra estuvo conformada por 300 pro-
fesionales (la mayoría ejercían la profesión farmacéutica y eran de 
género femenino). Se utilizó como instrumento un cuestionario vali-
dado y específico para el estudio.

Resultados: un 85,3 % de los encuestados sigue un criterio erró-
neo sobre el uso del flúor en niños y la mayoría de los encuestados 
no recomendaría otros agentes terapéuticos para prevenir la caries 
en niños. 

Conclusiones: se observan deficiencias notorias en la población 
estudiada. En el nivel de conocimiento y aptitud respecto al uso de 
flúor y otros agentes antibacterianos para la prevención de la caries 
dental en niños.

PALABRAS CLAVE: Caries dental. Prevención. Flúor. Agentes 
antibacterianos. Farmacia.

ABSTRACT

Objectives: to evaluate the level of knowledge and aptitude of 
pharmacists, pharmacy technicians and pharmacy assistants in the 
province of Seville, on the use of fluoride and other therapeutic 
agents for the prevention of caries in children.

Material and methods: the sample was made up of 300 profes-
sionals (mostly pharmacists and women). A survey questionnaire 
was used.

Results: 85.3 % of those surveyed followed the wrong criteria 
regarding the use of fluoride in children, and the majority of those 
surveyed would not recommend other therapeutic agents) to prevent 
caries in children.

Conclusions: notable deficiencies were observed in the popula-
tion studied on the level of knowledge and aptitude regarding the 
use of fluoride and other antibacterial agents for the prevention of 
dental caries in children.

KEYWORDS: Dental caries. Prevention. Fluor. Anti-bacterial 
agents. Pharmacy.
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conocimienTo y apTiTud de Los FaRmacéuTicos/as, peRsonaL Técnico y auxiLiaR 
 de FaRmacia sobRe eL uso de FLúoR y oTRos agenTes TeRapéuTicos FRenTe a La caRies

INTRODUCCIÓN

La caries es una enfermedad infecciosa de origen micro-
biano, localizada en los tejidos duros dentarios. Se inicia con 
una desmineralización del esmalte por ácidos orgánicos, pro-
ducidos por bacterias orales especí�cas que metabolizan los 
carbohidratos de la dieta. 

El proceso que se produce es dinámico: desmineraliza-
ción-remineralización, lo que implica que es posible contro-
lar su progresión en los primeros estadios (1).

La caries dental es actualmente la enfermedad crónica 
más frecuente de la infancia con una elevada prevalencia en 
preescolares españoles. Es por ello, por lo que debemos re-
plantearnos esta situación y dedicar cada vez más esfuerzos 
preventivos y educativos para ofrecer a nuestros pacientes la 
posibilidad de vivir sin enfermedades orales. 

La educación basada en el control de factores de riesgo 
debe ofrecerse no solo a los padres y familiares, sino que 
debe estar presente en todos los ambientes que rodean al 
niño: servicios sanitarios, guarderías, escuelas, programas 
comunitarios y políticos, etc., lo que se conoce como el ho-
gar dental (2).

Además de las medidas preventivas generales (modi�ca-
ción sustrato, acción sobre el huésped, control de la placa 
bacteriana, etc.), la IADP en La Declaración de Bangkog 
(2019) (3) establece unas medidas preventivas más especí�-
cas para reducir la caries dental en niños: 

 – Concienciar sobre la caries infantil a los padres/cuida-
dores, dentistas, higienistas dentales, médicos, enferme-
ras, profesionales de la salud, y otras partes interesadas. 

 – Limitar la ingesta de azúcar en alimentos y bebidas, y 
evitar los azúcares libres para niños menores de 2 años. 

 – Realizar un cepillado de dientes dos veces al día con 
pasta de dientes �uorada (al menos 1000 ppm) en todos 
los niños, utilizando una cantidad de pasta adecuada a 
cada edad. 

 – Brindar orientación preventiva durante el primer año de 
vida mediante un profesional de la salud o un trabaja-
dor de la salud comunitaria; e idealmente, derivar a un 
dentista para un cuidado continuo. 

El empleo de �úor tiene un efecto preventivo en la caries 
dental dosis dependiente, siendo su aplicación tópica, median-
te el cepillado dental, una de las mejores medidas para con-
trolarla. La liberación de �úor a través de pastas dentales es 
el método local a nivel individual más e�caz para prevenir la 
solubilidad de los minerales, evitando una desmineralización 
y favoreciendo la remineralización del esmalte. 

Los valores mínimos de �uoruro, para poder observar un 
efecto anticaries en la población pediátrica, han de situarse 
por encima de 1000 ppm de �úor soluble (4) (Tabla I). 

El cepillado dental en niños será efectivo solo si es rea-
lizado por un adulto, hasta que el niño posea la habilidad 
motora adecuada, que se consigue, aproximadamente, a los 
8 años. A partir de esa edad, el cepillado nocturno debe ser 
supervisado hasta la adolescencia (2,5). Para completar el 
cepillado dental, lo ideal sería el uso de seda dental, coluto-
rios con �úor u otros agentes en función del riesgo de caries, 

TABLA I.  
PORCENTAJE DE FLÚOR Y CANTIDAD  

DE PASTA DENTAL ADECUADA SEGÚN LA EDAD (2,5)

Edad ppm de flúor Cantidad de pasta dental

< 3 años 1000 ppm Grano de arroz

3-6 años 1000 ppm Guisante

> 6 años 1450 ppm Guisante

como la clorhexidina, el xilitol y el fosfopéptido de la caseí-
na/fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP). (2,6-10).

MATERIAL Y MÉTODOS

El procedimiento llevado a cabo para el desarrollo de este 
estudio ha combinado la revisión de la literatura cientí�ca 
publicada sobre el uso de �úor y otros agentes, para la pre-
vención de la caries en niños; con la realización de una en-
cuesta formulada mediante un cuestionario.

Se determinó una muestra de 293 participantes con un 
intervalo de con�anza del 95 % y un margen de error del 
5 % para evitar la pérdida de poder del estudio. El cuestio-
nario fue diseñado por los autores del artículo “ex profeso” 
para este estudio. Para la validación del mismo se sometió 
a un análisis de cada una de las preguntas, en base a �abi-
lidad (ser capaz de medir lo que se pregunta de manera �a-
ble y sin error), sensibilidad (ser capaz de medir y detectar 
cambios) y pertinencia (ser adecuado para medir el fenó-
meno que se pretende valorar). Fue un grupo de expertos, 
formado por profesores de Odontopediatría y Odontología 
Preventiva de la Universidad de Sevilla, el encargado de 
esta validación.

Posteriormente se hizo una prueba piloto del cuestionario 
con 10 farmacéuticos y/o auxiliares de farmacia para ver la 
claridad del lenguaje utilizado y la posible ambigüedad de 
las preguntas.

Se redactó un texto para la difusión del cuestionario en for-
mato online a través de WhatsApp, Facebook e Instagram para 
poder captar el máximo número de sujetos que realizaran la 
encuesta (farmacéuticos/as, auxiliares de farmacia y técnicos).

Además de la distribución telemática, se acudió presen-
cialmente a las O�cinas de Farmacia donde, tras explicar el 
contenido y la �nalidad del cuestionario, se realizó al perso-
nal que aceptó responderlo voluntariamente. 

El cuerpo de preguntas constaba de 26 cuestiones referen-
tes a las dimensiones estudiadas: 

 – Aptitud y conocimiento sobre el uso de pastas dentales: 
criterios de recomendación, partes por millón de �úor 
adecuadas según la edad, cantidad de pasta dental en el 
cepillo según la edad y pastas dentales especiales. 

 – Conocimiento sobre el uso de seda dental: no �uorada 
y �uorada. 

 – Conocimiento sobre el uso de otros agentes antibacte-
rianos: colutorios con �úor al 0,05 %, colutorios con 
clorhexidina al 0,2 %, xilitol y CPP-ACP. 



i. c.  maRTín VaRo  eT aL.70 ODONTOL PEDIÁTR

ODONTOL PEDIÁTR 2022;30(2):68-79

Las encuestas se realizaron desde el 7 de febrero hasta el 7 
de abril de 2022. En este periodo se recogieron 313 encues-
tas completadas de las cuales, 189 se obtuvieron en las O�-
cinas de Farmacia de forma presencial; y 124 a través de la 
distribución de la encuesta vía online. Del total de encuestas, 
13 fueron descartadas por no estar correctamente rellenas. 
Finalmente, el tamaño muestral total fue de 300 sujetos.

Las respuestas fueron recogidas en una hoja de Excel para 
la confección de una base de datos. Tras ello, procedimos 
a convertir esta información en el software IBM SPSS 25. 
A continuación, se realizó un análisis estadístico descriptivo 
con tablas de frecuencia y tablas cruzadas mediante el análi-
sis chi-cuadrado, para hallar la signi�cación estadística de la 
relación entre datos.

RESULTADOS

En la tabla II observamos que ha habido mayor participa-
ción de mujeres. También  de personas que ejercían la profesión 
farmacéutico/a; y profesionales que llevaban ejerciendo entre 0 
y 5 años. Por lo que no hemos podido establecer relación esta-
dísticamente signi�cativa con las variables sociodemográ�cas. 

USO DE PASTAS DENTALES

Aptitud

Respecto a la edad adecuada para comenzar la higiene 
oral en los niños, que sería con la aparición del primer dien-
te, hay bastante controversia entre los encuestados. Solo un 
15 % recomendaría empezar con la higiene dental entre 0-1 
años.

La mayoría (85,3 %) sigue las indicaciones de las casas 
comerciales; tiene en cuenta el sabor de la pasta (90 %) y 
las preferencias de los padres o niños (90,7 %). 

Un 74,3 % de los encuestados dice tener en cuenta las 
partes por millón de �úor adecuadas según la edad del niño. 

Un 48,7 % sabe que hay pastas dentales que no pueden 
usar las personas alérgicas a las proteínas de la leche (en 
concreto la caseína). Conocimiento sobre el porcentaje de 
�úor y cantidad de pasta dental adecuada según edad (Ta-
blas III y IV).

El conocimiento de la población estudiada, sobre la can-
tidad de pasta dental que se debe poner en cepillo, es mucho 
mayor que sobre el porcentaje de �úor recomendado según 
la edad tal y como vemos en las tablas III y IV. 

TABLA II.  
DISTRIBUCIÓN SEGÚN VARIABLES DEMOGRÁFICAS

Sexo Puesto que ejerce Años en la profesión

Mujer 72,3 %
Farmacéuticos/a 73 % 0-5 40,7 %

Personal técnico 12,7 % 5-10 17,7 %

Hombre 27,7 %

Personal auxiliar 9,7 % 10-15 12,3 %

Otros 4,7 %
15-20 11,7 %

> 20 17,7 %

TABLA III.  
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE RESPUESTAS CORRECTAS SOBRE LAS ppm DE FLÚOR ADECUADAS SEGÚN LA EDAD

Pregunta Respuesta
correcta Frecuencia Porcentaje

¿A partir de qué edad cree que es recomendable comenzar a usar la pasta 
dental de “adultos”? 6 años 37 16,7 %

¿Qué partes por millón (ppm) de flúor cree que están indicadas en niños 
< 3 años?

1000 ppm de ión
flúor

62 27,8 %

¿Qué partes por millón (ppm) de flúor cree que están indicadas en niños 
3-6 años?

1000 ppm de ión
flúor

103 46,4 %

¿Qué partes por millón (ppm) de flúor cree que están indicadas en niños 
> 6 años?

1450 ppm de ión
flúor

78 35 %
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TABLA IV.  
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE RESPUESTAS CORRECTAS SOBRE LA CANTIDAD DE PASTA DENTAL ADECUADA 

SEGÚN LA EDAD

Pregunta Respuesta
correcta Frecuencia Porcentaje

¿Qué cantidad de pasta dental cree que sería recomendable poner en el cepillo 
para niños de < 3 años? Grano de arroz 122 63,5 %

¿Qué cantidad de pasta dental cree que sería recomendable poner en el cepillo 
para niños de 3 - 6 años? Guisante 94 49 %

¿Qué cantidad de pasta dental cree que sería recomendable poner en el cepillo 
para niños de > 6 años? Guisante 152 79,2 %

Relación entre conocimiento y aptitud sobre la indicación 
de pastas dentales en niños

Como hemos visto, la mayoría de los encuestados (85,3 %)  
siguen las recomendaciones de las casas comerciales a la hora 
de aconsejar alguna pasta dental para niños. Sin embargo, al-
gunas de estas casas no siguen las indicaciones correctas sobre 
la cantidad de �úor adecuada según su edad (4).

Entre los que seguirían estas indicaciones y que dicen te-
ner en cuenta las partes por millón de �úor adecuadas según 
la edad, sólo un 20,18 % indicaría 1000 ppm de ión �úor 
en niños menores de 3 años, según vemos en la �gura 1.  
Entre los que no seguirían las indicaciones de las casas co-
merciales,  un 7,62 % recomendarían el uso de pastas denta-

les con 1000 ppm de ión �úor. Estas variables tendrían rela-
ción estadísticamente signi�cativa (p < 0,05).

Para niños de entre 6 y 3 años, si observamos la �gura 2, 
tanto los que seguirían las instrucciones de las casas comer-
ciales y los que no, indicarían en mayor porcentaje pastas 
dentales con 1000 ppm de ión �úor. Estas variables no tienen 
relación estadísticamente signi�cativa.

