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Editorial

OpontoL PEDIATR 2021;29(3):115-116

Estimados compafieros,

Como ya sabéis, este afio nuestra Reunién Anual coincide con la IV Reunién Ibérica de Odonto-
pediatria (SEOP-SPOP) y se celebrard en colaboracion con el 16.° Congreso de la Academia Europea
de Odontopediatria (EAPD) del 15 al 18 de junio en Lisboa, Portugal. Este afio, como circunstancia
excepcional, todos los miembros de nuestra Sociedad y de la SPOP, asi como los estudiantes de nues-
tras facultades, a efectos de la cuota de inscripcion, disfrutaran de las mismas condiciones econdmicas
que los miembros de la EAPD y estudiantes.

Después de todo lo pasado, tenemos ilusién de volver a reunirnos.

Desde la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria consideramos que es una gran oportunidad para
intercambiar conocimientos entre nuestros colegas europeos y por ello os animamos a participar.
Podremos disfrutar como siempre de un enriquecedor programa cientifico en un congreso interna-
cional, ademds de contar con la posibilidad de presentar las comunicaciones o bien en la EAPD o
en la Reunidn Ibérica de Odontopediatria (SEOP-SPOP); por supuesto tomando las precauciones
pertinentes que estos tiempos nos exigen.

Pocas veces se presenta la oportunidad de agrupar en un mismo congreso unas sociedades que por
su relevancia y trayectoria puedan enriquecernos en el ambito de la Odontopediatria.

La EAPD surgi6 en 1988 gracias al encuentro de cuatro odontopediatras europeos: Barry Scheer,
John Roberts, Martin Curzon y nuestro compaifiero Juan R. Boj, que decidieron unirse y formar la Aca-
demia Europea de Odontopediatria. Actualmente la EAPD es una sociedad de referencia para nuestra
especialidad y con una amplia experiencia en la realizacion de congresos de gran calidad cientifica.

A su vez, la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria (SEOP), desde 1973, ha organizado de manera
continuada sus reuniones anuales con el objetivo de poner en valor la Odontopediatria y ampliar
nuestros conocimientos para alcanzar la excelencia, y para poder, en el plano personal, estrechar los
vinculos de todos los que formamos parte de ella.

Recordamos también que en el afio 2010 se celebré en Oporto la primera Reunién Ibérica de
Odontopediatria que se realizé conjuntamente con la XXXII Reunién Anual de la Sociedad Espafiola
de Odontopediatria y la Sociedad Portuguesa de Odontopediatria (SPOP) y desde entonces hemos
colaborado en las siguientes reuniones conjuntas con el fin de fomentar la divulgacién de los cono-
cimientos en nuestra especialidad.

Este es un momento crucial en la Odontopediatria, tenemos que reforzar nuestra identidad como
los profesionales encargados de facilitar los cuidados preventivos- terapéuticos y promover la salud
oral de bebés, nifios, adolescentes y adultos jévenes. Nuestra formacién y trayectoria nos deben guiar
hacia la especialidad en Odontopediatria y qué mejor forma de ayudar a ello que acudir y participar
en estas reuniones. También, animamos a los jovenes odontopediatras a formar parte de ellas. Sin
lugar a dudas, el futuro estd en ellos.

Agradecemos la confianza depositada siempre en la SEOP y os invitamos de nuevo a participar
en el proximo Congreso de Lisboa 2022.

Esperamos veros alli.

Paola Beltri, Olga Cortés
Miembros Junta Directiva SEOP. Miembros Comité Organizador del 16" Congress EADP

©Copyright 2021 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/).
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Dear colleagues,

As you will already know, this year our Annual Reunion will take place at the same time as the
4™ Tberian Reunion of Pediatric Dentistry (SEOP-SPOP), and it will be held in collaboration with
the 16™ Congress of the European Academy of Pediatric Dentistry (EAPD) from the 15" to the 18"
of June in Lisbon, Portugal. This year, as an exception, all the members of our Society and those of
the SPOP, as well as the students of our faculties, will be able to enjoy with regard to the registration
fee, the same financial conditions as members of the EAPD and students.

After everything that has happened recently, we are very much looking forward to meeting you
all once again. At the Spanish Society for Pediatric Dentistry we consider that this is a wonderful
opportunity for knowledge sharing with our European colleagues, and for this reason we encourage
you to participate. We will be able to enjoy, as usual, the substantial scientific program of an inter-
national congress, in addition to having the possibility of presenting papers either in the EAPD or
at the Iberian Reunion of Pediatric Dentistry (SEOP-SPOP) while taking, of course, the pertinent
precautions that these times demand.

We have had very few opportunities of bringing together, at a single congress, societies that given
their relevance and track record, can enrich us in the area of Pediatric Dentistry.

The EAPD was founded in 1988 thanks to four European pediatric dentists who got together -
Barry Scheer, John Roberts, Martin Curzon and our colleague Juan R. Boj - and who decided to unite
and form the European Academy of Pediatric Dentistry. Currently the EAPD is a reference for our
specialty. It has extensive experience in holding congresses with high scientific content.

The Spanish Society for Pediatric Dentistry (SEOP) has continuously organized since 1973 annual
meetings with the aim of highlighting Pediatric Dentistry. These widen our knowledge in our quest
for excellence, in addition to strengthening the personal ties among all those of us taking part.

The first Iberian Meeting of Pediatric Dentistry took place in 2010, if you will remember, at the
same time as the 32™ Annual Reunion of the Spanish Society of Pediatric Dentistry and the Portu-
guese Society of Pediatric Dentistry (SPOP), and from then on, we cooperated in the following joint
meetings in order to encourage the dissemination of knowledge of our specialty.

This is a crucial moment in Pediatric Dentistry as we must reinforce our identity as the profession-
als in charge of facilitating preventative-therapeutic care while promoting the oral health of babies,
children, teenagers, and young adults. Our training and track record should guide us towards the
specialty of Pediatric Dentistry, and what better way to do this than by attending and participating
in these reunions. We also encourage our young Pediatric Dentists to take part in these. The future
is here, without any doubt!

We would like to thank you for the trust you have always placed in the SEOP, and we encourage
you once again to participate in the next Congress in Lisbon in 2022.

We look forward to seeing you there!

Paola Beltri, Olga Cortés

Members of the Board of Directors of the SEOP. Members of the Organizing Committee of the
16" EAPD Congress

OponroL PEDIATR 2021;29(3):115-116
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Comparacion de la eficacia de tres métodos diferentes
de ensefianza de higiene oral en nifios espafioles de 3 a 5 afios de edad

ALEXANDRA TRULLAS ARRAUT!, ANA VELOSO DURAN?, ISABEL CHUNG LENG?, LAURA MUNOZ PIQUERAS?,

FRANCISCO GUINOT JIMENO*

'Alumna del Mdster en Odontopediatria Integral y Hospitalaria. ’Doctora en Odontologia por la Universitat Internacional
de Catalunya. Profesora Asociada del Departamento de Odontopediatria. *Mdster en Odontopediatria. Profesora Asociada
del Departamento de Odontopediatria. *Jefe del Departamento de Odontopediatria. Universitat Internacional de Catalunya.
Doctor en Odontologia por la Universitat Internacional de Catalunya. Barcelona

RESUMEN

Objetivo: determinar qué método de ensefianza de higiene oral
es mds eficaz para reducir el indice de placa bacteriana en nifios
espafoles de 3 a 5 afios de edad.

Material y método: estudio prospectivo y longitudinal en el que se
realizaron tres fases de intervencién a un total de 157 nifios. La primera
fase consistié en evaluar el indice de placa bacteriana, en la segunda
se impartieron sesiones educativas sobre higiene oral con tres métodos
diferentes (sesion educativa a través de diapositivas PowerPoint®, video
explicativo y sesion practica con fantomas) y en la tercera, se evalu
nuevamente el indice de placa 3 meses después del primer examen.

Resultados: se ha observado una mejora estadisticamente signifi-
cativa en reduccion del indice de placa entre antes y después de apli-
car los métodos de ensefianza de higiene oral (p =0,002). No existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al método de
enseflanza de higiene oral aplicado (p = 0,024), aunque el método mds
efectivo fue el PowerPoint®. No se han encontrado diferencias esta-
disticamente significativas en la reduccién del indice de placa final en
funcién de la edad (p =0,651), o el sexo (p=0,127), pero si que se ha
observado que los nifios de mayor edad y las mujeres presentan una
mejora significativa en reduccion del indice de placa dental.

Conclusion: aunque no existe un método de ensefianza de higiene
oral mds efectivo, es esencial enfatizar la importancia de la preven-
cién temprana para evitar patologias orales en el futuro.

PALABRAS CLAVE: Placa bacteriana. Caries de primera infancia.
Meétodos ensefianza de higiene oral.
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ABSTRACT

Objective: to determine which oral hygiene education method is
most effective in reducing bacterial plaque index in children aged
from 3 to 5 years in Spain.

Material and methods: a prospective and longitudinal study was
carried out in a total of 157 children. It was conducted in three phas-
es. In the first phase, a dental examination was performed to assess
bacterial plaque using the O’Leary index. The second phase was
based on oral hygiene educations sessions (video, PowerPoint® slides
and dental phantoms). Finally, the third phase was done 3 months
after the first examination and it consisted in an evaluation of the
dental plaque index.

Results: a statistically significant improvement in plaque index
reduction was observed after applying oral hygiene education meth-
ods (p = 0.002). There were no statistically significant differenc-
es regarding the oral hygiene education method used (p = 0.024),
although the most effective method was PowerPoint®. No statisti-
cally significant differences were found in the reduction of the final
plaque index according to age (p = 0.651) or sex (p =0.127), but it
was observed that older children and women showed a significant
improvement in the reduction of dental plaque index.

Conclusion: although there is no oral hygiene education method
that is more effective, it is essential to emphasize the importance of
early prevention to avoid oral disease in the future.

KEYWORDS: Bacterial plaque. Early childhood caries. Oral
hygiene education methods.
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INTRODUCCION

La caries dental es una de las enfermedades mds preva-
lentes a nivel mundial y, aunque es una enfermedad preve-
nible, sigue siendo un problema de salud ptblica en todo el
mundo (1-3). La prevalencia de caries de la primera infancia
(CPI) oscila del 30 al 60 % de los nifios en edad preescolar, a
nivel mundial (3,4); ocurre con mayor frecuencia en nifios de
familias con un nivel socioecondémico bajo, madres con altos
niveles de bacterias en la boca y nifios que se alimentan por
la noche con leche y/o férmulas infantiles. Esto es debido a
que se produce una retencion de liquidos cariogénicos en la
boca y se acumula alrededor de los dientes, lo que facilita un
medio excelente para los microorganismos acidégenos como
el Streptococcus mutans (5-7). La CPI no tratada puede causar
dificultad para dormir y comer; por tanto, puede afectar el
crecimiento y desarrollo de los nifios (5-9).

La presencia de placa bacteriana es una condicion crucial
para el desarrollo de caries (10). Si los factores de reminera-
lizacioén, como la saliva y el flior, se ven mds afectados que
la desmineralizacion de los tejidos duros (esmalte, dentina y
cemento) se degradardn progresivamente y contribuirdn a la
caries (10-12). Por tanto, la importancia de controlar la placa
dental es prevenir la caries dental.

La placa dental es una biopelicula microbiana oral que se
encuentra en las superficies dentales expuestas en la boca.
Tiene una gran diversidad de especies y se compone de
un 60 a un 80 % de bacterias inmersas en una matriz orgénica,
compuesta por glicoproteinas de la saliva y mucina, produc-
tos del metabolismo bacteriano (glucosa y fructosa) y células
epiteliales, leucocitos, calcio y fésforo (10-14). Aunque se
conoce la existencia de la placa y de qué estd compuesta,
esta no es visible en condiciones normales. El interés por
poder visualizarla se debe a que permite la mejora y control
de la higiene bucal (14). Los reveladores de placas son sustan-
cias que tifien la placa dental haciéndola visible y se calcula
comunmente con el indice de O’Leary en forma de porcentaje
(15,16). Una forma eficaz de reducir la placa bacteriana es uti-
lizando una correcta técnica de cepillado, asi como tener una
buena habilidad motora por parte de los nifios (motricidad) y
una constante colaboracion de los padres (17-19).

La Academia Americana de Odontologia Pedidtrica
(AAPD) recomienda que la atencion primaria sea desde la
erupcion del primer diente con el objetivo de brindar eva-
luacion del riesgo de caries, prevencion de enfermedades y
orientacion temprana. La mayoria de padres e hijos no reciben
la educacién necesaria y adecuada sobre el cuidado de la salud
bucal (20). La atencién preventiva es fundamental para garan-
tizar la deteccién y la prevencién tempranas. Es importante
educar a padres e hijos sobre los buenos habitos bucales para
mantener una buena calidad de vida (21).

La evidencia indica que las intervenciones preventivas en
nifios son fundamentales. Actualmente, existen tres métodos
principales para la educacién en salud bucal: técnicas verba-
les, escritas y audiovisuales (22). Es importante que duran-
te las intervenciones preventivas en los centros escolares se
impartan conocimientos e instrucciones de higiene oral de
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manera sencilla y entendible para los nifios, siendo esencial
elegir el método adecuado para lograr un cambio de actitud
y mejora en los hdbitos de cepillado. Varios autores (22,23)
han intentado determinar el método mds eficaz para mejorar
el indice de placa y cudl influye més activamente en la modi-
ficacién del hébito.

Por este motivo, el objetivo de este estudio fue promo-
ver los conocimientos de salud bucodental y determinar qué
método de ensefianza de higiene oral es mas efectivo en nifios
de 3 a 5 afios que atienden en una escuela de Sant Cugat del
Vallés, Barcelona (Espaifia).

MATERIAL Y METODOS

Este estudio prospectivo y longitudinal fue aprobado por el
Comité de Etica de Recerca de la Universitat Internacional de
Catalunya (UIC) en septiembre de 2020 (ODP-ECL-2020-09)
y se llevé a cabo entre octubre de 2020 y enero de 2021 en
el Departamento de Odontopediatria de la Facultad de
Odontologia de la UIC.

Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2,
se necesitan 52 sujetos en cada grupo para detectar una dife-
rencia minima de 0,4 puntos entre dos grupos y, asumiendo
que hay 3 grupos y una desviacion estdndar de 0,6, se estimé
una pérdida de seguimiento del 10 %. En total, se necesitd
una muestra de 156 individuos.

Todos los padres o cuidadores de nifilos que participaron
en el estudio fueron informados previamente sobre la natu-
raleza del mismo y dieron su consentimiento informado de
manera voluntaria de manera escrita. Se incluyeron a aquellos
nifios de entre 3 y 5 afios que cursaron estudios de Educacién
Infantil (P3, P4 y P5) en el Colegio Pureza de Maria, Sant
Cugat del Vallés, Catalunya, Espaiia. Por otro lado, se exclu-
yeron a aquellos nifios con necesidades especiales que pudie-
ran afectar a sus habilidades motoras y aprendizaje. Los datos
de la investigacion fueron recopilados en todo momento por el
mismo equipo de estudiantes del Mdaster de Odontopediatria
Integral y Hospitalaria de la UIC, sin proporcionar informa-
cién verbal ni a los nifios ni a los padres para evitar sesgo en
el estudio. La naturaleza del estudio se explicé de manera
detallada a los padres mediante una hoja de informacion.

El estudio se dividi6 en 3 partes. En la primera parte se
evalué el indice de placa dental. El material que se utilizé fue:
espejo intraoral, luz y eritrosina en tabletas (Mra-2 Envase
tonelada de 250 piezas de Proclinic SA). La placa se evalué
utilizando el indice O’Leary (24) en el que el examinador
determina la presencia o ausencia de placa dental en las cuatro
superficies de los dientes (vestibular, lingual/palatino, mesial
y distal). Para verificar la presencia de placa dental en las
superficies dentales, esta debe teflirse con un agente revela-
dor. El porcentaje de placa dental se determina sumando las
superficies con placa dental (pintada en purpura), luego divi-
diendo el nimero de dientes presentes multiplicado por las
cuatro superficies y, finalmente, el resultado se multiplica por
100. Se elabor6 un informe para cada caso y se documentd
la contabilidad de porcentaje de placa dental de cada sesion.
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La segunda fase se basé en sesiones educativas sobre higie-
ne bucal. Cada grupo escolar (P3, P4 y P5) se subdividi6, de
manera aleatoria, en tres grupos y a cada uno de ellos se les
mostré un método de ensenanza de higiene oral distinto. Los
tres métodos de ensefianza de higiene bucodental utilizados
en este estudio fueron: video explicativo, presentacion con
diapositivas PowerPoint® y una sesién practica con fanto-
mas. El video explicativo fue cedido, de manera totalmente
desinteresada, por Colgate-Palmolive®; este explica en forma
de historia fantastica qué es la caries, como afecta a nuestra
salud oral y cémo se puede combatir. En la presentacién con
diapositivas PowerPoint® se mostraron 20 diapositivas que
explican el motivo de la aparicién de caries y cémo evitarlas.
También habia preguntas destinadas a los nifios, de manera
que la explicacion sobre instrucciones de higiene oral y dieta
fue didactica y participativa. La sesién practica con fanto-
mas se basé en la explicacién de como cepillar correctamente
los dientes utilizando un fantomas como modelo préctico;
ademas, se dieron instrucciones sobre dieta a los nifios, asi
como explicaciones del origen de la caries y como evitarla.
La sesion fue impartida por el mismo operador. Finalmente,
se realizé la tercera fase (3 meses después), en la que se eva-
lu6 nuevamente el indice de placa bacteriana mediante el
Indice O’Leary para valorar qué técnica de aprendizaje fue
mds efectiva.