Figura 1. Relación entre ppm de flúor indicadas en < 3 años y seguir 
las indicaciones de las casas comerciales.
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Figura 2. Relación entre ppm de flúor indicadas en 3-6 años y seguir 
las indicaciones de las casas comerciales.
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En niños > 6 años, como vemos en la �gura 3, los que 
seguirían las recomendaciones de las casas comerciales in-
dicarían en mayor porcentaje pastas dentales con 1000 ppm  
de ión �úor. En cambio, los que no siguen estas recomen-
daciones, lo harían de pastas con 1450 ppm de ión �úor que 
sería lo correcto a partir de esta edad. La relación de estas 
variables sería altamente signi�cativa (p < 0,01).
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CONOCIMIENTO Y APTITUD SOBRE EL USO  
DE LA SEDA DENTAL

Entre las personas que han realizado la encuesta, un 32,3 % 
recomendaría el uso de seda dental en niños. Un 37 % no  
lo haría. Y hay un 30,67 % que ha contestado “No lo sé”, con lo  
cual no hay un consenso claro sobre cual, es la tendencia de 
los encuestados respecto al uso de la seda dental. Un 89 % 
de los encuestados conoce la seda dental �uorada, pero solo 
un 15,4  % de los que conocen este tipo de seda dental la 
recomendaría en niños.

CONOCIMIENTO Y APTITUD SOBRE EL USO  
DE OTROS AGENTES TERAPÉUTICOS

La mayoría coincide en que no recomendaría el uso de 
clorhexidina al 0,2 % (68,7 %); ni) ni el uso de caramelos, 
chicles o toallitas con xilitol (68 %) en niños. El complemen-
to al cepillado que más indicarían serían los colutorios con 
�úor al 0,05 %.

Más de la mitad de los encuestados (58,7 %) no conocían el 
CPP-ACP, y del porcentaje que si lo conocía, solo un 33,1 % lo 
recomendaría en niños. 

En este grupo de preguntas, debemos destacar que la res-
puesta “No lo sé” ha sido marcada en mayor porcentaje por 
los participantes que ejercían la profesión “personal técnico”, 
“personal auxiliar” y los que llevaban entre 0 y 5 años en la 
profesión. 

DISCUSIÓN 

La caries dental se ha convertido en una de las patologías 
más comunes, a la que nosotros, los dentistas, nos enfrentamos 
diariamente. A pesar de ser una enfermedad que se puede pre-

venir fácilmente, es considerada como un problema de salud 
pública importante debido a su prevalencia en el mundo. Por 
lo tanto, debido a que cada vez se solicita más frecuentemen-
te el tratamiento para dicha patología, se considera sumamente 
necesaria la existencia de programas preventivos de salud buco-
dental, mediante los cuales se implanten estrategias preventivas 
para formar a los padres y para instaurar hábitos saludables en 
los niños (11).

En nuestro estudio, solo un 15 % de los encuestados reco-
mendaría comenzar con la higiene dental en el primer año de 
vida, cuando ya en 2016 la American Academy of Pediatric 
Dentistry (AAPD) recomendaba esto (12).

Según Walsh y cols. (13) los padres y cuidadores deben estar 
muy bien asesorados sobre la cantidad de pasta de dientes que 
deben aplicar en el cepillo, y el porcentaje adecuado de �úor 
según la edad del niño. Además deben asistir/supervisar el ce-
pillado de dientes hasta al menos los 7 años. Para ayudar a los 
padres y cuidadores a aplicar estas medidas correctamente, los 
fabricantes, las instituciones de salud pública y las sociedades 
nacionales deberían proporcionar unas instrucciones claras, tan-
to del uso de las pastas dentales, como del correcto cepillado. 

Pérez-Silva realiza un estudio para comprobar si la cantidad 
de �úor soluble que contienen las pastas dentales de uso pediá-
trico es igual a concentración descrita por el fabricante. En este 
estudio llega a la conclusión de que la cantidad es muy similar, 
pero que aún hay en el mercado pastas con valores inferiores 
a 1000 ppm de �úor). Sin efecto preventivo para la caries. La 
EADP solo consideraría pastas con una concentración menor 
de 1000 ppm en casos donde haya un bajo riesgo de caries y el 
riesgo de �uorosis dental sea muy elevado (4,14).

La normativa europea solo especi�ca la máxima cantidad 
de �úor total que debe contener una pasta dental de venta libre 
(1500 ppm de �úor), sin embargo, no indica la concentración 
mínima efectiva (1000 ppm �úor) (4).

Según la legislación española, los “productos para el cuidado 
bucal y dental” son considerados productos cosméticos por el 
Ministerio de Sanidad (RD 1599/1997), siendo competencia de 
la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios. 
Por lo que estos productos pueden venderse en comercios, entre 
ellos las O�cinas de Farmacia, sin existir indicaciones terapéu-
ticas sobre su empleo racional en la población.

Por tanto, sería necesaria una modi�cación de la legislación, 
por parte de las autoridades sanitarias, para establecer los lími-
tes inferiores en cuanto a la concentración de �úor óptima basa-
da en la mejor evidencia cientí�ca disponible (4,15).

Una vez que conocemos estos datos, si observamos nues-
tro estudio vemos que un 85,3 % de las personas encuestadas 
seguirían las indicaciones de las casas comerciales a la hora 
de recomendar una pasta dental. Como bien especi�ca Wal-
sh y cols. estas indicaciones deberían ser claras y correctas 
para ayudar a conseguir una buena higiene oral en los niños. 
Sin embargo, tal y como hemos observado anteriormente en 
las �guras 1, 2 y 3, los que dicen tener en cuenta las partes  
por millón de �úor adecuadas según la edad, pero siguen las in-
dicaciones que les dan los fabricantes, tienen un criterio erróneo 
de la cantidad de �úor recomendada.

Coincidiendo con las conclusiones de Pérez-Silva y vien-
do los resultados de nuestro estudio, vemos muy necesario un 
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Figura 3. Relación entre ppm de flúor indicadas en > 6 años y seguir 
las indicaciones de las casas comerciales.
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cambio en la legislación por parte de las autoridades sanitarias 
para establecer los límites adecuados de la cantidad �úor según 
la edad. Además, sería interesante la propuesta de una forma-
ción en las O�cinas de Farmacia, ya que, como distribuidores 
de estos productos, el personal que trabaja en ellas debe poder 
proporcionar un asesoramiento adecuado sobre su uso a las per-
sonas que los demanden.

Además de un correcto cepillado dental, el uso de colutorios 
con �úor al 0,05 %, de agentes antibacterianos (clorhexidina, 
xilitol) o remineralizantes (CPP-ACP), puede ayudar en la pre-
vención de la caries en niños (2).

La clorhexidina podría usarse, en pacientes con riesgo alto de 
caries, en forma de enjuagues al 0,2 %. Gowtham y cols. (16) 
realizan un estudio donde demuestra que tiene un buen efecto 
antimicrobiano contra el S. mutans. 

Respecto al xilitol, Jehan ALHumaid (17) llega a la conclu-
sión de que debe ser parte de un conjunto estrategia para dismi-
nuir y prevenir la caries dental. Los profesionales deben consi-
derar el producto, la dosis y la frecuencia al prescribir xilitol, 
como agente preventivo de caries. Con frecuencias de menos 
de tres veces al día (menos de 3,44 g/día) no se mostró ninguna 
relación de caries-bene�cio. En una era de la odontología ba-
sada en la evidencia, todavía se necesita probar la e�cacia de 
diferentes productos de xilitol en la prevención de caries: como 
caramelos, ositos de goma y jarabe oral. 

Otro de los agentes que incluimos en nuestro estudio es el 
CPP- ACP, derivado de la proteína de la leche, que fortalece y 
remineraliza la estructura dental con efecto anticariogénico. En 
un estudio clínico de Punit Manish Patel y cols., (18) observan 
que el CPP-ACP ayuda a facilitar la remineralización, y ade-
más actúa como reservorio de calcio y fosfato biodisponibles. 
También ha demostrado disminuir el recuento de S. mutans y 
su efecto sinérgico con el �uoruro muestra un mayor potencial 
remineralizador y menor desmineralización. 

CONCLUSIONES 

1. En base al estudio realizado, los farmacéuticos/as, perso-
nal técnico y auxiliar, presentan de�ciencias notorias en 
el nivel de conocimiento y aptitud respecto al uso de �úor 
y otros agentes antibacterianos para la prevención de la 
caries dental en niños.

2. No ha sido posible determinar una correcta relación con 
las variables demográ�cas ya que la encuesta fue realizada 
por una muestra homogénea donde predominaba el sexo 
femenino, la profesión farmacéutico/a y un tiempo entre 
0-5 años ejerciendo la profesión. 

3. Un 85,3 % de los encuestados a�rman seguir las indicacio-
nes de las casas comerciales cuando van a recomendar una 
pasta dental pediátrica, siendo en su mayoría indicaciones 
erróneas. 

4. No hay una tendencia clara en la población estudiada sobre 
la recomendación de seda dental en niños.

5. En la aptitud ante el uso de otros agentes terapéuticos, en 
este caso la clorhexidina, el xilitol y el CPP-ACP, hay un 
gran porcentaje que no recomendaría su uso en niños o no 
sabría como posicionarse. 

6. Creemos necesaria una mínima formación a los farmacéu-
ticos/as, personal técnico y auxiliar para que, como profe-
sionales de la salud y distribuidores de los productos que 
ocupan este estudio, sepan trasmitir a sus compradores un 
asesoramiento adecuado sobre su uso. 
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ABSTRACT

Objectives: to evaluate the level of knowledge and aptitude of 
pharmacists, pharmacy technicians and pharmacy assistants in the 
province of Seville, on the use of fluoride and other therapeutic 
agents for the prevention of caries in children.

Material and methods: the sample was made up of 300 profes-
sionals (mostly pharmacists and women). A survey questionnaire 
was used.

Results: 85.3 % of those surveyed followed the wrong criteria 
regarding the use of fluoride in children, and the majority of those 
surveyed would not recommend other therapeutic agents (mouth-
washes, chlorhexidine, xylitol...) to prevent caries in children.

Conclusions: notable deficiencies were observed in the popula-
tion studied on the level of knowledge and aptitude regarding the 
use of fluoride and other antibacterial agents for the prevention of 
dental caries in children.

KEYWORDS: Dental caries. Prevention. Fluor. Anti-bacterial 
agents. Pharmacy.

RESUMEN 

Objetivos: evaluar el nivel de conocimiento y aptitud de los far-
macéuticos/as, personal técnico y auxiliar de farmacia, sobre el uso 
de flúor y otros agentes terapéuticos. 

Material y métodos: la muestra estuvo conformada por 300 pro-
fesionales (la mayoría ejercían la profesión de farmacéutica y eran 
de género femenino). Se utilizó como instrumento un cuestionario 
validado y específico para el estudio.

Resultados: un 85,3 % de los encuestados sigue un criterio erró-
neo sobre el uso del flúor en niños y la mayoría de los encuestados 
no recomendaría otros agentes terapéuticos para prevenir la caries 
en niños. 

Conclusiones: se observan deficiencias notorias, en la población 
estudiada, en el nivel de conocimiento y aptitud respecto al uso de 
flúor y otros agentes antibacterianos para la prevención de la caries 
dental en niños.

PALABRAS CLAVE: Caries dental. Prevención. Flúor. Agentes 
antibacterianos. Farmacia.

INTRODUCTION

Caries is an infectious disease of microbial origin, locat-
ed in the hard tissues. It starts with demineralization of the 
enamel due to organic acids produced by speci�c oral bacte-
ria that metabolize the carbohydrates in the diet.

The process that arises is dynamic: demineralization-
remineralization, which implies that controlling progress is 
possible in the �rst stages (1).

Dental caries is currently the most common chronic child-
hood disease with a high prevalence in Spanish preschool 
children. It is for this reason that we need to reconsider the 
situation and make increasingly more preventative and edu-
cational efforts in order to offer our patients the possibility of 
living without oral diseases.

Education based on the control of risk factors should be 
offered not only to parents and relatives, but it should also  
be present in the environment that surrounds the child: health 
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services, kindergartens, schools, community and political 
programs, etc., known as the dental home (2).

In addition, general preventative measures (substrate 
modi�cation, action on the host, control of bacterial plaque, 
etc.) in the IAPD in the Bangkok Declaration (2019) (3) es-
tablishes preventative measures that are more speci�c for re-
ducing dental caries in children:

 – Raise awareness about childhood caries among parents/
caregivers, dentists, dental hygienists, doctors, nurses, 
health professionals, and other interested parties.

 – Limit the ingestion of sugar in food and drink and avoid 
free sugars for children under the age of 2 years.

 – Brushing teeth twice a day with �uoride toothpaste (at 
least 1000 ppm) in all children, using the right amount 
of paste for each age.

 – Provide preventative counseling during the �rst year of 
life with a health professional or a community health 
worker or ideally, refer to a dentist for ongoing care.

The use of �uoride has a dose-dependent preventative ef-
fect on dental caries, and topical application, using a tooth-
brush, is one of the best measures for controlling dental car-
ies. The release of �uoride through toothpaste is the most 
ef�cient local method for preventing the solubility of the 
minerals and for avoiding demineralization while favoring 
enamel remineralization in individuals.

The minimum values of �uoride, for an anti-caries effect 
to be observed in the pediatric population should be above 
1000 ppm of soluble �uoride (4) (Table I).

A sample of 293 participants was determined, a con�-
dence interval of 95 %, and a margin of error of 5 % in order 
to avoid a decrease in the power of the study. The question-
naire was designed “ex profeso” by the authors of the article 
for this study. For the validation of the study an analysis of 
each of the questions was made based on reliability (ability 
to measure what is asked in a reliable manner and without 
errors), sensitivity (ability to measure and detect changes) 
and relevance (suitable for measuring the intended phenom-
enon.) The group of experts in charge of this validation was 
made up of professors of pediatric dentistry and preventive 
dentistry of the Universidad de Sevilla (Spain).

After this, a pilot study was made of the questionnaire 
with 10 pharmacists and/or pharmacy assistants to study the 
clarity of the language used and possible question ambiguity.

A text was drawn up for the dissemination of the question-
naire with an online format through WhatsApp, Facebook 
and Instagram in order to be able to recruit the maximum 
number of subjects for performing the survey (pharmacists, 
pharmacy assistants and technicians).

In addition to online distribution, pharmacy of�ces were 
visited in person and, after the content and aim of the ques-
tionnaire were explained, it was answered by the staff that 
voluntarily agreed to reply.