Para la tabulacién y andlisis de los datos se utilizé el
programa estadistico R version 4.1.1 (R Foundation for
Statistical Compunting, Core Team, Viena). Se uso el test de
Mann-Whitney para el célculo de placa bacteriana al inicio
del estudio y para la variable sexo. El test Kruskal-Wallis
fue utilizado para la variable edad y, para la comparativa del
indice de placa bacteriana inicial y final, se usé el test de
Wilcoxon. Para este estudio se tomé como valor de referencia
estadisticamente significativo un p-valor < 0,05 y un nivel de
confianza del 95 %.

RESULTADOS

Un total de 157 nifios fueron incluidos en el estu-
dio, 74 nifos (47,13 %) y 83 nifias (52,87 %). La edad media
de la muestra fue de 4,04 + 0,86 afos.

Tras la evaluacion inicial, se observaron diferencias esta-
disticamente significativas en el indice de placa segun las
edades de los nifios (p = 0,006), presentando los nifios de
mayor edad una mayor acumulacién de placa bacteriana. Por
el contrario, aunque las mujeres presentaron un mayor indice
de placa dental en la primera exploracion, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas respecto el sexo
(p=0,097) (TablaI).

Al realizar las sesiones educativas (diapositivas
PowerPoint®, video explicativo, sesién practica con fantomas)
y reevaluar el indice de placa a los 3 meses, se han encon-
trado diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
la reduccion del indice de placa antes y después de la sesion
educativa (p =0,002) (Tabla IT). En relacién al sexo, no se han
observado diferencias estadisticamente significativas entre el
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TABLA L.
ANALISIS DE LA PLACA BACTERIANA EVALUADA
AL INICIO DEL ESTUDIO
Indice p-valor* Diferencia
de placa
inicial
Media (dt) Mediana
(cuartiles)
Global 38.8 275
31,7 (13,7-57.5)
Edad 0,006 72
(14-129)
3 30,1 184
(31,2) (7,5-38.,7)
4 40,5 33,7
(28,3) (20,0-57,8)
5 455 375
(32,9 (21,5-70,0)
Sexo 0,097
Hombre 350 250
(31,9) (12,5-45,6)
Mujer 423 37,5 54
31,7 (15,0-632) (-4,5-154)
Meétodo 0,222
1 43,6 325
(32,9) (16,0-70,0)
2 343 225
(29.9) (12,5-47.5)
3 389 370

(33.0) (10,0-51,2)

*Test de Mann-Whitney para sexo; test Kruskal-Wallis para edad y método. Método:
1: PowerPoint®; 2: video; 3: fantomas.

indice de placa inicial y post-sesion educativa (p = 0,127); no
obstante, al tener las mujeres un indice de placa mayor al ini-
cio, se detectd una mejora significativa en reduccién de placa
post-sesion educativa (p = 0,002) (Tabla II). En el caso de
la edad, tampoco se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre el indice de placa inicial y post-sesion edu-
cativa (p = 0,651), aun asi, el grupo de mayor edad presentd
una mejoria significativa en reduccién de placa post-sesion
educativa debido a que los mayores presentaron un mayor
indice de placa dental en la primera exploracién (p = 0,022)
(Tabla II).

Aunque existe una mejora estadisticamente significativa
en reduccion del indice de placa después de aplicar los tres
métodos de higiene oral (p = 0,024), no se han encontrado
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TABLA II.
COMPARATIVA DE LA PLACA BACTERIANA ANTES Y
DESPUES DE LAS SESIONES EDUCATIVAS

Cambio Cambio p-valor* p-valor**
(final-
inicial)
Media (dt) Mediana
(cuartiles)
Global -8,7 -35 0,002
(34,9) (-24,5-9.5)
Edad 0,651
3 -8,0 20 0,184
(29.8) (-0,14-8,7)
4 9,5 -6,2 0,128
(41,3) (-35,0-15,0)
5 90 -3,1 0,022
(35,2) (-29.,4-3,65)
Sexo 0,127
Hombre -6,0 20 0,253
(359) (-174-13,7)
Mujer -11,2 =57 0,002

(34.4) (-32,1-3.8)

*Test de Wilcoxon para la comparacién del antes y después. **Test de Mann-
Whitney para sexo; test Kruskal-Wallis para edad y método.

diferencias estadisticamente significativas en cuanto a qué
método de ensefianza de higiene oral aplicado es el mejor
para disminuir el indice de placa bacteriana. Sin embargo, el
método en el que se ha podido observar una mayor reduccién
del indice de placa dental fue mediante presentacion con dia-
positivas PowerPoint® (p = 0,051) (Tabla III).

DISCUSION
DISCUSION DE LA METODOLOGIA

El disefio de este estudio ha sido de tipo longitudinal
prospectivo. Se ha estudiado el estado de la placa bacteriana
durante un periodo de tiempo determinado y, tomando como
eje, la incidencia de unas sesiones prdcticas de ensehanza
sobre salud oral para medir el cambio entre los conocimientos
adquiridos.

Es importante el rol de la familia y la escuela en el
aprendizaje e implementacién de buenos habitos de higie-
ne oral (24,25). Es esencial la implementacién de modelos
educativos que propongan cambios de comportamiento y
promuevan la participacion de los nifios para fortalecer su
relacion con la salud. La educacion sobre la higiene bucal
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TABLA III.
COMPARACION DE LA EFICACIA DE LOS TRES
METODOS DE ENSENANZA SOBRE HIGIENE ORAL
UTILIZADOS EN EL PRESENTE ESTUDIO

Inicial Final Diferencia (IC)  p-valor

General 0,3880 0,3208 -0,050 0,024
0,317) (0,372) (-0,011,0,000)

Grupo

PowerPoint® 0,4360 0,3677 -0,075 0,051
(0,325) (0,509) (-0,020, 0,00)

Video 0,3430 0,2955 -0,025 0,488
(0,299) (0,250) (-0,100, 0,050)

Fantomas 0,3883 0,2920 -0,063 0,231

(0331)  (0288)  (-0.225,0,025)

debe reforzarse durante los afios escolares (26). Kwan y
cols. (26) afirman que la educacién en salud bucal deberia
formar parte del programa educativo escolar. En el presen-
te estudio se llevé a cabo un modelo educativo de salud
bucodental con la intencién de promover y fortalecer los
conceptos y conductas de una correcta higiene dental. Varios
estudios (18,19,21,29) coinciden con un aumento significati-
vo en el nivel de informacion después de aplicar estrategias
educativas.

Schlueter y cols. (27) reportaron que la motivacién en las
charlas educativas, las instrucciones impartidas de forma
repetitiva y la demostracion practica sobre la higiene buco-
dental son eficaces para reforzar los hébitos higiénicos de los
nifios, prolongando el cepillado y mejorando la técnica. Kay y
cols. (28) promovieron la importancia de la higiene y la pro-
mocién de la salud como elementos esenciales en la atencién
de los nifios en edad escolar. Petersen y cols. (30) afirman
que los programas educativos sobre salud oral reducen la
incidencia de caries, ya que existe un mayor control de la
placa dentobacteriana, principal agente etioldgico de estas
patologias.

Para la comparacion de placa bacteriana, entre la prime-
ra y tercera fase, se utiliz6 el indice de O’Leary. Nakre y
cols. (24) y Marcon y cols. (25) también usaron el indice de
O’Leary, afirmando que la placa dental se puede observar y
controlar mecdnicamente, antes y después, y de manera fécil
y eficaz, con este indice.

DISCUSION SOBRE LOS RESULTADOS
El indice de placa dental en nuestro estudio disminuyé

de manera significativa después de realizar las diferentes
intervenciones educativas (p = 0,002), coincidiendo nues-
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tros resultados con los de Saied-Moallemi y cols. (31). Estos
autores evaluaron la efectividad de una intervencién de pro-
mocién de la salud bucal en nifios preadolescentes de cuatro
escuelas, ensefidndoles a cada grupo un sistema de educacién
distinto. Las intervenciones constaban de: un rompecabezas
que contenia mensajes de salud bucal, sesiones educativas
con los padres usando folletos de educacién en salud bucal
y una combinacién de ambas instrucciones. Se concluyé que
la educacién en nifios de edades tempranas mejora signifi-
cativamente la efectividad en la habilidad de cepillarse los
dientes cuando hay una demostracién profesional y cuando
es supervisada por los padres/tutores. Los nifios muestran una
mejora significativa en el cepillado de sus dientes y mayores
habilidades motoras cuando se les proporciona demostracion
y supervision.

Asi mismo, Saied-Moallemi y cols. (31), afirman que
mantener una correcta salud gingival de forma permanente
requiere una ensefianza prolongada y repetida por parte de
profesionales. La ensefianza prolongada y repetida es necesa-
ria ya que de esta manera los nifios son capaces de interiorizar
los conceptos y aplicarlos facilmente. Cuando los nifios son
instruidos desde pequefios es mas sencillo adoptar el hébito;
de lo contrario, iniciar las instrucciones de higiene oral a una
edad mds tardia implica una dificultad extra en el seguimiento
de las mismas.

En nuestro estudio no se han observado diferencias estadis-
ticamente significativas entre el indice de placa inicial y post-
sesion educativa en relacion al sexo (p =0,127); no obstante,
al tener las mujeres un indice de placa mayor al inicio, se
detectd una mejora significativa en reduccién de placa post-
sesion educativa (p = 0,002). En el caso de la edad tampoco
se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
el indice de placa inicial y post-sesion educativa (p = 0,651);
aun asi, el grupo de mayor edad presentd una mejora signifi-
cativa en reduccién de placa post-sesion educativa debido a
que los mayores presentaron un mayor indice de placa dental
en la primera exploracién (p = 0,022). Resultados parecidos
obtuvieron Pujar y cols. (32) que examinaron el efecto a cor-
to plazo de un programa de instruccidn sobre salud gingival
en 240 nifios de 11 a 14 afios en el que observaron que existia
una mejora significativa en relacién a la edad, pero no res-
pecto al sexo.

Aunque existe una mejora significativa en reduccién del
indice de placa después de aplicar los tres métodos de higiene
oral (p = 0,024), no se han encontrado diferencias estadisti-
camente significativas en cuanto a qué método de ensefianza
de higiene oral aplicado es el mejor para disminuir el indice
de placa bacteriana. Sin embargo, el método en el que se ha
podido observar una mayor reduccién del indice de placa den-
tal fue mediante presentacion con diapositivas PowerPoint®
(p =0,051). El uso de la tecnologia a través de presentacion
con diapositivas PowerPoint® y videos explicativos permi-
ten crear contenido interactivo y participativo para los nifios.
Resultados similares obtuvieron Wantland y cols. (34), que
confirmaron que la tecnologia parece mejorar los resultados
del cambio de conocimientos y comportamiento de los nifios,
mads que una charla explicativa.
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LIMITACIONES DE LA PRESENTE INVESTIGACION

El niimero de muestra del presente estudio (n = 157) es
pequeiio, debido a que solo se incluyé en el estudio un cole-
gio. La eleccidn del centro escolar no fue aleatoria, con lo que
podria determinarse como una limitacién ya que se trata de un
centro escolar concertado elegido por el convenio existente
con nuestra Universidad. Deberfan incluirse en futuros estu-
dios colegios privados y publicos, ya que pueden existir dife-
rencias en el nivel socioecondmico de los nifios siendo este un
factor predisponente a la aparicion de caries. Seria necesario
ampliar el periodo de estudio; de esta manera, podrian eva-
luarse los cambios a largo plazo y realizar un seguimiento
evolutivo de los nifios.

Se requieren mds estudios longitudinales sobre educacion
en salud oral en los que se involucren a los nifios, profesores y
padres para estudiar la retencién de conocimientos y la mejora
del estado de salud oral después de las sesiones educativas.

CONCLUSIONES

— Se han encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas en cuanto a la reduccion del indice de placa,
tras las sesiones educativas a través de diapositivas
PowerPoint®, video explicativo y sesion préctica con
fantomas.

— No se han observado diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre el indice de placa inicial y post-sesioén
educativa en relacion al sexo o a la edad.

— Es fundamental destacar la importancia de la preven-
cion bucal a través de un abordaje multidisciplinar para
evitar patologias bucales en el futuro.

— Las charlas educativas sobre salud animan a la pobla-
cién mads joven a reeducar sus hdbitos de acuerdo con
su alimentacion, técnicas de higiene y conocimientos
de salud bucal.
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ABSTRACT

Objective: to determine which oral hygiene education method is
most effective in reducing bacterial plaque index in children aged
from 3 to 5 years in Spain.

Material and methods: a prospective and longitudinal study was
carried out in a total of 157 children. It was conducted in three phas-
es. In the first phase, a dental examination was performed to assess
bacterial plaque using the O’Leary index. The second phase was
based on oral hygiene educations sessions (video, PowerPoint® slides
and dental phantoms). Finally, the third phase was done 3 months
after the first examination and it consisted in an evaluation of the
dental plaque index.

Results: a statistically significant improvement in plaque index
reduction was observed after applying oral hygiene education meth-
ods (p = 0.002). There were no statistically significant differenc-
es regarding the oral hygiene education method used (p = 0.024),
although the most effective method was PowerPoint®. No statisti-
cally significant differences were found in the reduction of the final
plaque index according to age (p = 0.651) or sex (p = 0.127), but it
was observed that older children and women showed a significant
improvement in the reduction of dental plaque index.

Conclusion: although there is no oral hygiene education method
that is more effective, it is essential to emphasize the importance of
early prevention to avoid oral disease in the future.

KEYWORDS: Bacterial plaque. Early childhood caries. Oral
hygiene education methods.
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RESUMEN

Objetivo: determinar qué método de ensefianza de higiene oral
es mds eficaz para reducir el indice de placa bacteriana en nifios
espafioles de 3 a 5 afios de edad.

Material y método: estudio prospectivo y longitudinal en el que se
realizaron tres fases de intervencion a un total de 157 nifios. La primera
fase consistié en evaluar el indice de placa bacteriana, en la segunda
se impartieron sesiones educativas sobre higiene oral con tres métodos
diferentes (sesion educativa a través de diapositivas PowerPoint®, video
explicativo y sesién préctica con fantomas) y en la tercera, se evalué
nuevamente el indice de placa 3 meses después del primer examen.

Resultados: se ha observado una mejora estadisticamente signifi-
cativa en reduccion del indice de placa entre antes y después de apli-
car los métodos de ensefianza de higiene oral (p =0,002). No existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al método de
ensefianza de higiene oral aplicado (p = 0,024), aunque el método mds
efectivo fue el PowerPoint®. No se han encontrado diferencias esta-
disticamente significativas en la reduccién del indice de placa final en
funcién de la edad (p =0,651), o el sexo (p=0,127), pero si que se ha
observado que los nifios de mayor edad y las mujeres presentan una
mejora significativa en reduccién del indice de placa dental.

Conclusion: aunque no existe un método de ensefianza de higiene
oral mds efectivo, es esencial enfatizar la importancia de la preven-
cién temprana para evitar patologias orales en el futuro.

PALABRAS CLAVE: Placa bacteriana. Caries de primera infancia.
Meétodos ensefianza de higiene oral.
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INTRODUCTION

Dental caries is one of the most prevalent diseases at a
world level, and although it is a preventable disease, it
continues to be a public health problem around the world
(1-3). The prevalence of early childhood caries (ECC) var-
ies between 30 and 60 % of preschool children at a world
level (3.4). ECC occurs more frequently in the children of
families with a low socio-economic status, mothers with a
high number of bacteria in their mouths, and children that
are fed at night with milk and/or child formula. This is due
to a retention of cariogenic liquids in the mouth that accu-
mulate around the teeth, which make it an excellent medium
for acidogenic microorganisms such as Streptococcus mutans
(5-7). Untreated EEC can lead to difficulties sleeping and
eating and it can therefore affect the growth and development
of children (5-9).

The presence of bacterial plaque is a crucial condition for
the development of caries (10). If the remineralization factors
such as saliva and fluoride are more affected than the demin-
eralization of the hard tissues (enamel, dentine and cement),
there will be progressive destruction, contributing to caries
(10-12). Therefore, it is important to control dental plaque to
prevent dental caries.

Dental plaque is an oral microbial biofilm that is found
on exposed dental surfaces in the mouth. It contains a wide
diversity of species and is composed of 60 to 80 % bacteria
that are immersed in an organic matrix, composed of saliva
and mucin glycoproteins, products of the bacterial metabo-
lism (glucose and fructose) and epithelial cells, leucocytes,
calcium and phosphorus (10-14). Although the existence of
plaque is known and its composition, it is not visible under
normal conditions. The interest in being able to see it is
because this would enable improving and controlling oral
hygiene (14). Plaque disclosing tablets are substances that
stain dental plaque making it visible, and it is commonly cal-
culated using the O’Leary index in the form of a percentage
(15,16). An efficient way of reducing bacterial plaque is using
a correct brushing technique, but the child should have good
motor skills and there should be constant cooperation with
the parents (17-19).

The American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD)
recommends that primary care should take place as from the
eruption of the first tooth in order to evaluate caries risk, and
for disease prevention and early guidance. Most parents and
their children do not receive the necessary or correct edu-
cation regarding oral health care (20). Preventative care is
essential for guaranteeing early detection and prevention. It is
important to educate parents and their children on proper oral
habits in order to have a good quality of life (21).

The evidence shows that preventive interventions in chil-
dren are essential. Currently, there are three main methods
for education in oral health: verbal, written and audiovis-
ual techniques (22). It is important that, during preventive
school-based interventions, knowledge and instructions on
oral hygiene are given in a way that is simple for children to
understand. It is essential to choose the most suitable method
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for achieving a change in attitude and an improvement in
brushing habits. Various authors (22,23) have tried to deter-
mine the most efficient method for improving plaque index
and what influences habit modification the most.