The body of the questions was made up of 26 items that 
referred to the aspects studied.

 – Aptitude and knowledge on the use of toothpaste: 
recommendation criteria, parts per million of fluo-
ride according to age, quantity of toothpaste on brush 
according to age and special toothpastes.

 – Knowledge on the use of dental �oss: �uoridated and 
non-�uoridated.

 – Knowledge on the use of other antibacterial agents: 
0.05 % �uoride mouthwashes with 0.2 % chlorhexidine, 
xylitol and CPP-ACP.

The surveys were performed between the 7th of Febru-
ary and 7 th of April 2022. During this period 313 completed 
questionnaires were collected, of which 189 were obtained 
in person at pharmacy of�ces and 124 through the online 
distribution of the survey. Out of the survey total, 23 were 
eliminated as they had not been properly �lled in. Finally, the 
sample size was 300 subjects.

The replies were collected in an Excel sheet and turned 
into a database. The information was then converted using 
IBM SPSS 25 software, and after this a descriptive statistical 
analysis was made with frequency tables and crossed tables 
using chi-squared analysis, in order to �nd the statistical sig-
ni�cance of the relationship between the data.

RESULTS

In table II we can observe that there was a greater partici-
pation of women who were working as pharmacists and who 
had been in the profession between 0 and 5 years. For this 
reason it was possible to establish a statistically signi�cant 
relationship with the sociodemographic variables.

TABLE I.  
PERCENTAGE OF FLUORIDE AND AGE-RELATED 

QUANTITY OF TOOTHPASTE (2,5)

Age ppm of fluoride Quantity of toothpaste

< 3 years 1000 ppm Grain of rice

3-6 years 1000 ppm Pea

> 6 years 1450 ppm Pea

Toothbrushing in children will only be effective if per-
formed by an adult until the child has the suitable motor 
skills, which is achieved at the age of 8 years approximate-
ly. After this, nightly brushing should be supervised until 
adolescence (2,5). To complement brushing, ideally dental 
�oss, and a �uoride mouthrinse should be used, or other 
agents according to caries risk, such as chlorhexidine, xy-
litol and casein phosphopeptide/amorphous calcium phos-
phate (CPP-ACP) (2,6-10).

MATERIAL AND METHODS

The procedure for developing this study combined a re-
view of the scienti�c literature published on the use of �uo-
ride and other agents for the prevention of caries in children, 
together with a questionnaire-based survey.
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USE OF TOOTHPASTES

Aptitude

With regard to the right age for starting oral hygiene in chil-
dren, which would be with the appearance of the �rst tooth, 
there is certain controversy among those surveyed, and only 
15 % would recommend starting dental hygiene between the 
ages of 0-1 year. Most (85.3 %) followed the manufacturer’s 
instructions, taking into account the �avor of the paste (90 %) 
and the preferences of parents or children (90.7 %). 

74.3 % of those in the survey claimed to take into account 
the parts per million of �uoride according to the child’s age. 

48.7 % of those in the survey knew there were toothpastes 
that people with milk allergies could not use (speci�cally ca-
sein).

Knowledge on the percentage of �uoride and quantity of 
toothpaste according to age (Tables III and IV).

The knowledge of the population studied on the amount 
of toothpaste that should be put on a brush is much greater 
than on the percentage of �uoride recommended at a certain 
age as can be seen in tables III and IV.

TABLE II.  
DISTRIBUTION ACCORDING TO DEMOGRAPHIC VARIABLES

Sex Position Years in the profession

Women 72.3 % Pharmacist 73 % 0-5 40.7 %

Technical staff 12.7 % 5-10 17.7 %

Men 27.7 % Assistant staff 9.7 % 10-15 12.3 %

Others 4.7 % 15-20 11.7 %

> 20 17.7 %

TABLE III.  
FREQUENCY AND CORRECT RESPONSES ON PPM OF FLUORIDE ACCORDING TO AGE

Question Correct answer Frequency Percentage

At what age do you think starting to use “adult” toothpaste can be 
recommended? 6 years 37 16.7 %

How many ppm of fluoride do you think are indicated for 
children < 3 years?

1000
fluoride

ppm
ion

of 62 27.8 %

How many parts per million (ppm) of fluoride do you feel are 
indicated in children aged 3-6 years?

1000
fluoride

ppm
ion

of 103 46.4 %

How many parts per million (ppm) of fluoride do you believe are 
indicated in children > 6 years?

1450
fluoride

ppm
ion

of 78 35 %

TABLE IV.  
FREQUENCY AND PERCENTAGE OF CORRECT RESPONSES ON THE QUANTITY OF TOOTHPASTE SUITABLE FOR AGE

Question Correct
response Frequency Percentage

What quantity of toothpaste do you believe would be advisable to 
put on the brush of children aged < 3 years? Grain of rice 122 63.5 %

What quantity of toothpaste do you believe would be advisable to 
put on the brush of children aged 3 -6 years? Pea 94 49 %

What quantity of toothpaste do you believe would be advisable to 
put on the brush of children aged > 6 years? Pea 152 79.2 %
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Relationship between knowledge and aptitudes  
on the guidelines for toothpastes in children

As we have seen, most of those surveyed (85.3 %), fol-
lowed the instructions of the manufacturers when recom-
mending toothpaste for children. However, some of these 
manufacturers do not follow the correct guidelines on age 
related amounts of �uoride for children (4).

Of those who did follow these guidelines, and who said 
they took into account the parts per million of age-relat-
ed  amounts of �uoride, only 20.18  % would recommend  
1000 ppm of �uoride ion children under the age of 3 years 
as can be seen in �gure 1. Of those who did not follow the 
manufacturer’s instructions, 7.62 % would recommend the 
use of 1000 ppm toothpaste with �uoride ion. These vari-
ables have a statistically signi�cant relationship (p < 0.05).

120

100

80

60

40

20

0
Si No

49,33 %

20,18 %

0,90 %

13,00 %

7,62 % 7,62 %

1,35 %

 No fluoride or up to 500 ppm of fluoride ion
 1000 ppm of fluoride ion
 > 1450 ppm of fluoride ion
 Don't know

Figure 2. Relationship between ppm of fluoride indicated for ages 3 
to 6 years and following manufacturer’s instructions.
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4,05 %

9,91 %
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 No fluoride or up to 500 ppm of fluoride ion
 1000 ppm of fluoride ion
 > 1450 ppm of fluoride ion
 Don't know

1,35 %

Figure 1. Relationship between ppm of fluoride indicated for  
< 3 years and following manufacturer’s instructions.

With regard to children between the ages of 3-6 years, 
and as can be seen in �gure 2, both those who followed the 
manufacturer’s instructions and those who did not, would 
recommend toothpastes with ppm 1000 �uoride ion, repre-
senting a greater percentage. These variables do not have a 
statistically signi�cant relationship.

In children > 6 years, as can be seen in �gure 3, those 
who followed the manufacturer’s instructions recommended 
toothpaste with 1000 ppm �uoride ion, a greater percentage. 
However, those who did not follow these recommendations, 
did so with toothpaste with 1450 ppm �uoride ion, which 
would be the correct amount after this age. The relationship 
of these variables is highly signi�cant (p < 0.01).
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 No fluoride or up to 500 ppm fluoride ion
 1000 ppm of fluoride ion
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9,87 %

3,59 %
0,90 %

Figure 3. Relationship between ppm fluoride indicated in > 6 year 
and following manufacturer’s instructions.

KNOWLEDGE AND APTITUDE ON THE USE  
OF DENTAL FLOSS

Among those who answered the survey, 32.3 % would rec-
ommend the use of dental �oss in children, 37 % would not  
and 30.67  % answered “don’t know”. Therefore, there is 
no clear consensus on the tendency of those in the survey 
with regard to the use of dental �oss. An 89  % of those  
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in the survey were familiar with �uoridated dental �oss, but 
only 15.4 % who knew about this type of dental �oss would 
recommend it for children.

KNOWLEDGE AND APTITUDE ON THE USE  
OF OTHER THERAPEUTIC AGENTS 

Most agreed that they would not recommend the use of 
0.2 % chlorhexidine (68.7 %) nor the use of xylitol sweets, 
gum or wipes (68 %) for children, and 0.05 % �uoride mouth-
wash was the most recommended brushing supplement.

More than half those surveyed (58.7 %) were not familiar 
with CPP-ACP and of the percentage that was familiar with 
CPP-ACP, only 33.1 % would recommend this for children.

In this group of questions, we should highlight that the 
“Don’t know” reply was the most marked among the partici-
pants who by profession were “technicians”, or “assistants” 
or those who had spent 0 and 5 years in the profession.

DISCUSSION

Dental caries has become one of the most common pa-
thologies that as dentists we face on a daily basis. Despite 
being a disease that can be prevented easily, it is considered 
a considerable public health problem due to its prevalence in 
the world. Therefore, given that treatment for this disease is 
increasingly requested, it is considered extremely necessary 
to have preventive dental health programs through which 
preventive strategies can be established for training parents 
and for instilling healthy habits in children (11).

In our study only 15 % of those in the survey would rec-
ommend starting dental hygiene during the �rst year of life, 
even though as far back as in 2016 the American Academy of 
Pediatric Dentistry (AAPD) recommended this (12).

According to Walsh et al. (13) parents and caregivers 
should be properly advised on the quantity of toothpaste that 
should be put on a brush, the appropriate percentage of �uo-
ride according to the age of the child and in addition they 
should assist/supervise the brushing of teeth until at least the 
age of 7 years. In order to help parents and caregivers apply 
these measures correctly, the manufacturers, public health 
institutions and national societies should provide clear in-
structions both regarding the use of toothpaste as well as on 
correct brushing.

Pérez-Silva carried out a study to ascertain if the amount 
of soluble �uoride in pediatric toothpaste is the same as that 
described by the manufacturer. In this study the conclusion 
reached is that the quantity is very similar, but there are on 
the market pastes with �uoride values under 1000 ppm, with 
no preventive effect against caries. The EADP only consid-
ers pastes with a concentration of under 1000 ppm for low 
caries risk cases and when the risk of dental �uorosis is very 
high (4,14).

European regulations only specify the maximum quantity 
of total �uoride that an over the counter toothpaste should 

have (1500 ppm �uoride). However, the lowest effective con-
centration is not indicated (1000 ppm �uoride) (4).

According to Spanish legislation, products for oral and 
dental care are considered cosmetic products by the Minis-
try of Health (RD 1599/1997), and they fall under the ju-
risdiction of the Spanish Agency for Medicines and Health 
Products. These products can consequently be sold in stores, 
including chemist shops, with no therapeutic guidelines on 
sensible use among the population. Therefore, a modi�ca-
tion of the legislation is necessary by the health authorities, 
in order to establish lower limits with regard to the optimum 
�uoride concentration based on the best scienti�c evidence 
available (4,15).

Once aware of this data, if we observe our study, we will 
see that 85.3  % of those surveyed followed the manufac-
turer’s instructions when recommending a toothpaste. As 
speci�ed by Walsh et al., these instructions should be clear 
and correct in order to achieve good oral hygiene in children. 
However, as we have observed previously in �gures 1, 2 and 
3, those who say they take into account the parts per million 
of �uoride appropriate for age, but who follow the instruc-
tions provided by the manufacturer, have erroneous criteria 
regarding the quantity of age-appropriate �uoride for a child.

In view of the results of our study, and coinciding with 
conclusions of Pérez-Silva, we feel a change in the legisla-
tion by the health authorities is overdue in order to establish 
the proper limits of �uoride quantities according to age. In 
addition, the proposal of training in pharmacy of�ces is of 
interest, given that as distributors of the products, the staff 
working at the counters will be able to provide proper advice 
upon request.

In addition to correct brushing, the use of 0.05 % �uoride 
mouthwashes, with antibacterial agents (chlorhexidine, xy-
litol) or remineralizing agents (CPP-ACP), can help in the 
prevention of caries in children (2).

Chlorhexidine could be used in patients with a high caries 
risk, in the form of 0.2 % mouthwashes. Gowtham et al. (16) 
performed a study that demonstrated its good antimicrobial 
effect against S. mutans.

With regard to xylitol, Jehan Alhumaid (17) reached the 
conclusion that it should be part of a set of strategies to re-
duce and prevent tooth decay. Those in the profession should 
consider the product, dosage and rate when prescribing xyli-
tol as an anti-caries agent. When used less than three times a 
day (less than 3.44 g/day), no caries-bene�t ratio was found. 
In the age of evidence-based dentistry, we still need to prove 
the ef�ciency of different xylitol products for preventing car-
ies such as sweets, gummy bears and oral syrups.

Other agents that we included in our study were CPP- 
ACP, derived from the milk protein that strengthens and 
remineralizes the structure of the teeth and that have an anti-
cariogenic effect. In a clinical study by Punit Manish Patel 
et al., (18) it was observed that CPP-ACP helps remineral-
ization and in addition it helps as a reserve of bioavailable 
calcium and phosphate. It has also been seen to reduce S. 
mutans count and its synergistic effect with �uoride shows 
greater remineralizing potential and lower demineralization.
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CONCLUSIONS

1. Based on the study performed, pharmacists, pharmacy 
technicians and pharmacy assistants are blatantly de�-
cient with regard to their knowledge and aptitude on 
the use of �uoride and other antibacterial agents for the 
prevention of caries in children.

2. Determining a correct relationship with the demographic 
variables was not possible as the survey was performed 
on a homogenous sample with a predominance of women, 
pharmacists, and a period in the profession of 0-5 years.

3. An 85.3 % of those surveyed claimed to follow the 
manufacturer’s guidelines when recommending chil-

dren’s toothpaste, but most of these instructions were 
erroneous.

4. There was no clear trend among the population studied 
on dental �oss recommendations for children.

5. With regard to aptitude regarding the use of other thera-
peutic agents, in this case xylitol and CPP-ACP, a large 
percentage would not recommend its use in children or 
they did not know what stance to take.