For this reason, the aim of this study was to encourage
knowledge on oral health and to determine what method
for teaching oral hygiene is the most effective in children
aged 3 to 5 years who were attending a school in Sant Cugat
del Vallés in Barcelona, Spain.

MATERIAL AND METHODS

This prospective longitudinal study was approved by the
Ethics Committee for Research of the Universitat Internacional
de Catalunya (UIC) in September 2020 (ODP-ECL-2020-09)
and it was performed between October 2020 and
January 2021 in the Department of Pediatric Dentistry in the
Faculty of Dentistry of the UIC.

Accepting an Alpha risk of 0.05 and a beta risk of
0.2, 52 subjects were needed in each group to detect a mini-
mal difference of 0.4 points between two groups. Assuming
that there were 3 groups and a standard deviation of 0.6, a
follow-up loss was calculated of 10 %. In total, a sample
of 156 individuals were needed.

All the parents or caregivers of the children that partici-
pated in the study were previously informed of the nature of
the study, and they gave their informed consent voluntarily
and in writing. The children included were aged 3 to 5 years
and at infant section (P3, P4 and P5) of the Pureza de Maria
School, Sant Cugat del Vallés, Catalunya, Spain. Children
with special needs were excluded whose motor and learning
skills could be affected. The research data were collected at
all times by the same team of students of the master’s degree
in comprehensive and hospital dentistry of the UIC, without
providing verbal information either to the children nor to the
parents in order to avoid bias in the study. The nature of the
study was explained in detail to the parents by means of an
information sheet.

The study was divided into three parts. The first part eval-
uated dental plaque index. The material used was: intraoral
mirror, light and erythrosine in tablets (Mra-2 ton pack-
aging of 250 tablets Proclinic SA). The plaque was eval-
uated using the O’Leary index (24) in which the examiner
determined the presence or absence of dental plaque on the
four surfaces of the teeth (buccal, lingual/palatal, mesial
and distal). In order to verify the presence of dental plaque
on dental surfaces, these have to be stained with a disclos-
ing agent. The percentage of dental plaque is determined
by adding together the surfaces with dental plaque (stained
in purple), which is then divided by the number of teeth
present and multiplying by the four surfaces. The result is
finally multiplied by 100. A report was drawn up for each
case and the percentage of dental plaque in each session
was recorded.

The second phase was based on an educational session
on oral hygiene. Each school group (P3, P4 and P5) was
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subdivided, in a random fashion, in three groups and each
one was shown a different teaching method. The three meth-
ods of dental hygiene used in the study were: explanatory
video, presentation with PowerPoint® slides and a practical
session with phantoms. The explanatory video was donated
by Colgate-Palmolive®. It explained using a fairy tale what
caries is, how it affects our oral health and how it can be
fought. During the PowerPoint® presentation, 20 slides were
shown that explained the reason for caries appearing and how
this could be avoided. There were also questions for the chil-
dren, so that the explanations on oral hygiene and instruc-
tions on diet were didactic and participatory. The practical
session with phantoms was based on an explanation on how
to correctly brush teeth using phantoms as practical models.
In addition, instructions on diet were given to the children,
as well as explanations on the origin of caries and how this
could be avoided. The session was given by the same oper-
ator. Finally, the third phase was performed (three months
later) in which the bacterial plaque index was evaluated again
using the O’Leary index in order to evaluate the most effec-
tive technique.

For the tablulation and data analysis, the R statistical pro-
gram was used version 4.1.1 (R Foundation for Statistical
Computing, Core Team, Vienna). The Mann-Whitney test
was used for calculating bacterial plaque at the start of the
study and for the sex variable. The Kruskal-Wallis test was
used for the age variable. For comparing the initial and final
plaque index, the Wilcoxon test was used. For this study the
statistically significant reference value was used of p < 0.05
and a confidence level of 95 %.

RESULTS

Atotal of 157 children were included in this study, 74 boys
(47.13 %) and 83 girls (52.87 %). The mean age of the sample
was 4.04 + 0.86 years.

After the initial evaluation, statistically significant differ-
ences were observed in the plaque index according to the
ages of the children (p = 0.006). The children who were old-
er had a greater accumulation of bacterial plaque. However,
although the females had a greater rate of dental plaque in the
first examination, statistically significant differences were not
observed with regard to sex (p = 0.097) (Table I).

When the educational sessions were carried out
(PowerPoint® slides, explanatory video, practical session
with phantoms) and reevaluation of the plaque index at
three months was performed, statistically significant dif-
ferences were found with regard to the reduction of plaque
index before and after the educational session (p = 0.002)
(Table II). With regard to sex, statistically significant dif-
ferences were not observed between initial plaque and
post educational session (p = 0.127). Nevertheless, as the
females had a higher plaque index at the start, a significant
reduction in plaque was detected after the educational ses-
sion (p = 0.002) (Table II). With regard to age, statistically
significant differences were not observed between initial
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TABLE 1.
ANALYSIS OF BACTERIAL PLAQUE EVALUATED AT
THE START OF THE STUDY
Initial p-value* Difference
plaque
index
Mean (sd) Median
(quartiles)
Global 38.8 27.5
31.7) (13.7-57.5)
Age 0.006 72
(14-12.9)
3 30.1 184
(31.2) (7.5-38.7)
4 40.5 33.7
(28.3) (20.0-57.8)
5 455 375
(32.9) (21.5-70.0)
Sex 0.097
Male 350 250
(31.5) (12.5-45.6)
Female 423 37.5 54
31.7) (15.0-63.2) (-4.5-154)
Method 0.222
1 43.6 325
(32.5) (16.0-70.0)
2 343 225
(29.9) (12.5-47.5)
3 389 370

(33.0) (10.0-51.2)

*Mann-Whitney test for sex. Kruskal-Wallis test for age and method. Method: 1:
PowerPoint®. 2: video. 3: phantoms.

plaque index and post educational session (p = 0.651).
Nevertheless, the older age group showed significant
improvement in the reduction of plaque after the educa-
tional session due to the older group having a greater index
of dental plaque during the first examination (p = 0.022)
(Table 1I).

Although there was a statistically significant improve-
ment in the reduction of plaque index after the application
of the three oral hygiene methods (p = 0.024), statistically
significant differences were not found with regard to the best
oral hygiene education method for reducing bacterial plaque.
However, the method that led to a greater reduction in the
dental plaque index was PowerPoint® slides presentation
(p=0.051) (Table III).
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TABLE II.
COMPARATIVE TABLE WITH BACTERIAL PLAQUE
BEFORE AND AFTER EDUCATIONAL SESSIONS

Change Change p-value* p-value**

(final-

initial)

Mean (sd) Median
(quartiles)

Global 87 35 0.002
(34.9) (-245-9.5)

Age 0.651

3 -8.0 -20 0.184
(29.8) (-0.14-8.7)

4 95 62 0.128
(413)  (-35.0-15.0)

5 90 3.1 0.022
(352)  (-29.4-3.65)

Sex 0.127

Male 6.0 20 0.253
(355)  (-174-137)

Female 112 57 0.002
(34.4) (-32.1-3.8)

*Wilcoxon test for before and after comparison. **Mann-Whitney test for sex,

Kruskal-Wallis test for age and method.

TABLE III.
COMPARISON OF THE EFFICIENCY OF THE THREE
TEACHING METHODS ON ORAL HYGIENE USED IN

THE PRESENT STUDY
Initial Final Difference (CI)  p-valor
General 0.3880 0.3208 -0.050 0.024

(0317)  (0372)  (-0.011,0.000)

Group

PowerPoint®  0.4360 0.3677 -0.075 0.051
(0.325) (0.509) (-0.020, 0.00)

Video 0.3430 0.2955 -0.025 0.488
(0.299) (0.250) (-0.100, 0.050)

Phantoms 0.3883 0.2920 -0.063 0.231

(0331)  (0.288)  (-0.225,0.025)

DISCUSSION
DISCUSSION ON THE METHODOLOGY

This was a prospective longitudinal study. The state of
bacterial plaque was studied over a set period and the central
topic was the impact of practical sessions on oral health edu-
cation in order to measure the change in the different knowl-
edge acquired.

The role of the family and the school in learning and imple-
mentation of good oral hygiene habits is important (24,25). The
implementation of educational models to encourage the partici-
pation of children and behavioral changes in order to strengthen
their relationship with health care is essential. Education on oral
hygiene should be reinforced during the time the children are
attending school (26). Kwan et al. (26) affirmed that education
on oral health should form part of a school’s educational pro-
gram. In the present study an educational model on oral heath
was performed with the intention of encouraging and strengthen-
ing the concepts and behavior regarding correct dental hygiene.
Various studies (18,19,21,29) concur on the significant increase
in the level of information after applying educational strategies.

Schlueter et al. (27) reported that the motivation in educa-
tional talks, the instructions given in a repetitive fashion and
the practical demonstration on dental hygiene are efficient for
reinforcing hygiene habits in children, extending brushing
times and technique improvement. Kay et al. (28) encouraged
the importance of hygiene and promoting health as essen-
tial elements in the care of school age children. Petersen et
al. (30) claim that educational programs on oral health reduce
the incidence of caries, as there is greater bacterial plaque
control, the main etiological agent in these pathologies.

In order to compare bacterial plaque, between the first
and the third phase, the O’Leary index was used. Nakre et
al. (24) and Marcon et al. (25) also used the O’Leary index,
stating dental plaque can be observed and controlled mechan-
ically, both easily and efficiently, and before and after.

DISCUSSION ON THE RESULTS

The dental plaque index in our study diminished signif-
icantly after carrying out the different educational inter-
ventions (p = 0.002). These results concurred with those
of Saied-Moallemi et al. (31). These authors evaluated the
effectiveness of promoting oral health in preadolescent chil-
dren in four schools, showing each group a different educa-
tional system. The interventions consisted in: a puzzle that
contained messages on oral health, educational sessions with
parents and the use of educational leaflets on oral health and
a combination of both instructions. It was concluded that the
education of children at a young age significantly improved
the effectiveness of their brushing abilities when there was a
professional demonstration and when they were supervised by
their parents or caregivers. The children showed a significant
improvement in tooth brushing and greater motor skills when
they were given a demonstration and were supervised.
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Moreover, Saied-Moallemi et al. (31), affirmed that to
maintain correct gingival health permanently, continuous edu-
cation and repetition by professionals is required. Continuous
education and repetition are necessary as the children will
be able to absorb the concepts and apply these easily. When
the children are instructed from a young age it is simpler for
them to adopt the habit. Otherwise, oral hygiene instruction
at a later age will imply extra difficulties for following these
instructions.

In our study, statistically significant differences were
not observed between initial plaque index and post educa-
tional session with regard to sex (p = 0.127). Nevertheless,
when the females had a greater plaque index at the start,
significant improvement was detected in plaque reduction
after the educational session (p = 0.002). With regard to
age, statistically significant differences were not observed
either between initial plaque index and post educational
session (p = 0.651). Nevertheless, the older group showed
a significant improvement in plaque reduction after the edu-
cational session (p = 0.022). Similar results were obtained
by Pujar et al. (32) who examined the short-term effect of
an instruction program on gingival health in 240 children
aged 11 to 14 years in which it was observed that there was
a significant improvement with regard to age, but not with
regard to sex.

Although there was a significant improvement in the
reduction of plaque index after the application of the three
oral hygiene methods (p = 0024), statistically significant
differences were not found with regard to which of the oral
hygiene teaching methods applied was the best for reducing
the bacterial plaque index. However, the method that showed
a greater reduction in dental plaque index was by thorough
a presentation with PowerPoint® slides (p = 0.051). The
use of technology through the presentation of PowerPoint®
slides and explanatory videos permits creating interactive and
participatory content for the children. Similar results were
obtained by Wantland et al. (34), confirming that technology
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appears to improve the results regarding changes in knowl-
edge and behavior of children, more than an explanatory talk.

LIMITATIONS IN THE PRESENT INVESTIGATION

The sample number in the present study (n = 157) was
small, as only one school was included in the study. The
choice of school was not random, and this could be conclud-
ed to be a limitation as it was a government-supported school
chosen through an agreement with our University. Future
studies should include public and private schools as there
may be socio-economic differences and this could be a pre-
disposing factor in the onset of caries. Extending the period
studied would also be necessary in order to evaluate long-term
changes, and for continuous monitoring of the children.

More longitudinal studies are required on oral health edu-
cation involving children, teachers and parents in order to
study knowledge retention and the improvement in oral health
status after educational sessions.

CONCLUSIONS

— Statistically significant differences were found with
regard to the reduction of plaque index after the educa-
tional sessions using PowerPoint® slides, explanatory
videos and a practical session with phantoms.

— Statistically significant differences were not observed
between initial plaque index and post educational ses-
sion in relation to sex and age.

— It is essential to highlight the importance of oral pre-
vention through a multidisciplinary approach in order
to avoid future oral diseases.

— Educational talks on health encourage the younger pop-
ulation to reeducate their habits according to their diet,
hygiene techniques and oral health knowledge.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es realizar una revision de la literatura
actual sobre las indicaciones, planificacion y principales beneficios
del uso de la anestesia general para realizar tratamientos odontol6-
gicos en Odontopediatria. Se realizé una bisqueda en Google, y en
varias bases de datos, como B-on y Medline/PubMed, y la consulta
de guias relevantes. La anestesia general en Odontopediatria requiere
la adopcién de un abordaje adecuado a las especificidades de cada
paciente, representando una opcién de control de la conducta en
pacientes pedidtricos, lo que permite que los tratamientos dentales
se realicen de forma segura, eficaz, rdpida y menos traumadtica.

PALABRAS CLAVE: Anestesia general. Odontopediatria. Nifios.
Mortalidad. Neurotoxicidad.

INTRODUCCION

En las dltimas décadas, el interés y la demanda de trata-
mientos dentales con anestesia general (AG) ha aumentado.
Debido a esta demanda, es esencial informar a los médicos
acerca del monitoreo y la intervencion en pacientes antes,
durante y después de los procedimientos anestésicos (1).

De acuerdo con la American Dental Association (ADA),
la AG se define como una depresion de la consciencia, indu-
cida por medicamentos, en la que el paciente no se despierta,
incluso cuando se somete a estimulos dolorosos. La capaci-
dad de mantener independientemente la funcién respiratoria
se ve afectada, lo que requiere asistencia para mantener las
vias respiratorias, y la funcién cardiovascular también pue-
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ABSTRACT

The aim of this work was to carry out a review of the current
literature on the indications, planning and main benefits of using
general anesthesia to perform dental treatment in pediatric patients.
A search was made using Google of various databases such as B-on,
Medline/PubMed and the relevant guidelines were also consulted.
General anesthesia in Pediatric Dentistry requires the adoption of
an appropriate protocol adapted to the specificities of each patient.
It is an option for controlling the behavior of pediatric patients that
enables dental treatment to be performed quickly, safely, effectively,
and to be better tolerated.

KEYWORDS: General anesthesia. Dentistry. Children. Mortality.
Neurotoxicity.

de verse afectada (2). Este estado completo de inconsciencia
proporciona un alivio total del miedo y la ansiedad, a menudo
experimentado en la poblacion pedidtrica (3).

La AG se realiza en un entorno hospitalario donde hay
medios adecuados para monitorear al paciente y estd prepa-
rada para realizar soporte vital avanzado, si es necesario. Se
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debe conocer la farmacocinética y farmacodindmica de los
agentes anestésicos administrados en un procedimiento de
anestesia general, asi como sus posibles complicaciones y
riesgos inherentes (1.4).

OBJETIVOS

El objetivo del articulo es revisar la literatura actual sobre
las indicaciones, la planificacion y los principales beneficios
del uso de AG para tratamientos dentales en la poblacién
pedidtrica.

METODOLOGIA DE INVESTIGACION

Para llevar a cabo el presente trabajo, se realizé una bus-
queda de articulos cientificos utilizando el motor de bisqueda
de Google y las bases de datos electrénicas B-on y Medline/
PubMed. Se usaron palabras clave “general anesthesia”,
“deep sedation”, “dentistry” y “children”. La biisqueda se
limité a articulos publicados en inglés, espafiol y portu-
gués hasta el 31 de junio de 2020. Se consultaron las guias
de la American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD),
American Dental Association (ADA) y American Society of
Anesthesiologists (ASA).

Los criterios de inclusion y de exclusién se pueden con-
sultar en la tabla I. La busqueda bibliogréfica se ha detallado
en forma de flujémetro en la figura 1.

TABLA 1.
CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION
DE PUBLICACIONES

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

— Publicaciones hasta el 31 de — Editoriales y cartas al editor

junio de 2020 — Publicaciones cuya temdtica
— Escritos en inglés, espaiiol y no se relaciona con el tema
portugués de la revision
RESULTADOS

La AG estd indicada en pacientes en edad preescolar en
conjunto con otros factores ya que, debido a la edad, pueden
no tener la capacidad de cooperar; pacientes con necesidades
especiales donde las técnicas bésicas de control de la conducta
no fueron eficientes; pacientes con ansiedad extrema; pacien-
tes con planes de tratamiento extensos; y en pacientes con
condiciones médicas que representen un riesgo elevado para
un abordaje convencional. Ademads, también se recomienda
en pacientes en los que la anestesia local ha sido ineficaz y en
pacientes con trauma dental y orofacial extenso (5,6).