6. We believe that pharmacists, pharmacy technicians and 
pharmacy assistants require minimum training so that as 
health professionals and distributors of products in this 
study, they know how to provide shoppers with proper 
advice.
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Caso Clínico

RESUMEN

Introducción: la amelogénesis imperfecta se engloba dentro de 
un grupo de trastornos hereditarios caracterizados por anomalías 
del desarrollo en la cantidad y/o calidad del esmalte. Por otro lado, 
la fibromatosis gingival hereditaria se conoce como una patología 
acompañada por el crecimiento excesivo del tejido gingival.

Casos clínicos: se presentan dos hermanos con amelogénesis 
imperfecta y fibromatosis gingival hereditaria. Además, se detectó un 
patrón de erupción anormal de la dentición permanente y la impac-
tación de varios dientes. El diagnóstico de presunción apuntaba a 
una posible alteración genética como origen de las características 
clínicas y radiológicas de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: Amelogénesis imperfecta. Fibromatosis 
gingival hereditaria. Retraso eruptivo.

ABSTRACT

Introduction: amelogenesis imperfecta is a group of hereditary 
disorders primarily characterized by developmental abnormalities in 
the quantity and/or quality of enamel. Hereditary gingival fibromato-
sis is a disorder characterized by excessive growth of gingival tissue.

Case reports: we report on two brothers both with amelogen-
esis imperfecta and hereditary gingival fibromatosis. In addition, 
an abnormal eruption pattern in the permanent dentition and vari-
ous embedded teeth were detected. The presumptive diagnosis was 
genetic alteration, and the origin of the clinical and radiological 
characteristics of these patients.

KEYWORDS: Amelogenesis imperfecta. Hereditary gingival 
fibromatosis. Delayed eruption.
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ameLogénesis impeRFecTa y FibRomaTosis gingiVaL heRediTaRia 
¿una asociación sindRómica?

INTRODUCCIÓN

La amelogénesis imperfecta (AI) es una entidad que in-
cluye a un grupo de trastornos hereditarios caracterizados 
principalmente por una alteración del desarrollo en la can-
tidad y/o calidad del esmalte tanto de la dentición temporal, 
como en la dentición de�nitiva. Ocasionalmente, este grupo 
de condiciones que involucran al esmalte se pueden asociar 
a otras alteraciones bucodentales, periodontales e incluso ex-
traorales (1). Su prevalencia varía de 1:700 hasta 1:14 000, 
dependiendo de la población estudiada (2).

En los casos de AI, el 95 % del volumen del esmalte está 
ocupado por cristales de hidroxiapatita inusualmente grandes 
y altamente organizados. La formación de esta estructura se 
controla por los ameloblastos a través de la interacción de una 
serie de moléculas de la matriz orgánica que incluyen la es-
maltina, la amelogenina, la ameloblastina, la tuftelina, la ame-
lotina, la dentina sialofosfoproteína, y una variedad de enzi-
mas como la calicreína 4 y la metaloproteinasa de matriz (1).

La AI puede heredarse ligada al cromosoma X o de mane-
ra autosómica como rasgo dominante o recesivo. Sin embar-
go, sigue habiendo casos aparentemente esporádicos de este 
defecto del esmalte. Actualmente, el diagnóstico de�nitivo 
de esta entidad se lleva a cabo mediante las herramientas ge-
néticas moleculares (3).

Clínicamente, existen una serie de anomalías dentales que 
pueden detectarse en pacientes con AI como, por ejemplo, 
impactación dental, alteración de la erupción, ausencia con-
génita de dientes, mordida abierta, taurodontismo, calci�ca-
ción pulpar, hipercementosis, reabsorción radicular coronal 
o malformaciones radiculares (4). 

La AI puede subclasi�carse en: a) AI hipomineralizada, 
donde el volumen de la matriz orgánica del esmalte es cerca-
no al normal pero no lo es su mineralización; b) AI hipocal-
ci�cada, en cuyo caso el esmalte es suave, pudiendo despren-
derse al tacto con un explorador a�lado; c) AI hipomadura, 
cuando el esmalte es frágil y tiene escaso contenido mineral, 
lo que provoca una alta predisposición a la fractura; y d) AI 
hipoplásica, que es un defecto de la formación de la matriz 
orgánica primaria del esmalte, que puede ser �na y suave, ru-
gosa y con cráteres, o incluso presentar agenesia del esmalte 
en algunas zonas del diente. Es importante subrayar que un 
mismo paciente puede presentar defectos mixtos de la AI (5).

La �bromatosis gingival hereditaria (FGH) se engloba den-
tro de un grupo heterogéneo de trastornos raros acompaña-
dos por el crecimiento excesivo, lento y progresivo del tejido 
gingival que puede ocurrir de forma aislada, como parte de 
un síndrome o de una anomalía cromosómica (6). El agranda-
miento gingival suele coincidir con la erupción de la dentición 
permanente, aunque puede ocurrir durante la erupción de la 
dentición primaria o rara vez al nacer (7). Esta enfermedad, 
que afecta de igual manera a hombres y a mujeres, se presenta 
únicamente en una de cada 750 000 personas (8).

La herencia de la FGH es autosómica dominante o, con me-
nos frecuencia, autosómica recesiva. Las formas dominantes 
no sindrómicas se han relacionado genéticamente con el cro-
mosoma 2p21-p22 y 5q13-q22. Recientemente, la mutación 

en el gen sevenless-1 (SOS-1) se ha considerado responsable 
de esta rara afección hereditaria (9). Otros posibles factores 
etiológicos para el FGH son el aumento de la proliferación 
y la producción elevada de la matriz extracelular molecular, 
el colágeno tipo 1 y la �bronectina (10). El análisis genético 
de las cuatro últimas generaciones se propone como prueba 
para con�rmar la participación de la herencia familiar en esta 
patología y con ello, el correcto diagnóstico del paciente (11).

Clínicamente, la FGH se caracteriza por el sobrecreci-
miento gingival �brótico, que cubre una gran parte de la co-
rona clínica (12). Sin embargo, esta condición no suele ser 
dolorosa hasta que el crecimiento no es más grave. En tales 
casos, el paciente experimenta problemas funcionales, esté-
ticos y periodontales. Además, este tejido agrandado tiende 
a traumatizarse durante la masticación, empeorando así la 
condición del paciente (13,14). 

En la bibliografía actual, existen algunas publicaciones 
que sugieren una asociación entre la AI y la FGH (5,15,16). 

El objetivo de este artículo es inferir la posible asociación 
sindrómica de la AI y la FGH. Todo ello a partir de dos pa-
cientes que son hermanos y que además presentan de forma 
similar desórdenes orales tanto a nivel de la encía como del 
esmalte dental.

CASOS CLÍNICOS

Se presentan dos hermanos sanos de 14 y 11 años, sin 
antecedentes personales ni familiares de patología general 
u oral, que acuden al Servicio de Odontología del Hospital 
Sant Joan de Déu de Barcelona derivados del odontólogo del 
centro de Atención Primaria.

El motivo de la interconsulta eran las di�cultades en la 
función masticatoria ocasionadas por la maloclusión que pre-
sentaban, además de los problemas estéticos originados por la 
coloración de sus dientes y el sobrecrecimiento de la encía. Al 
examen extraoral ambos pacientes presentan una fascies nor-
mal, con ausencia de rasgos y/o signos sindrómicos (Fig. 1). 

Al examen intraoral, se observa una higiene oral insu�-
ciente, con abundante placa bacteriana y cálculo acompaña-
dos de una in�amación gingival secundaria de la encía libre 
y las papilas interdentales. Existe, en ambos hermanos, un 
retraso en la erupción y una alteración del recambio erupti-
vo. En cuanto a la oclusión, se evidencia una sobremordida 
profunda y escasos contactos posteriores, presentando los 
dos hermanos una mordida abierta posterior. El aspecto del 
esmalte de los dientes temporales y permanentes es atípico, 
acompañado de un color amarillento-amarronado y una tex-
tura rugosa. Además, en el caso de la dentición temporal se 
aprecia un gran desgaste de las super�cies oclusales e inci-
sales. La longitud de las coronas clínicas está reducida por el 
agrandamiento gingival difuso y generalizado (Figs. 2 y 3). 

El examen radiológico evidencia una formación dentina-
ria normal con un grado de radiopacidad similar entre esmal-
te y dentina y una calci�cación de las cámaras pulpares. En 
el hermano de mayor edad se detectan radiolucideces peri-
coronales con un borde esclerótico en algunos de los mola-
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res de�nitivos. Se observa un patrón de erupción anormal de 
la dentición permanente y la retención secundaria de varios 
dientes de�nitivos (Fig. 4).

Los hallazgos clínicos y radiográ�cos determinaron el 
diagnóstico de sospecha de AI tipo hipocalci�cado en ambos 
hermanos acompañado de FGH. La reducción del compo-
nente in�amatorio gingival es el objetivo principal del tra-
tamiento de estos pacientes. Para ello, se realizarán sesiones 
de motivación, enseñanza de higiene oral y una pro�laxis 
dental profesional. Tras conseguir una adecuada higiene oral 
y disminuir la in�amación, el exceso de tejido gingival se 
eliminará quirúrgicamente mediante una gingivectomía y se 
realizará el remodelado de la encía por medio de una gingi-
voplastia. Este procedimiento ya fue realizado dos años an-
tes en el paciente de mayor edad, siendo evidente la recidiva 
de los tejidos y la necesidad de volver a llevar a cabo el tra-
tamiento quirúrgico. Se indicarán controles periódicos cada 
4 meses posteriores a la intervención.

Figura 1. Fotografías extraorales del hermano de 14 años (recuadro 
en naranja) y de 11 años (recuadro en verde). Presentan una fascies 
normal.

Figura 2. Vista intraoral. Aspecto intraoral del paciente de 14 años con alteración del patrón eruptivo, sobremordida profunda y mordida 
abierta posterior, coloración amarillenta-marronácea de los dientes y agrandamiento gingival generalizado difuso.

Figura 3. Vista intraoral. Aspecto intraoral del paciente de 11 años con alteración del patrón eruptivo, sobremordida profunda, menor grado 
de coloración amarillenta-marronácea de los dientes respecto al hermano y agrandamiento gingival generalizado difuso con mayor afectación.
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DISCUSIÓN

En este artículo se presentan dos hermanos afectos de 
AI hipocalci�cada asociada a FGH. Ambos muestran un 
patrón de erupción anormal de la dentición permanente y 
la impactación de varios dientes. 

La AI se engloba dentro de un grupo de trastornos he-
reditarios caracterizados por anomalías del desarrollo en 
la cantidad y/o calidad del esmalte. La etiología de la AI 
tiene un gran grupo de patrones hereditarios: auto sómico 
dominante, autosómico recesivo, relacionado con el sexo, 
o de novo (1).  Se ha identi�cado en diferentes formas de 
AI la mutación de genes que codi�can las proteínas o las 
enzimas proteolíticas de la matriz del esmalte, un transpor-
tador de iones, un nucleador de cristal putativo o las inte-
grinas y lamininas (17-19). En nuestros casos no se realizó 
el examen genético para identi�car la mutación de alguno 
de estos genes en relación con la AI.

Respecto al tratamiento restaurador de los pacientes 
con AI, se sabe que la longevidad de las restauraciones 
dentales adheridas se reduce considerablemente en estos 
casos y esto se correlaciona con la gravedad de la AI. Por 
lo tanto, la longevidad reducida probablemente se deba a la 
estructura de este esmalte, que genera una menor unión de 
la resina a la super�cie de la dentina, mayor nano�ltración 
y una baja resistencia a las fuerzas de cizallamiento. Por 
ello, el tratamiento directo con resinas compuestas se con-
sidera principalmente como temporal y está indicado en 
pacientes en crecimiento (20). En los sectores posteriores, 
las coronas preformadas metálicas de acero inoxidable se 
plantean como una opción terapéutica válida en este tipo 
de pacientes (21). En el caso de estos dos hermanos se 
priorizó la estabilización de los tejidos gingivales antes del 
tratamiento restaurador.

La FGH se trata de una patología acompañada por el 
crecimiento excesivo del tejido gingival. Puede aparecer 
asociado a un síndrome en alrededor del 34 % de los ca-
sos, especialmente en pacientes con AI, �bromatosis hia-
lina juvenil, síndrome de Zimmermann-Laband, síndrome  

de Jones, síndrome de Prune-Belly, síndrome de Klippel-
Trenaunay-Weber o síndrome de Ramon, entre otros (22). 
La FGH es identi�cada con frecuencia como una condi-
ción autosómica dominante, aunque se describen formas 
recesivas en la literatura (23). El examen clínico aporta 
gran valor en la sospecha diagnóstica de la FGH, pero 
esta debería con�rmarse mediante un examen histopato-
lógico, donde se aprecia un agrandamiento �broso de la 
encía secundario a un aumento de la submucosa del tejido 
conectivo. Este último está muy colagenizado, avascular 
con �broblastos diferenciados escasos, y pocos in�ltrados 
in�amatorios. El epitelio aparece denso e hiperqueratósi-
co con crestas interpapilares alargadas. A veces se pueden 
encontrar áreas con in�amación crónica con hiperplasia 
epitelial como resultado de la acantosis. Varias formas 
de FGH pueden tener diferentes características histoló-
gicas (24). El examen histopatológico para determinar la 
composición del tejido �broso en el caso de los hermanos 
presentados se planteó tras el reciente diagnóstico del her-
mano menor.

Puesto que la FGH no se resuelve espontáneamente, el 
tratamiento de elección es la gingivectomía, que se puede 
realizar con una incisión biselada interna o externa. Reali-
zar la cirugía después de la erupción de los dientes perma-
nentes reduce la tasa de recurrencia. Sin embargo, el efecto 
psicológico negativo de esta condición en el paciente, y 
las repercusiones funcionales que puede causar, justi�can 
asumir el riesgo de recidiva y realizar la cirugía a edades 
más tempranas (25). Algunos autores establecen una ratio 
de recidiva en la FGH tras el tratamiento quirúrgico del 
34,92 % y recomiendan un seguimiento a largo plazo para 
todos los niños con FGH tras la resección quirúrgica del 
tejido (26). Nuestro paciente de 14 años presentó recidiva 
de la FGH en el plazo de 2 años, lo que con�rma la nece-
sidad de realizar un seguimiento cada 4-6 meses en estos 
pacientes tras la intervención quirúrgica.

En la literatura, hay casos que describen una asociación 
de la AI con la FGH. De hecho, a priori, una super�cie 
rugosa del esmalte favorecería el mayor acúmulo de placa 

Figura 4. Radiografías panorámicas de ambos hermanos, donde se aprecia una radiolucidez similar del esmalte y la dentina, la calcificación 
pulpar de varios dientes y la alteración del patrón de erupción normal.

ameLogénesis impeRFecTa y FibRomaTosis gingiVaL heRediTaRia 
¿una asociación sindRómica?



b. auRía-maRTín eT aL.84 ODONTOL PEDIÁTR

ODONTOL PEDIÁTR 2022;30(2):80-89

bacteriana (27). No obstante, existe controversia respecto a 
otros casos de AI que no presentan ningún sobrecrecimiento 
gingival, ni agrandamiento in�amatorio (28).

En el pasado, se identi�caron mutaciones en el gen 
FAM20A en familias por lo que se consideraba un sín-
drome autosómico recesivo que asociaba la AI y la FGH  
(5,6,15,16,29-33). Sin embargo, se seguía cuestionando si 
existía un mecanismo posible en la etiología de tales creci-
mientos excesivos generalizados en pacientes con AI. Debi-
do a que la AI tiene un gran grupo de patrones hereditarios 
como la AI autosómica dominante, autosómica recesiva, li-
gada al sexo y esporádica, y la FGH también se identi�ca 
generalmente como una condición autosómica dominante, 
aunque las formas recesivas se describen en la literatura, se 
necesitaban algunos estudios de vinculación genética para 
evaluar si existía una transición genética entre la AI y tales 
crecimientos excesivos gingivales o no (6). 

Recientemente, ha aparecido publicado un síndrome 
denominado enamel-renal-syndrome (ERS) que relaciona 
la AI y la FGH, en el cual también se ve afectado el gen 
FAM20A (34-36). Los pacientes con este síndrome auto-
sómico recesivo se caracterizan por presentar: AI, retraso 
eruptivo o fracaso de la erupción, calci�caciones intrapul-
pares, hipodoncia, sobrecrecimiento gingival y problemas 
renales (37). Estos últimos son la nefrocalcinosis, depó-
sitos de calcio en los riñones; o la hipocitraturia, altera-
ción bioquímica frecuente en la formación de cálculos de 
calcio en adultos y especialmente en niños. La presencia 
de anomalías en la forma del diente y las calci�caciones 
intrapulpares sugieren que la morfogénesis y la dentino-
génesis también se ven afectadas por el ERS (38). Algu-
nas publicaciones han identi�cado una dentina reparativa 
y amorfa dentro de la cámara pulpar de los dientes erup-
cionados y no erupcionados de pacientes con ERS (20). 
En ambos hermanos se mani�estan todas las alteraciones 
bucodentales descritas en este síndrome, pero sin ningu-
na clínica de disfunción renal conocida. Para el correc-
to diagnóstico de esta entidad, los autores recomiendan 
corroborar los hallazgos clínicos, genéticos e histopato-
lógicos con un ultrasonidos renal, un examen de orina y 
análisis sanguíneos. Esta patología no pudo ser descartada 
en el caso de los hermanos presentados en este documento 
puesto que la familia no llevó a cabo las pruebas renales, 
urinarias ni sanguíneas solicitadas, así como tampoco el 
examen genético necesario para descartar la mutación del 
gen FAM20A.

CONCLUSIONES

Basándonos en los hallazgos clínicos, radiográ�cos y 
el patrón hereditario similar de los dos hermanos, pue-
de existir en ambos casos una asociación entre la AI y la 
FGH. No obstante, convendría con�rmar si además estas 
características clínicas estaban asociadas a algún síndrome 
que hubiera podido ser descartado mediante pruebas com-
plementarias.
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INTRODUCTION

Amelogenesis imperfecta (AI) is a group of hereditary dis-
orders characterized mainly by developmental abnormalities in 
the quantity and/or quality of the enamel of both the primary 
and permanent dentition. Occasionally, this group of conditions 
involving the enamel can be associated to other oral, periodontal 
and even extraoral conditions (1). The prevalence varies from 
1:700 to 1:14 000, depending on the population studied (2).

Of all the AI cases, 95  % of the volume of the enamel 
is occupied by hydroxyapatite crystals that are unusually 
large and highly organized. The formation of this structure 
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Clinical Case

RESUMEN

Introducción: la amelogénesis imperfecta se engloba dentro de 
un grupo de trastornos hereditarios caracterizados por anomalías 
del desarrollo en la cantidad y/o calidad del esmalte. Por otro lado, 
la fibromatosis gingival hereditaria se conoce como una patología 
acompañada por el crecimiento excesivo del tejido gingival.

Casos clínicos: se presentan dos hermanos con amelogénesis 
imperfecta y fibromatosis gingival hereditaria. Además, se detectó un 
patrón de erupción anormal de la dentición permanente y la impac-
tación de varios dientes. El diagnóstico de presunción apuntaba a 
una posible alteración genética como origen de las características 
clínicas y radiológicas de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: Amelogénesis imperfecta. Fibromatosis 
gingival hereditaria. Retraso eruptivo.

ABSTRACT

Introduction: amelogenesis imperfecta is a group of hereditary 
disorders primarily characterized by developmental abnormalities in 
the quantity and/or quality of enamel. Hereditary gingival fibromato-
sis is a disorder characterized by excessive growth of gingival tissue.

Case reports: we report on two brothers both with amelogen-
esis imperfecta and hereditary gingival fibromatosis. In addition, 
an abnormal eruption pattern in the permanent dentition and vari-
ous embedded teeth were detected. The presumptive diagnosis was 
genetic alteration, and the origin of the clinical and radiological 
characteristics of these patients.

KEYWORDS: Amelogenesis imperfecta. Hereditary gingival 
fibromatosis. Delayed eruption.

is controlled by the ameloblasts through the interaction of 
a series of molecules of the organic matrix that includes 
enamelin, amelogenin, ameloblastin, tuftelin, amelotin, sia-
lophosphoprotein dentin and a variety of enzymes such as 
kallikrein 4 and matrix metalloproteinase (1).

AI may be inherited as an X linked or in an autosomal 
manner with a dominant or recessive trait. However, there 
continues to be, apparently, sporadic cases of this enamel de-
fect. Currently, the de�nitive diagnosis of this entity is car-
ried out using molecular genetic tools (3).

Clinically, there are series of dental anomalies that can 
be detected in patients with AI such as, for example, embed-
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ded teeth, eruption disturbances, congenital absence of teeth, 
open bite, taurodontism, pulp calci�cation, hypercemento-
sis, crown root resorption and root malformations (4).

AI can be subclassi�ed into: a) hypomineralized AI, 
where the volume of the organic matrix of the enamel is 
close to normal but not its mineralization; b) hypocalci�ed 
AI where the enamel is soft, and comes away when touched 
by a sharp explorer; c) hypomaturation AI, where the enamel 
is very fragile and with little mineral content, which leads to 
high fracture risk; and d) hypoplastic AI which is a defect in 
the formation of the primary organic matrix of the enamel, 
which can be �ne and soft, or rough and pitted. There may 
be agenesis of the enamel in some areas of the tooth. It is 
important to stress that there may be mixed AI defects in the 
same patient (5).

Hereditary gingival �bromatosis (HGF) comprises a het-
erogenous group of rare disorders that develops as excessive, 
slow and progressive growth of gingival tissue. HGF may 
occur in isolation, as part of a syndrome, or chromosome 
anomaly (6).  Gingival swelling tends to coincide with the 
eruption of the permanent dentition, although it can occur 
during the eruption of the primary dentition and very rare-
ly at birth (7). This disease, which affects both men and 
women to equal degrees, arises in only one out of every  
750 000 people (8).

HGF inheritance is autosomal dominant and less com-
monly, autosomal recessive. The non-syndromic dominant 
forms have been related genetically with chromosome 
2p21-p22 and 5q13-q22. Recently, the mutation of the gene 
sevenless-1 (SOS-1) has been responsible for this rare he-
reditary condition (9). Other possible etiological conditions 
behind HGF are an increase in the proliferation and high 
production of molecular extracellular matrix, type 1 colla-
gen and �bronectin (10). The genetic analysis of the last four 
generations has been proposed as a test to con�rm the partic-
ipation of family inheritance in this pathology and with this, 
the correct diagnosis of the patient (11).

Clinically, HGF is characterized by �brotic gingival over-
growth that covers a large part of the clinical crown (12). 
However, the condition is not usually painful until the over-
growth is more serious. In these cases, the patient will ex-
perience functional, aesthetic and periodontal problems. In 
addition, the swollen tissue tends to suffer trauma during 
mastication, making the patient’s condition worse (13,14). 
In the current literature, there are certain publications that 
suggest an association between AI and HGF (5,15,16). 

The aim of this article was to ascertain the possible syn-
dromic association between AI and HGF. All this was a re-
sult of two patients who were brothers and both presented 
similar oral disorders in gums and tooth enamel.

CASE REPORTS

Two healthy brothers were presented aged 14 and 11 years 
with no personal or family history of disease, neither general 
nor oral. They attended the department of Pediatric Dentist-

ry of the Hospital Sant Joan de Déu in Barcelona (Spain) 
following referral by a Primary Care centre dentist. The rea-
son for the referral was mastication dif�culties as a result of 
malocclusion, in addition to the aesthetic problems given the 
color of their teeth and gingival overgrowth. The extraoral 
examination revealed both patients with normal facies, and 
no traits and/or syndromic signs (Fig. 1). 

Figure 1. Extraoral photographs of the brother aged 14 years 
(orange box) and the one aged 11 years (green box) with normal 
facies.

The intraoral examination revealed insuf�cient oral hy-
giene, with abundant bacterial plaque and calculus together 
with secondary gingival in�ammation of the free gingiva and 
interdental papillae. Both brothers had eruption delays and 
replacement disorders. With regard to occlusion, deep over-
bite was observed and little posterior contact. Both broth-
ers had posterior open bite. The appearance of the enamel 
of the primary and permanent teeth was atypical. It was of 
a yellowish-brown color and had a rough texture. In addi-
tion, with regard to the primary dentition, considerable wear 
could be appreciated of the occlusal and incisal surfaces. The 
length of the clinical crowns was reduced given diffuse and 
generalized gingival swelling (Figs. 2 and 3). 

The radiological examination revealed normal dentin for-
mation with a degree of radiopacity that was similar in both 
the enamel and dentin, in addition to calci�cation of the pulp 
chambers. The older brother had pericoronal radiolucencies 
with a sclerotic border in some of the permanent molars. An 
abnormal pattern of eruption was observed in the permanent 
dentition and there was secondary retention of various per-
manent teeth (Fig. 4). 

The clinical and radiographic �ndings determined the 
suspected diagnosis of the hypocalci�ed type of AI in both 
brothers accompanied by HGF. The main objective when 
treating these patients is to reduce gingival in�ammation. For 
this, various motivational sessions are given, oral hygiene 
training and professional dental prophylaxis. After achiev-
ing adequate oral hygiene and reducing the in�ammation, 
excess gingival tissue is removed surgically by means of a 
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Figure 4. Panoramic radiographies of both brothers, showing similar enamel and dentin radiolucency, pulp calcification of various teeth and 
how the normal pattern of eruption had been altered.

gingivectomy, and gum remodeling is performed by means 
of a gingivoplasty. This procedure was performed two years 
ago in the older patient and a recurrence into the tissues was 

evident, as was the need for performing the treatment again. 
Periodic monitoring every 4 months after the intervention is 
recommended.

Figure 2. Intraoral view. Intraoral aspect of the patient aged 14 years with altered pattern of eruption, deep overbite and posterior open bite, 
teeth with yellowish-brown color and generalized diffuse gingival swelling.

Figure 3. Intraoral view. Intraoral aspect of the patient aged 11 years with altered pattern of eruption, deep overbite, lesser degree of yellowish-
brown color of teeth compared with his brother, and greater generalized diffuse gingival swelling.
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DISCUSSION

This paper presents the case of two brothers with hypocalci-
�ed AI associated with HGF. Both had an abnormal pattern of 
eruption of the permanent dentition and various impacted teeth. 

AI is part of a group of hereditary disorders characterized 
by development anomalies in the quantity and/or quality of the 
enamel. The etiology of AI has a large group of hereditary pat-
terns: autosomal dominant, autosomal recessive, related with 
gender, or de novo (1). The mutation of genes that code for 
proteins or the proteolytic enzymes of the enamel matrix have 
been identi�ed in different forms of AI, an ion transporter, a 
putative crystal nucleator or integrins and laminins (17-19). In 
the cases we saw, a genetic examination was not performed for 
identifying the mutation of one of these genes in relation to AI.

With regard to restoration treatment in patients with AI, it 
is known that the longevity of bonded restoration treatment is 
considerably reduced in these cases and this is correlated with 
the severity of AI. Therefore, the reduced longevity is probably 
due to the structure of this enamel that generates weaker bonds 
between the resine and the dentine surface, favouring a greater 
nano�ltration and low shear force. Therefore, direct treatment 
with composite resin is considered temporary and is indicated 
for growing patients (20). In the posterior sectors, preformed 
stainless steel crowns are considered a valid therapeutic option 
in this type of patient (21). In the case of these two siblings, 
stabilization of gingival tissue was prioritized over restorative 
treatment.