Las principales ventajas de la AG son el tratamiento en
una sesion tnica, el control efectivo del dolor y la ansiedad,
y la creacion de un estado de amnesia. Ademds, la coope-
racion del nifilo asume menor importancia, hay una mayor
calidad y durabilidad de los tratamientos y una mejora en la
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Figura 1. Flujometro de metodologia de investigacion.
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calidad de vida (3,5). Como desventajas, tiene un alto cos-
to y riesgos asociados con los agentes anestésicos utiliza-
dos (5). También puede haber lesiones de los labios y tejidos
blandos, asi como traumas dentales debido a la laringoscopia,
la intubacién endotraqueal y el uso incorrecto o forzado de
abridores bucales (5).

Ademais, la AG tiene complicaciones major y minor en
Odontologia Pediatrica. En un nivel major pueden produ-
cirse nduseas, vomitos, dolor de garganta, dolor de cabeza y
temblores (5). En un nivel minor pueden ocurrir fluctuaciones
fisiolégicas, cardiovasculares e hipertermia maligna (5).

La muerte es una complicacion de la AG en Odontologia
que preocupa a la mayoria de los padres/tutores legales/cui-
dadores y que se ha asociado con los procedimientos dentales
desde 1955 (7,8). Probablemente, el motivo se relaciona con
la administracién de anestesia en condiciones precarias, la
vigilancia, asistencia, equipo de reanimacién y mala prepa-
racion para los procedimientos (8).

La literatura sugiere que los errores que conducen a esta
complicacién son mds probables en entornos de consultorio
dental que en entornos quirtdrgicos y hospitalarios, posible-
mente debido a la existencia de menos recursos y profesiona-
les menos capacitados para controlar al paciente (7).

En un andlisis de Mortazavi y cols. se revisaron 20 estu-
dios que registraron un total de 218 muertes en 71,435 y
282 pacientes, lo que corresponde a 3 muertes por 1.000.000
personas con una tasa de mortalidad de 1:327.684 (8).

El niimero de muertes asociadas con la AG ha disminuido
considerablemente en las tltimas décadas a medida que la téc-
nica anestésica ha mejorado y han surgido nuevos avances en
instrumentacién, monitorizacién y farmacos anestésicos (9).

El clasico cuestionario realizado por Beecher y Todd mostré
que, en 600.000 casos de anestesia, entre los afios 1948 'y 1952,
la mortalidad result6 ser 1 en 2680 o 3,7 en 10.000 (10). Mas
recientemente, estudios britdnicos y australianos han mostra-
do tasas de mortalidad mas bajas directamente atribuibles a la
anestesia. Uno de estos estudios examind especificamente la
AG para casos de odontologfa durante un periodo de 5 afios y
determiné una tasa de mortalidad de 1 por 162.000 casos (9).

El-Mowafy y cols. también investigaron la prevalencia de
la mortalidad y la morbilidad grave de los procedimientos
dentales realizados en un entorno de anestesia general/seda-
cién profunda realizados fuera del entorno hospitalario desde
el afio 1996 al afio 2015. La prevalencia estimada de morta-
lidad durante un periodo de 20 afios entre 1996 y 2015 fue
de 3 muertes en 3.742.068 casos, con una tasa de mortalidad
ajustada de 0,8 muertes por 1 millén de casos. La prevalencia
estimada de morbilidad grave fue de 1 caso por 3.742.068
casos, con una tasa de morbilidad de 0,25 por 1 millén de
casos (11).

La causa mds comtin de muerte se asoci6 con hipoxia segui-
da de trastornos cardiovasculares, respiratorios y endocrinos,
cirrosis hepdtica, septicemia y endocarditis bacteriana (8).

Aunque es poco comun, la muerte después de un procedi-
miento de AG en Odontologia se observa principalmente en
pacientes con antecedentes médicos con compromiso sisté-
mico (8).
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Sobre todo, es necesaria una seleccion de casos adecuada,
evaluando el estado de salud general del paciente, asi como la
técnica y el equipo disponible para reducir el riesgo de muerte
durante o después del tratamiento (8).

Los registros de morbilidad y mortalidad surgidos a lo lar-
go de los afios son fundamentales ya que brindan informacién
sobre los incidentes que causan dafio al paciente y ayudan a
identificar factores modificables, lo que permite aplicar mejo-
ras en los procedimientos y aumentar su seguridad (11).

La neurotoxicidad también es una realidad subyacente a la
AG. La evidencia en modelos animales sugiere que la expo-
sicién a varios fairmacos anestésicos por una dosis superior
durante un periodo critico del desarrollo neurolégico induce
una apoptosis neuronal generalizada, lo que resulta en dafio
cerebral irreversible y secuelas neuroldgicas a largo plazo que
persisten hasta la edad adulta (12,13). Aunque la relevancia
de estos datos para la anestesia pedidtrica atin no esté clara
y aun no se ha establecido un vinculo causal entre la exposi-
cién a AG y los déficits neurolégicos subsiguientes, la U.S.
Food and Drug Administration (FDA) public6 en 2016 una
advertencia de que “el uso repetido o prolongado (mds de tres
horas) de anestésicos generales y sedantes durante cirugias
o procedimientos en nifios menores de 3 afios o en mujeres
embarazadas durante el tercer trimestre puede afectar el desa-
rrollo cerebral del nifio” (13,14).

Desde 2009 hay informes que sugieren que los nifios
expuestos a diversas intervenciones de AG en la primera infan-
cia tienen mas probabilidades de tener problemas de conducta,
dificultades de aprendizaje y un mayor riesgo de trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad en el futuro (12). La vul-
nerabilidad a la neurotoxicidad, que conduce a los problemas
enumerados, es mayor durante el periodo de sinaptogénesis
rapida y, presumiblemente, refleja la interrupcion del equili-
brio normal entre la excitacion y la inhibicidn durante este
periodo critico del desarrollo cerebral (12). En los seres huma-
nos, el periodo de rdpido crecimiento neuronal se extiende
desde el final de la gestacion hasta los 3-4 afios de vida, pero
el pico de sinaptogénesis ocurre desde el final de la gestacion
hasta los 12-24 meses (13). Por lo tanto, aunque la susceptibi-
lidad humana puede entenderse desde el periodo prenatal hasta
el cuarto ano de vida, los recién nacidos y los bebés pueden
ser mds susceptibles a la toxicidad por AG (12,13).

También existe la preocupacién de que los episodios de
AG a edades muy tempranas puedan estar asociados con neu-
rotoxicidad, resultados adversos en el desarrollo neurologi-
co y problemas de aprendizaje diagnosticados formalmente
(12,15). Todavia, la mayoria de los estudios son retrospecti-
vos, sujetos a muchos factores con potencial de confusién,
que, por lo tanto, solo permiten evaluar la asociacién, pero
no la causalidad.

La evidencia reciente de trabajos prospectivos -estudios
GAS (General Anesthesia Compared to Spinal Anesthesia)
y PANDA (Pediatric Anesthesia NeuroDevelopment
Assessment)- proporciona cierta seguridad de que la exposi-
cién dnica y corta (menos de una hora) a agentes anestésicos
puede no resultar en deterioro cognitivo persistente en huma-
nos a los 5 afios en comparacion con la anestesia regional,
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con el paciente despierto, en una poblacién predominante-
mente masculina (13-15). Todavia no hay evidencia para las
intervenciones de AG en mds de una hora, que es, en la mayo-
ria de los casos, el caso de las intervenciones dentales.

Por lo tanto, las preocupaciones relacionadas con el riesgo
poco conocido de exposicion a la anestesia en el desarrollo
cerebral del nifio deben sopesarse contra el posible dafio aso-
ciado con la cancelacién o el aplazamiento de un procedimien-
to necesario, con cada nifio evaluado individualmente (16).

Cuando un paciente pedidtrico estd indicado para AG, es
necesario llevar a cabo una planificacién detallada, y evaluar
ciertos pardmetros antes, durante y después de la AG.

PLANIFICACION DE LA ANESTESIA GENERAL

Es imperativo desarrollar un plan de tratamiento en el que
se deben seleccionar tratamientos mds invasivos a fin de redu-
cir la probabilidad de complicaciones, recaidas y la necesidad
de exponer al paciente a una nueva AG (5).

Se debe realizar una evaluacién preanestésica del pacien-
te mediante una consulta con el anestesiélogo para evaluar
el historial médico y prescribir las pruebas de diagndstico
necesarias. Los pacientes ASA III y IV deben consultar a su
médico tratante (2,17).

Las instrucciones de ayuno preoperatorio deben proporcio-
narse por escrito y verbalmente a los padres/tutores legales/
cuidadores (1). La tabla IT muestra en detalle qué productos
deben incluirse en el periodo de ayuno preoperatorio y cudl
es el periodo de ayuno minimo (1).

CUIDADOS A TENER DURANTE LA ANESTESIA
GENERAL

Primero es necesario explicar y obtener el consentimiento
informado para la AG por parte de los padres/tutores legales/

cuidadores. Luego, comienza la preparacion preoperatoria,
lo que implica una reevaluacién del paciente antes de la
induccion, para la evaluacidn de los signos vitales, y después
se establece un acceso intravenoso (IV) (2,17).