HGF is a disease that is characterized by excessive gingival 
tissue. It can appear as a syndrome in around 34 % of cases, 
especially in patients with AI, Juvenile Hyaline Fibromatosis, 
Zimmermann-Laband syndrome, Jones syndrome, Prune-Belly 
syndrome, Klippel-Trenaunay-Weber syndrome or Ramon syn-
drome, among others (22). HGF is identi�ed frequently as an 
autosomal dominant condition, although recessive forms have 
been described in the literature (23). Clinical examination is 
very valuable when there is diagnostic suspicion of HGF, but 
this should be con�rmed by histopathologic examination, in 
which �brous swelling of the gums secondary to an increase 
of the submucosa of the connective tissue can be appreciated. 
The latter will be densely collagenized, avascular with poorly 
differentiated �broblasts, and few in�ammatory in�ltrates. The 
epithelium appears dense and hyperkeratotic with elongated 
rete ridges. Sometimes areas with chronic in�ammation can 
be found with epithelial hyperplasia as a result of acanthosis. 
Various forms of HGF can have different histological charac-
teristics (24). The histopathological examination to determine 
the composition of the �brous tissue in the case of the brothers 
presented was considered following the recent diagnosis of the 
younger brother. 

Given that HGF does not resolve spontaneously, the treat-
ment of choice is gingivectomy that can be performed with an 
internal or external beveled incision. Performing the surgery 
after the eruption of the permanent teeth reduces the rate of 
recurrence. However, the negative psychological effect of this 
condition in the patient, the functional repercussions that may 
arise, justify assuming the risk of recurrence and of performing 
the surgery at an early age (25). Some authors establish a recur-

rence rate in HFG after surgical treatment of 34.92 % and they 
recommend a long term follow up for all children with HFG 
after surgical resection of the tissue (26). Our 14 years-old pa-
tient suffered HFG recurrence in the space of 2 years, which 
con�rms the need for a follow up every 4-6 months in these 
patients after surgical intervention.

In the literature there are cases that describe an association 
of AI with HFG. In fact, at �rst, a rough surface of the enamel 
would favor greater accumulation of bacterial plaque (27). Nev-
ertheless, there is controversy with regard to other cases of AI 
with no gingival overgrowth, nor in�ammatory swelling (28).

In the past, mutations of the gene FAM20A were identi-
�ed in families and it was considered an autosomal reces-
sive syndrome, which brought together the AI with the HFG  
(5,6,15,16,29-33). However, whether there could be a possi-
ble mechanism in the etiology of this excessive and gener-
alized growth in patients with AI was still being questioned. 
Given that AI has a large group of hereditary patterns such 
as AI that is autosomal dominant, autosomal recessive, sex 
linked and sporadic, and that HGF is also identi�ed gener-
ally as an autosomal dominant condition, although recessive 
forms have been described in the literature, studies with ge-
netic links are necessary in order to evaluate if there has been 
or not a genetic transition between AI and this excessive gin-
gival growth (6). 

Recently, publications on a syndrome called enamel-re-
nal-syndrome (ERS) have appeared linking AI and HGF, and in 
which the gene FAM20A is also affected (34-36). The patients 
with this autosomal recessive syndrome are characterized by: 
AI, eruption delays or eruption failure, intrapulpal calci�cation, 
hypodontia, gingival overgrowth and renal problems (37). The 
former are nephrocalcinosis, calcium deposits in the kidneys; 
or hypocitraturia, a common biochemical disorder resulting in 
the formation of calcium stone in adults and especially in chil-
dren. The presence of anomalies in tooth shape and intrapulpal 
calci�cation suggest that morphogenesis and dentinogenesis 
are also affected by ERS (38). Some publications have iden-
ti�ed reparative and amorphous dentin in the pulp chamber of 
erupted and non-erupted teeth of patients with ERS (20). All 
the oro-dental disorders described in this syndrome manifested 
in both brothers, but there were no clinical signs of any known 
renal dysfunction. For the correct diagnosis of this entity, the 
authors recommend corroborating the clinical, genetic and his-
topathologic �ndings with renal ultrasound, a urine examination 
and blood test. This pathology could not be ruled out in the case 
of the brothers presented in this paper given that the family did 
not perform the renal, urine or blood test requested, nor was the  
genetic examination performed that was needed to rule out  
the mutation of the FAM20A gene.

CONCLUSIONS 

Based on the clinical and radiographic �ndings, and the 
similar hereditary pattern in both brothers, there may be in 
both cases an association between AI and HGF. Neverthe-
less, if in addition these clinical characteristics were associ-
ated to a syndrome, ruling this out by means of complemen-
tary tests would be convenient.

ameLogenesis impeRFecTa and heRediTaRy gingiVaL FibRomaTosis 
aRe These syndRomes associaTed?
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¿PUEDE EL TRATAMIENTO  
DE LAS MALOCLUSIONES DENTALES AFECTAR 
LA POSTURA EN NIÑOS?
Can the treatment of dental malocclusions affect  
the posture in children?
Bardellini E, Gulino MG, Fontana S, Amadori  
F, Febbrari M, Majorana A
J Clin Paediatric Dent 2022;6(3):241-8

Introducción

La postura humana se de�ne como “la relación espacial” 
entre los segmentos anatómicos del cuerpo que mantienen 
equilibrio en condiciones dinámicas y estáticas, de acuerdo 
con el medioambiente. Muchos estudios han investigado los 
diversos factores que pueden afectar la postura corporal: 
estado de ánimo estados, ansiedad, posiciones de cabeza y 
cuello, la lengua, funciones orales (respiración, deglución), 
sistemas oculomotor y visual, y el oído interno.

El sistema y el equilibrio corporal siempre ha sido un tema 
debatido y del mismo modo, la hipótesis de una correlación 
entre el estomatognático. Ya en los años 80, Rocabado encon-
tró que los rasgos oclusales especí�cos parecen in�uir en el 
control del equilibrio. Una malposición de la mandíbula puede 
inducir un desequilibrio en todo el cuerpo, ya que la mandí-
bula está funcionalmente conectada a las estructuras cranea-
les y cervicales a través del hueso hioides. Según Sakaguchi, 
existe una in�uencia mutua entre la posición mandibular y la 
postura corporal, ya que un cambio en la posición mandibular 
afecta la postura corporal, así como un cambio en la postura 
corporal pueden afectar la posición mandibular. Esto es espe-
cialmente relevante en niños, donde la posibilidad de lograr el 
reequilibrio durante el crecimiento podría permitir una mayor 
estabilidad en el tiempo. Según varios estudios, el reposicio-
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namiento de la lengua, favoreciendo la restauración funcional 
de la deglución y la respiración, podría promover un correcto 
crecimiento y desarrollo en pacientes pediátricos.

Pocos estudios intentaron correlacionar la maloclusión 
dental con trastornos posturales y la mayoría de ellos se han 
visto obstaculizados por limitaciones, como descripciones 
de muestra y un número de parámetros y/o condiciones pro-
badas no regularizadas. Las restricciones pueden deberse a la 
imposibilidad de correlacionar un tipo de maloclusión dental 
a una actitud postural. Más bien, investigando los cambios en 
la postura con respecto a la corrección de la maloclusión con 
el tiempo podría permitir evaluar la in�uencia de la oclusión 
sobre la postura. El objetivo de este estudio fue evaluar si el 
tratamiento de las maloclusiones dentales podría afectan la 
actitud postural en los niños.

Materiales y métodos

Este estudio de cohorte se llevó a cabo en un periodo 
de cuatro años, desde 2014 a 2018. Sesenta pacientes pe-
diátricos (29 mujeres y 31 hombres) de 9 a 12 años (edad 
media 10+ 0,6) y en dentición mixta fueron inscritos conse-
cutivamente. Los pacientes se sometieron a una evaluación 
de maloclusión dental y examen postural. Los criterios de 
elegibilidad fueron: dentición mixta, presencia de maloclu-
sión dentoesquelética y consentimiento �rmado para el tra-
tamiento de ortodoncia. Los criterios de exclusión fueron: 
escoliosis o cualquier enfermedad física que requiera ejerci-
cios de �sioterapia, antecedentes de macro traumatismo en la 
región de la cabeza o en las vértebras, enfermedades crónicas 
y síndromes que afectan al equilibrio (es decir, disfunción 
vestibular, enfermedades de la motilidad ocular, escoliosis, 
síndrome de Down, Ehlers-Danlos síndrome..., etc.), labio 
leporino y paladar hendido, asimetrías estructurales.
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Se registraron los parámetros ortodóncicos y la evalua-
ción postural se realizó con la línea láser vertical (VLL) y 
análisis de plataformas estabilo-baropodométricas (Siste-
ma Biopostural)®. 

Mediante la VLL se proyecta una línea perpendicular al 
suelo y que pasa a través del trago de la oreja y se examina 
la posición de la cabeza, y la articulación atlanto-occipital 
(C0-C1) –se establece una posición de la cabeza correcta si 
la VLL pasa a través del trago de la oreja, siendo el plano 
occipital paralelo al suelo y el plano bipupilar paralelo al 
horizonte. Se consideró una posición hacia adelante de la 
cabeza en caso de el VLL posterior al trago mientras que 
una posición hacia atrás de la cabeza en caso de la VLL 
anterior al trago–.

Para el examen de la articulación atlanto-occipital, se pi-
dió a los pacientes que abrieran la boca como al máximo. 
En condiciones �siológicas, este movimiento se acompaña 
por una ligera extensión occipital de 6 grados para permitir 
la rotación posterior de la mandíbula, pero la cabeza no 
debe moverse respecto a la VLL (el exceso de extensión 
se consideró si los pacientes doblaron la cabeza hacia atrás 
y el exceso de �exión si los pacientes inclinaron la cabeza 
hacia adelante respecto a la VLL).

Todos los pacientes se colocaron en una posición estan-
darizada, de pie, relajados, con los brazos a lo largo del 
cuerpo para tomar registros fotográ�cos con una cámara 
digital para el análisis postural y se hicieron los registros en 
la plataforma estabilizadora-baropodométrica para la eva-
luación estabilométrica y baropodométrica de la estática. 

La plataforma muestra la imagen de la super�cie de so-
porte real para cada pie, resaltando las diferentes áreas de 
presión con una colorimétrica escala 16-18. Se registraron 
dos exámenes. Uno es la tipología del pie (según la distri-
bución del peso en el antepié, el pie medio y el pie trasero, 
la tipología de “normal”, “cavo” o “plano”) y la distribu-
ción del peso corporal en los dos pies expresado como por-
centaje, que sustancialmente de forma ideal sería simétrica, 
la distribución del peso es del 50 % + 2 en cada pie. Por lo 
tanto, el 48 % en un pie y el 52 % en el otro sería la máxi-
ma discrepancia �siológica en ausencia de dismetría de los 
miembros inferiores.

Los niños fueron tratados con un aparato de ortodoncia 
funcional: Mouth Slow Balance (MSB, clase I, II o III) se-
gún el tipo de maloclusión. El dispositivo MSB es adecua-
do para el tratamiento de la maloclusión en denticiones pri-
marias o mixtas. Es una evolución del Bionator, construido 
sobre una mordida individualizada. 

El estudio fue plani�cado y llevado a cabo de confor-
midad con el Declaración de Helsinki y Buenas Prácticas 
Clínicas. Los datos se analizaron mediante la prueba de 
McNemar para las comparaciones pareadas de pre- (T0) y 
resultados categóricos post-(T1) del tratamiento. Se utilizó 
la prueba de dos muestras de Wilcoxon como prueba no pa-
ramétrica y se consideró estadísticamente signi�cativo un 
valor p de p < 0,05.

Resultados

De 60 pacientes, 18 pacientes tenían clase molar I con api-
ñamiento, 30 pacientes presentaban una clase II y 12 pacientes 
clase III. Con respecto a la VLL, 15 pacientes mostraron una 
posición correcta de la cabeza, 29 pacientes tenían una posición 
adelantada y 16 una posición hacia atrás de la cabeza. El exa-
men de boca abierta mostró una posición correcta de la cabeza 
con una extensión �siológica de 6 grados de C0-C1 en 10 casos. 
Se registró un exceso de extensión de C0-C1 en 19 casos mien-
tras que se encontró una �exión de C0-C1 en 31 casos. 

En cuanto a la tipología de soporte podálico, en 9 casos de 
60 casos se encontró un soporte correcto. Alrededor del 30 % 
de los pacientes (18/60) tenían una simétrica distribución del 
peso en los dos pies, mientras que el 70 % (42/60) mostró un 
desequilibrio.

Se construyó un dispositivo MSB para cada paciente, 
de acuerdo con el tipo de maloclusión dental. Los pacien-
tes fueron tratados durante aproximadamente dos años, con 
examen mensual. Después de la terapia, todos los pacientes 
fueron reevaluados ortodóntica y posturalmente. Después 
del tratamiento la corrección de la maloclusión dental (es 
decir, el logro) de clase molar I y alineación dental correcta 
se obtuvo en 51 de 60 pacientes. En cuanto a la posición de 
la cabeza, después del tratamiento, 53 los pacientes mostra-
ron una posición modi�cada de la cabeza con respecto a la 
VLL mientras que 7 pacientes, ya en una posición correcta, 
lo mantuvieron. Veintitrés pacientes alcanzaron la posición 
ideal de la cabeza (p < 0,05) con el VLL pasando por el trago 
de la oreja; 19 pacientes mejoraron la posición de la cabeza 
y en 10 se observó una hipercorrección. En cuanto al examen 
de boca abierta, un número signi�cativo de 32 los pacientes 
alcanzaron una posición correcta de la cabeza (p < 0,05), con 
una extensión �siológica de 6 grados.

Después de la terapia, la evaluación de la tipología del 
soporte podálico y distribución del peso corporal en la super-
�cie del pie mostró una mejora impresionante. En 53 pacien-
tes (88 %) (p < 0,05) se logró una ganancia en la tipología 
del apoyo del pie; 17 de ellos alcanzaron una normalización 
del pie y 36 tuvieron una mejora notable. En lo que respecta 
a la distribución del peso corporal en los dos pies, el número 
de pacientes que presentan una diferencia �siológica entre el 
pie derecho e izquierdo aumentaron signi�cativamente de 18 
a 37 (desde 30 % a 62 %) (p < 0,05).

Discusión

De acuerdo con las principales revisiones recientes existe 
una correlación plausible entre la musculatura masticato-
ria y la cervical, por lo que la interconexión muscular entre 
masticatorio y cuello los músculos pueden explicar por qué 
las interferencias oclusales alteran el patrón de los músculos 
mandibulares, también podrían in�uir en las cadenas cervi-
cales, afectando así el control postural. 

El propósito de este estudio fue evaluar los cambios pos-
turales, en términos de posición de la cabeza y soporte po-
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dálico, después de la corrección de maloclusiones en niños. 
Según nuestro conocimiento, este es uno de los pocos estu-
dios sobre este tipo de una gran muestra de pacientes en edad 
pediátrica. En esta investigación, se realizó un examen pos-
tural, evaluando la posición de la cabeza y de la articulación 
atlanto-occipital. Según nuestros resultados, la corrección 
de la maloclusión dental condujo a una corrección estadís-
ticamente signi�cativa de la posición de la cabeza. Desde 
los años 70, el cuerpo ha sido considerado como un péndulo 
invertido 30. Las estrategias de equilibrio son generalmente 
bimodales entre la cabeza y el tronco, como entre el tronco 
y la pelvis, por lo tanto, la posición de la cabeza in�uye de 
manera descendente en todo el cuerpo. 

Nuestros pacientes se sometieron también a la prueba 
de boca abierta para evaluar el movimiento de la articula-
ción atlanto-occipital. El centro de gravedad de la cabeza 
se encuentra anterior a la articulación atlanto-occipital. Si 
la cabeza se coloca hacia adelante, los músculos extenso-
res se reducen y existe aumento de peso. En esta postura 
de cabeza hacia adelante, el extensor los músculos tienen 
que usar mucha más fuerza para equilibrar la cabeza. El 
desequilibrio de la posición de la cabeza puede in�uir en 
la parte inferior cadenas musculares y la postura de todo 
el cuerpo.

En el presente estudio, se utilizó el análisis baropodomé-
trico para determinar el soporte podálico tipología (normal, 
cavo y plana) y para estudiar la carga de peso distribución 
en los pies. Después del tratamiento, el número de pacien-
tes que alcanzó una normalización de tipología de pie y que 
tuvo una correcta la distribución del soporte de peso aumentó 
signi�cativamente (p < 0,05). Una limitación importante de 
nuestro análisis podría ser el fracaso de considerar los efec-
tos del cambio natural en los niños en crecimiento sin con-
siderar un grupo control sin tratamiento ortodóncico, y otra 
posible limitación a nuestro estudio es la ausencia del análi-
sis cefalométrico después del tratamiento. La cefalometría se 
realizó antes del tratamiento, como rutinariamente, pero no 
después del tratamiento.

El enfoque tradicional de la maloclusión podría recomen-
darse en orden para reequilibrar funciones como respirar y 
tragar, además del tono muscular. Estudios adicionales y un 
periodo de observación más largo son necesarios para eli-
minar cualquier sesgo e investigar la interrelación entre la 
oclusión y la postura, especialmente en niños. 

Conclusiones

Este estudio apoya la hipótesis de que una correcta oclu-
sión contribuye a reequilibrar la postura corporal, especial-
mente de la cabeza, favoreciendo una extensión �siológica 
del tracto cervical. En base a nuestros resultados, una co-
rrecta oclusión afecta positivamente al soporte podálico y 
permite una distribución homogénea del peso corporal en 
ambos pies.

Dra. Marta Nosàs García
Profesora asociada. Universitat de Barcelona. Barcelona 

AVANCES RECIENTES EN MATERIALES PARA 
TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO EN DIENTES 
PRIMARIOS: REVISIÓN DE LA LITERATURA
Recent advances in indirect pulp treatment materials 
for primary teeth: a literature review
Saber AM, El Meligy OA, Alaki SM
Int J Clin Pediatr Dent 2021;14(6):795-801

Introducción

En el pasado, la pulpotomía se consideraba el mejor tra-
tamiento para molares primarios afectados con lesiones ca-
riosas profundas. Sion embargo, hoy en día, el tratamiento 
pulpar indirecto (IPT) es una alternativa conservadora que se 
puede utilizar en molares primarios sin pulpitis o con pulpitis 
reversible. El IPT es el mejor sustituto de la pulpotomía, ya 
que permite un tiempo de exfoliación normal a través de la 
preservación de la vitalidad pulpar.

El tratamiento pulpar indirecto incluye la eliminación de 
los tejidos dentales infectados al tiempo que permite que, los 
tejidos afectados que comprenden la dentina dura, sean remi-
neralizados por un material biocompatible. Esto estimulará 
la creación de dentina terciaria, evitando la exposición de la 
pulpa, y, en consecuencia, mantener su vitalidad. Después, 
la cavidad será sellada por una restauración que inhibe la 
micro�ltración. Además, la selección adecuada del caso es 
esencial para lograr resultados satisfactorios. En los dientes 
primarios, la IPT presentó una tasa de éxito del 90 % o su-
perior independientemente del material utilizado. Durante 
muchos años, el hidróxido de calcio se ha propuesto como 
el mejor material para la IPT debido a su alta capacidad para 
formar dentina terciaria y, en consecuencia, sellar la pulpa. 
Sin embargo, el hidróxido de calcio tiene varios inconve-
nientes: la pobre capacidad de unión a la dentina, lo hace 
mecánicamente inestable; puede disolverse, por lo tanto, 
es incapaz de evitar la micro�ltración a largo plazo y, las 
porosidades que pueden formarse permiten la fuga de mi-
croorganismos y, en consecuencia, podrá desarrollarse una 
infección secundaria que terminará poniendo en peligro la 
integridad pulpar. Todo ello hizo que se centrara la atención 
en la búsqueda de otros materiales con un rendimiento clíni-
co similar al hidróxido de calcio al tiempo que se superaban 
los inconvenientes.

El propósito de esta revisión fue proporcionar una vi-
sión general de la técnica de IPT y los nuevos materiales 
utilizados.

Material y métodos

La búsqueda bibliográ�ca de artículos cientí�cos se rea-
lizó electrónicamente utilizando como bases de datos Pub-
Med, ScienceDirect y Scopus. Se incluyeron los artículos 
publicados desde 1995 hasta 2019 y, los términos de búsque-
da utilizados fueron: “avances recientes, tratamiento pulpar 
indirecto, MTA, Biodentina, TheraCal-LC, CHX, ionómero 
de vidrio modi�cado con resina e hidróxido de calcio”. 
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Revisión de los resultados

Setenta y dos artículos se obtuvieron de la búsqueda elec-
trónica y referencias de los estudios seleccionados y 35 ar-
tículos hablaban de los avances recientes en materiales para 
IPT en molares primarios. 

El MTA produce más puentes dentinarios con una cali-
dad superior que el hidróxido de calcio. Del mismo modo, el 
Biodentine puede formar dentina reparadora en un periodo 
muy corto. El TheraCal-LC aumenta la estabilidad y la du-
rabilidad con buenas propiedades físicas y baja solubilidad. 
Además, el gluconato de clorhexidina es un desinfectante 
químico que puede ayudar a aumentar la tasa de éxito de IPT 
cuando se conjuga con otros materiales, tanto combinado 
con ionómeros de vidrio modi�cados con resinas (RMGI) o 
con hidróxido de calcio.

Discusión

Indicación: el tratamiento pulpar indirecto está indicado en 
dientes primarios con caries profundas sin pulpitis o con pulpitis 
reversible que son capaces de sanar después del tratamiento. 

Diagnóstico: el diagnóstico comienza por un examen clí-
nico para evaluar el patrón de caries y, además, se realiza un 
examen radiográ�co para con�rmar la profundidad de la ca-
ries y evaluar la región periapical y el área de la bifurcación. 

Técnica: e l IPT es un procedimiento arriesgado que con-
siste en dejar una delgada capa de caries para prevenir la ex-
posición pulpar. Se recomienda el empleo de las herramien-
tas de detección de caries para ayudar a distinguir la dentina 
infectada de la afectada y, por lo tanto, garantizar una eli-
minación adecuada de la caries. El procedimiento comienza 
utilizando una pieza de mano de alta velocidad para eliminar 
el grueso de caries, seguido de una pieza de mano de baja 
velocidad con una fresa redonda grande o un excavador de 
cucharilla para eliminar la caries residual cerca de la pulpa. 
Más tarde, se debe colocar un material biocompatible con 
actividad antibacteriana para garantizar la desinfección y la 
curación de los tejidos pulpares. Finalmente, se debe colocar 
una restauración bien sellada para evitarla micro�ltración. 

Materiales: MTA (agregado de trióxido mineral); Thera-
Cal-LC, es un silicato de calcio modi�cado con resina, fo-
tocurable; Biodentine; y gluconato de clorhexidina (CLX) 
al 2 % con ionómero de vidrio modi�cado con resina o con 
hidróxido de calcio. 

Conclusión

La AAPD (Academia Americana de Odontopediatría) reco-
mendó el IPT como el enfoque de tratamiento preferido para 
la caries profunda en los dientes primarios. Esto se debe a su 
mayor tasa de éxito en comparación con la pulpotomía y la 
capacidad de permitir un tiempo de exfoliación normal. Se rea-
lizan estudios para encontrar materiales que puedan superar los 
inconvenientes del hidróxido de calcio. El MTA produce más 
puentes dentinarios con una calidad superior que el hidróxi-

do de calcio. Del mismo modo, el Biodentine puede formar 
dentina reparadora en un período muy corto. Por otro lado, el 
TheraCal-LC ha aumentado la estabilidad y la durabilidad con 
buenas propiedades físicas y baja solubilidad. Además, CHX 
es un material emergente que puede proporcionar resultados 
prometedores en IPT cuando se conjuga con otros materiales 
tales como los ionómeros de vidrio modi�cados con resina 
(RMGI) e hidróxido de calcio. Finalmente, el diagnóstico ade-
cuado es la clave para un IPT exitoso.

Importancia clínica

Hasta la fecha, ningún material había reemplazado el uso 
popular del hidróxido de calcio en IPT. El uso de CHX con 
RMGI puede aumentar la tasa de éxito al tiempo que preser-
va las ventajas de este último, ya que se considera el reves-
timiento de elección para los dientes primarios, lo que hace 
que la IPT sea un sustituto adecuado para la pulpotomía en 
molares primarios.

M.ª Teresa Briones Luján
Profesora Asociada. Universidad de Granada. Granada

ÉXITO DE LOS MEDICAMENTOS Y TÉCNICAS 
PARA LA PULPOTOMÍA DE LOS DIENTES 
PRIMARIOS: UNA VISIÓN GENERAL  
DE LAS REVISIONES SISTEMÁTICAS
Success of medicaments and techniques for pulpotomy 
of primary teeth: an overview of systematic reviews
Tewari N, Goel S, Mathur VP, O’Connell AC, Johnson RM, 
Rahul M, et al.
Int J Paediatr Dent 2022 Mar 10. DOI: 10.1111/ipd.12963. 
Epub ahead of print.

Introducción

La pulpotomía es un tratamiento e�caz para pacientes 
afectados por caries o lesión traumáticas. Aunque su e�cacia 
es ampliamente aceptada, la superioridad de los agentes y 
técnicas sigue siendo discutible. La AAPD, en sus directri-
ces para procedimientos vitales de tratamientos pulpar, re-
comienda el agregado de trióxido mineral (MTA) y formo-
cresol (FC) como material de elección para la pulpotomía 
de dientes se espera que se mantengan 24 meses o más. Para 
algunos autores el uso de formocresol es discutible debido a 
su potencial carcinogénico. Otros materiales que se han con-
siderado son el Biodentine®, el sulfato férrico y el hidróxido 
de calcio. Sin embargo, no se ha podido establecer la supe-
rioridad de diferentes técnicas o materiales de pulpotomía.

Objetivo

Los objetivos de esta revisión fueron comparar las tasas 
de éxito de diferentes fármacos o técnicas, evaluar la calidad 
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metodológica de las revisiones, y cali�car el nivel de eviden-
cia para cada comparación. 

Diseño

Esta revisión siguió los principios de la investigación de 
la medicina basada en la evidencia y las recomendaciones 
para las revisiones sistemáticas. Se realizó una búsqueda bi-
bliográ�ca exhaustiva por dos revisores y los estudios fueron 
seleccionados de varias bases de datos de acuerdo a criterios 
prede�nidos. Los revisores fueron calibrados mediante utili-
zando una herramienta de medición para evaluar las revisio-
nes sistemáticas-2 (AMSTAR-2) y la herramienta ROBIS. 
Utilizaron los criterios de Köhler modi�cados para evaluar 
la calidad de evidencia para los resultados de las revisiones 
sistemáticas y metaanálisis incluidos. 

Resultados

El escrutinio de 62 artículos dio como resultado la inclu-
sión de ocho trabajos. Los agentes/técnicas de pulpotomía, 
excepto el hidróxido de calcio, tuvieron tasas de éxito de más 
del 80 % para todos los dominios y periodos de tiempo. En la 
mayoría de las comparaciones reveladas no hubo diferencias 

en las tasas de éxito clínico y radiográ�co. Sin embargo, se 
encontró que el agregado de trióxido mineral tenía mejores 
resultados radiográ�cos y de éxito que el hidróxido de cal-
cio en períodos mayores de 12 y 18 meses. También tuvo 
una mayor tasa de éxito radiográ�co que el formocresol tan-
to diluido a 1/5 como a concentración total a los 24 meses. 
Se encontró que el formocresol mostraba mejores resultados 
clínicos que el hidróxido de calcio en todos los periodos de 
tiempo y mejor éxito radiográ�co a los 12 meses. El hidróxi-
do de calcio mostró un éxito considerablemente menor en 
todas las categorías.

Conclusiones

Los medicamentos/técnicas de pulpotomía, excepto el 
hidróxido de calcio, mostraron tasas de éxito de más del 
80 %. Sin embargo, se encontró que el agregado de trióxi-
do mineral era mejor que hidróxido de calcio y formocresol 
en varios aspectos. Este estudio destaca la falta de evidencia 
con respecto a la elección de agentes de pulpotomía para el 
tratamiento de dientes primarios afectados por caries y deter-
mina las líneas de investigación que se precisan en estudios 
futuros.

Olga Cortés
Profesora Contratada Doctor Odontopediatría. Murcia
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Noticias SEOP

XIX Reunión de Jóvenes Odontopediatras

El Servicio de Odontopediatría y Ortodoncia del Hospital 
Sant Joan de Déu de Barcelona organizó el pasado 14 de febre-
ro, la octava edición del Curso de Odontopediatría Hospitalaria 
con el monográfico de Cariología y Traumatología Dental. En 
las ponencias participaron especialistas de las diferentes áreas 
y trataron sobre la influencia de los mil primeros días del niño 
sobre la salud oral, así como la influencia del microbioma oral 
y la caries de la primera infancia (atención, manejo y trata-
mientos mínimamente invasivos). Hubo también un apartado 
sobre el manejo del diente permanente joven traumatizado. 

Contando con el aval de la SEOP, en la misma fecha se 
realizó la XIX Reunión de Jóvenes Odontopediatras que en 
esta ocasión, se realizó en Barcelona. 

Participaron 160 congresistas, se presentaron 9 comunica-
ciones por parte de los jóvenes odontopediatras. Varios miem-
bros destacados de la Sociedad como las profesoras Paloma 
Planells, Montserrat Catalá, Filo Estrela y profesores Miguel 
Hernández y Juan Ramón Boj, asistieron y participaron en el 
desarrollo del Curso. 

Los jóvenes odontopediatras participantes, por orden de 
intervención, fueron los siguientes:

1. Reyes Guerra S: “Guía de higiene bucodental para padres 
y personal asistencial de personas con síndrome de Down” 

2. Seguí Far C: “Evaluación de los láseres más comunes 
en el tratamiento de las frenectomías en el paciente 
pediátrico”.

3. Sández Novoa L: “Enfoque odontopediátrico en un caso 
de displasia ectodérmica”.

4. Sánchez Tadeo G: “Enfoque odontológico en pacientes 
con epidermólisis bullosa”.

5. De León Morales C: “El tratamiento de endodoncia no 
instrumentada (niet) con pasta 3-mix como alternativa 
a la pulpectomía en dentición temporal”.

6. Plasencia Rodríguez P: “Quiste mandibular en paciente 
pediátrico. Caso clínico”.

7. Álvarez Pacheco N: “El querubismo: una enfermedad 
con un futuro a largo plazo”.

8. Fortuny Rialp M: “Manejo clínico de la mucositis en 
paciente pediátrico en tratamiento con radioterapia de 
cabeza y cuello”.

9. De Andrade Ribeiro EJ: “Síndrome de incisivo dental 
único (SICMU): reporte caso clínico”

Los días 15-18 de junio Lisboa acogió el 16.º Congreso 
de la EAPD en colaboración con el 4.ª Reunión Ibérica de 
Odontopediatría, que como en Reuniones anteriores organi-
zan conjuntamente la Sociedad Española de Odontopedia-
tría (SEOP) y la Sociedad Portuguesa de Odontopediatría 
(SPOP), y que en esta ocasión correspondía su organización 
y ubicación a la Sociedad Portuguesa de Odontopediatría. 

26 comunicaciones orales y 35 pósteres, además en el 16.º 
Congreso de la EAPD, 3 comunicaciones orales y 7 póste-
res a cargo de miembros de SEOP. En cuanto a la participa-
ción en el programa cientí�co de la EAPD, contamos con 
la participación del Prof. Boj, con su conferencia titulada: 
“From behavior guidance for children to behavior guidance 
for parents”.

Presentación del congreso en la ciudad de Lisboa. 

Desde la Sociedad Española de Odontopediatría, hemos 
trabajado para facilitar la asistencia de los miembros SEOP 
consiguiendo que los precios fueran los mismos que los de 
los miembros de la EAPD, así como la presentación en pa-
ralelo de comunicaciones y pósteres en la Reunión Ibérica 
de Odontopediatría (SEOP-SPOP) en español, para aquellos 
participantes que así lo quisieran. También se organizó la 
traducción simultánea al español de las conferencias que se 
celebraron en la sala I del Auditorium. 

En cuanto a la participación de nuestros miembros 
SEOP, se registraron un total de 108 inscritos. Fueron pre-
sentadas por miembros SEOP, en la 4.ª Reunión Ibérica; 

El Prof. J.R. Boj durante su ponencia. 

Agradecemos desde la Sociedad Española de Odontope-
diatría la implicación y participación en el Comité Organi-
zador del Congreso de la Dra. Paola Beltri y la Dra. Olga 
Cortés. Además de la divulgación que se ha realizado con la 
ayuda de nuestro Comité de Redes Sociales.

Ha sido una gran oportunidad para reunir a los odontope-
diatras europeos con sus colegas españoles y portugueses. y 
poder disfrutar de un enriquecedor programa cientí�co en un 
congreso internacional, pero sobre todo, la alegría de reunir-
nos los miembros de SEOP de nuevo, otra vez después del 
tiempo que ha pasado tras la pandemia, en esta ocasión en 
nuestra vecina Lisboa.
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Las Dras. Beltri y Cortés, miembros del comité organizador del  
16º Congreso de la EAPD y XLIII Reunión anual de SEOP. 

Grupo de asistentes al 16.º Congreso de la EAPD y XLIII Reunión 
Anual de la SEOP en la ciudad de Lisboa. 

RELACIÓN DE PREMIOS CIENTÍFICOS SEOP 2022

PREMIO MARÍA TERESA GONZALVO  
A LA MEJOR COMUNICACIÓN ORAL

Primer premio 

“Relationship between childhood and parenting dental 
anxiety in children 4-13 years old: observational cross-sec-
tional study”

Bayon Hernández G, StiePrnhufvud F, Ribas Pérez D, Sola-
no Mendoza B

Departamento de Odontología Pediátrica. Universidad de 
Sevilla. Sevilla

Primer accésit

“Valoración del síndrome de apnea obstructiva del sueño 
mediante oximetría nocturna en niños que presentan respi-
ración oral”

Acosta Rodríguez de Viguri EM*, Guzmán Pina S, Martín 
García C, Cortés Lillo O

Doctoranda/ Universidad de Murcia. Murcia

Segundo accésit

“Impacto del consumo de azúcar en la salud de la población 
infantil: una revisión bibliográ�ca”

Ballester Sánchez A*

Universitat Internacional de Catalunya. Barcelona

“Abordaje de molares infraocluidos: revisión bibliográ�ca”

Fernández Negrete D*, Munné Miralvés C,  
Lluch Llagostera C, Yuste Bielsa S, Guinot Jimeno F

Alumna Máster Odontopediatría. España

PREMIO JUAN PEDRO MORENO A LA MEJOR 
COMUNICACIÓN EN FORMATO PÓSTER

“Potencial erosivo y cariogénico de medicamentos 
pediátricos de uso frecuente”
Berenguer Vano E*, Martínez de Marañón Peris M, Casana 
Ruiz M, Avivar Pardo R, Catala Pizarro M

Pediatric Dentistry Master. España

Primer accésit

“Amelogénesis imperfecta y �bromatosis gingival heredita-
ria ¿una asociación sindrómica?” 
Auría Martín B*, González Chópite Y, Cahuana Bartra P, 
Brunet Llobet L, Miranda Rius J

Servicio de Odontopediatría y Ortodoncia. Hospital Univer-
sitari Sant Joan de Déu. Universitat de Barcelona. Barcelona

Segundo accésit

“Teleodontología: una herramienta más para los odontope-
diatras”
Avivar Pardo R*, Casaña Ruiz M, Berenguer Vañó E,  
Martinez de Marañón Peris M, Vello Ribes M
Universitat de Valencia. Valencia

PREMIO ÁNGEL BELLET A LA MEJOR 
COMUNICACIÓN PRESENTADA POR PRIMERA VEZ

"Estado actual en España del uso de la fotografía como parte del 
protocolo diagnóstico en pacientes infantiles en odontología"
Suárez-Solís B*

Estudiante de Máster Universidad Internacional  
de Catalunya. Barcelona
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The 16th Congress of the EAPD took place in Lisbon between 
the 15th and 18th of June together with the 4th Iberian Re-
union of Pediatric Dentistry. As in previous meetings, it was 
jointly organized by the Spanish Society of Pediatric Den- 

tistry (SEOP) and the Portuguese Society of Pediatric  
Dentistry. On this occasion, the arrangements and location 
were organized and by the Portuguese Society of Pediatric 
Dentistry. 

Presentation of the congress in the city of Lisbon. 

SEOP News

The Spanish Society of Pediatric Dentistry has worked 
hard to facilitate the attendance of SEOP members, and for 
costs to be the same as those for EAPD members. And also, 
on the parallel presentation of communications and posters 
of the Iberian Reunion of Pediatric Dentists (SEOP-SPOP) 
in Spanish, for those participants who so wished. The si-
multaneous translation into Spanish was organized of the 
presentations given in room 1 of the Auditorium.

With regard to SEOP member participation, a total of 
108 people registered. A total of 26 oral communications 
and 35 posters were presented by members of the SEOP in 
the 4th Iberian Reunion. In addition, in the 16th Congress of 
the EAPD, members of the SEOP presented 3 oral commu-
nications and 7 posters. With regard to our participation in 
the scienti�c program of the EAPD, this was undertaken by 

Prof. Boj, with his presentation: “From behavior guidance 
for children to behavior guidance for parents”.

The Spanish Society of Pediatric Dentistry would like 
to thank Dr. Paola Beltri and Dr. Olga Cortés for their 
commitment and participation in the Organizing Com-
mittee. In addition, we would like to give thanks for the 
dissemination made with the help of our Social Networks 
Committee. 

This was a great opportunity for bringing together Euro-
pean Pediatric Dentists with their Spanish and Portuguese 
colleagues and to enjoy an enrichening scienti�c program 
in an International Congress. But above all, it was marvel-
ous to get together with other members of the SEOP again, 
after the time lost with the pandemic, on this occasion in 
neighbouring Lisbon.

Prof. JR. Boj during his presentation. 
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MARÍA TERESA GONZALVO PRIZE  
FOR THE BEST ORAL COMMUNICATION

First prize 

“Relationship between childhood and parenting dental 
anxiety in children aged 4 -13 years: Observational cross-
sectional study”

Bayon Hernández G*, StiePrnhufvud F, Ribas Pérez D, 
Solano Mendoza B

Pediatric Dentistry Department. Universidad de Sevilla. 
Sevilla, Spain

First runner-up

"Evaluation of obstructive sleep apnea syndrome using 
nocturnal oximetry in children with oral breathing"

Acosta Rodríguez de Viguri EM*, Guzmán Pina S, Martín 
García C, Cortés Lillo O

Doctorate student. Universidad de Murcia. Murcia, Spain

Second runner-up

“Impact of the consumption of sugar on the health of the 
child population: a literature review”

Ballester Sánchez A*

Universitat Internacional de Catalunya. Barcelona, Spain

“Approach for infraocclused molars: a literature review”

Fernández Negrete D*, Munné Miralvés C, Lluch Llagostera 
C, Yuste Bielsa S, Guinot Jimeno F

Student of the Pediatric Dentistry Master’s course. Spain

Drs. Beltri and Cortés, members of the organizing committee of the 
16th Congress of the EAPD and 43rd Annual Reunion of the SEOP. 

Group of attendees of the 16th Congress of the EAPD and the  
43rd Annual Reunion of the SEOP in the city of Lisbon.

RECORD OF THE SCIENTIFIC PRIZES OF THE SEOP – 2022

JUAN PEDRO MORENO PRIZE FOR THE BEST 
POSTER FORMAT COMMUNICATION

“Erosive and cariogenic potential of frequently used pediatric 
medicines”

Berenguer Vano E*, Martínez De Marañón Peris M, Casana 
Ruiz M, Avivar Pardo R, Catala Pizarro M

Pediatric Dentistry Master’s degree. Spain

First runner-up

“Amelogenesis imperfecta and hereditary gingival 
�bromatosis: are these syndromes associated?”

Auría Martín B*, González Chópite Y, Cahuana Bartra P, 
Brunet Llobet L, Miranda Rius J

Department of Pediatric Dentistry and Orthodontics. Hospital 
Universitari Sant Joan de Déu. Universitat de Barcelona. 
Barcelona, Spain

Second runner-up

“Teledentistry: another tool for pediatric dentists”

Avivar Pardo R*, Casaña Ruiz M, Berenguer Vañó E, 
Martinez De Marañón Peris M, Vello Ribes M

Universitat de Valencia. Valencia, Spain

ÁNGEL BELLET PRIZE FOR THE BEST FIRST 
TIME PRESENTATION

“Current status in Spain on the use of photography as part of 
the diagnostic protocol of child patients in dentistry”

Suárez-Solís B*Student of the Master’s degree. 

Universitat Internacional de Catalunya. Barcelona, Spain
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TESTESTES
La Guía rápida de emergencias para TES es 
un práctico instrumento de consulta diseñado 
para los Técnicos de Emergencias Sanitarias 
(TES). La información se organiza en 
seis secciones diferenciadas por colores: 
Valoración del paciente, Anatomía, Traumato-
logía, Obstetricia, Neonatología y Pediatría, y 
Traslado y transferencia del paciente. Los 
datos se presentan mediante tablas, grá�cos 
e ilustraciones que facilitan el acceso y la 
consulta durante la atención a las urgencias 
sanitarias. Esta guía se complementa con una 
amplia relación de abreviaturas, acrónimos y 
siglas, glosario y bibliografía especializada.
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