En el quiréfano, la presencia de al menos un dentista y dos
personas mds capacitadas en soporte vital avanzado (SVA)
son cruciales. También debe haber equipo hospitalario apro-
piado, monitoreado, con un sistema de escape y capaz de
realizar SVA (1,2).

En pacientes pediatricos, por el miedo de la inyeccion, la
induccién generalmente es inhalatoria y se realiza a través
de sevoflurano. Seguidamente se hace una intubacién orotra-
queal o nasotraqueal y taponamiento orofaringeo (5). Debido
a que el campo operatorio estd en la cavidad oral, la intuba-
cion debe ser preferentemente nasotraqueal (3).

Después de la induccién comienzan los tratamientos
dentales, que requieren un monitoreo continuo del nivel de
oxigenacioén, ventilacién, circulacion (frecuencia cardiaca,
oximetria, presion arterial) y temperatura corporal (2,18).

Cuando finalizan todos los tratamientos dentales deben
revisarse y debe realizarse una inspeccion de la cavidad bucal,
buscando rollos de algodén, cufias y/o compresas que puedan
haber pasado desapercibidas durante el tratamiento.

Es extremadamente importante documentar los anestésicos
y medicamentos administrados, los pardmetros fisiolégicos
monitoreados, los procedimientos dentales realizados y las
complicaciones que ocurrieron (2,5).

DESPUES DE LA ANESTESIA GENERAL

En la recuperacion, el paciente es monitoreado por un equi-
po de enfermeria especializado y un equipo que permite una
recuperacion posanestésica segura (17,19).

Cuando se cumplen los criterios médicos estables estable-
cidos por el departamento de anestesiologia se puede dar de
alta al hospital (2,17).

TABLA 1II.
AYUNO PREOPERATORIO
Periodo minimo de ayuno
(h)

Liquidos claros: agua, jugos de frutas sin pulpa, bebidas gaseosas, té, café 2
Leche materna 4
Férmulas infantiles 6
Leche no materna: dado que el tiempo de vaciado géstrico de la leche no humana es similar al de los alimentos 6
solidos, se debe considerar la cantidad ingerida

Comida ligera: tostadas y liquidos claros. Las comidas que incluyen alimentos fritos, alimentos grasos o carne 6

pueden prolongar el tiempo de vaciado gastrico. Se debe considerar tanto la cantidad como el tipo de alimentos

consumidos

Adaptado de: AAPD — Guidelines for Monitoring and Management of Pediatric Pacients Before, During and After Sedation for Diagnostic and Therapeutic Procedures (1).
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Es extremadamente importante proporcionar instrucciones
y cuidados posoperatorios verbales y escritos a los padres/
tutores legales/cuidadores, asi como la prescripcion de los
medicamentos necesarios para los dias siguientes (2,17). Se
debe programar una cita de seguimiento la semana después
de la AG para observar los tratamientos dentales realizados y
la recuperacion del paciente en general (5,17).

CONCLUSION

La AG en Odontologia Pedidtrica requiere la adopcion
de un enfoque apropiado para las especificidades de cada
paciente. Los riesgos/beneficios de cada intervencion deben
ser evaluados por el médico y el médico tratante.

El monitoreo del paciente sujeto a AG no solo se realiza
durante el procedimiento dental sino también antes y después
de la intervencién quirdrgica. Todas las personas que intervie-
nen deben poder actuar en cada situacién y detectar cambios
en el nivel de sedacion del paciente.

IMPLICACIONES CLINICAS

En condiciones especiales, la AG representa una opcién
para controlar el comportamiento, permitiendo que los trata-
mientos dentales se lleven a cabo de manera segura, efectiva,
rdpida y menos traumatica.
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ABSTRACT

The aim of this work was to carry out a review of the current
literature on the indications, planning and main benefits of using
general anesthesia to perform dental treatment in pediatric patients.
A search was made using Google of various databases such as B-on,
Medline/PubMed and the relevant guidelines were also consulted.
General anesthesia in Pediatric Dentistry requires the adoption of
an appropriate protocol adapted to the specificities of each patient.
It is an option for controlling the behavior of pediatric patients that
enables dental treatment to be performed quickly, safely, effectively,
and to be better tolerated.

KEYWORDS: General anesthesia. Dentistry. Children. Mortality.
Neurotoxicity.

INTRODUCTION

In recent decades, the interest and demand for dental treat-
ment with general anesthesia (GA) has increased. Given to
this demand, it is essential that doctors are informed about
patient monitoring and intervention before, during, and after
anesthetic procedures (1).

According to the American Dental Association (ADA),
GA is defined as a drug-induced depression of consciousness
during which the patient is not arousable, even when subject-
ed to painful stimulation. The ability to independently main-
tain respiratory function is affected, requiring assistance to
maintain the airway, and cardiovascular function may also be
affected (2). This complete state of unconsciousness provides
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es realizar una revision de la literatura
actual sobre las indicaciones, planificacién y principales beneficios
del uso de la anestesia general para realizar tratamientos odontol6-
gicos en Odontopediatria. Se realizé una busqueda en Google, y en
varias bases de datos, como B-on y Medline/PubMed, y la consulta
de gufas relevantes. La anestesia general en Odontopediatria requiere
la adopcién de un abordaje adecuado a las especificidades de cada
paciente, representando una opcion de control de la conducta en
pacientes pedidtricos, lo que permite que los tratamientos dentales
se realicen de forma segura, eficaz, rdpida y menos traumatica.
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complete relief from the fear and anxiety often experienced
in the pediatric population (3).

GA is performed in hospital settings with adequate means
to monitor the patient and where advanced life support can be
performed, if necessary. The pharmacokinetics and pharma-
codynamics of the anesthetic agents administered in a general
anesthesia procedure must be known, as well as the possible
complications and inherent risks (1,4).

OBJECTIVES

To review the current literature on the indications, planning
and main benefits of using GA for dental treatment in the
pediatric population.
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INVESTIGATION METHODOLOGY

To carry out the present work, a search of scientific articles
was carried out using Google and the electronic databases
B-On and Medline/PubMed. The keywords “general anes-
thesia”, “deep sedation”, “dentistry” and “children” were
used. The search was limited to articles published in English,
Spanish and Portuguese until June 31, 2020. The guidelines
of the American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD),
American Dental Association (ADA) and American Society
of Anesthesiologists (ASA) were consulted.

The inclusion and exclusion criteria can be consulted in
table I. The literature search is provided in the form of a flow-
meter in figure 1.

TABLE L.
INCLUSION AND EXCLUSION CRITERIA OF THE
PUBLICATIONS

Inclusion criteria Exclusion criteria

— Publications until 31* June — Editorials and letters to the
2020 editor
— Written in English, Spanish — Publications on subjects not
and Portuguese related to the subject under
investigation
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RESULTS

GA is indicated for preschool-age patients in conjunction
with other factors since, because of their age, they may not
have the ability to cooperate; for patients with special needs
where basic behavior control techniques were not efficient,
for patients with extreme anxiety, for patients with exten-
sive treatment plans and for patients with medical conditions
who are at increased risk with a conventional approach.
Furthermore, GA is also recommended for patients when local
anesthesia has been ineffective and for patients with extensive
dental and orofacial trauma (5,6).

The main advantages of GA are single session treatment,
the effective control of pain and anxiety and the creation of
a state of amnesia. In addition, the cooperation of the child
is of importance, there is a greater quality and durability of
the treatments and an improvement in the quality of life of
the child (3,5). The disadvantages are the high cost and risks
associated with the anesthetic agents used (5). There may also
be lip and soft tissue injuries and dental trauma due to laryn-
goscopy, endotracheal intubation, or the incorrect or forced
use of mouth openers (5).

Moreover, GA has major and minor complications in
Pediatric Dentistry. The minor complications include, vom-
iting, sore throat, headache, and shaking (5). The major com-
plications include cardiovascular physiological fluctuations
and malignant hyperthermia (5).

Literature search (from 1950 to 2020)
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Figure 1. Flowmeter with research methodology.
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Death is a complication of GA in Dentistry that worries
most parents/legal guardians/caregivers and it has been asso-
ciated with dental procedures since 1955 (7,8). The reason is
probably related to the administration of anesthesia in poor
conditions, surveillance, care, resuscitation equipment and
poor preparation for procedures (8).

The literature suggests that errors leading to these compli-
cations are more likely in dental office settings than in sur-
gical and hospital settings, possibly due to fewer resources
and less training of professionals in patient monitoring (7).

In an analysis by Mortazavi et al., 20 studies were
reviewed that recorded a total of 218 deaths in 71,435,282
patients, or 3 deaths per 1,000,000 people and a mortality
rate of 1:327,684 (8).

The number of deaths associated with GA has decreased
considerably in recent decades as anesthetic techniques have
improved and there have been new advances in instrumenta-
tion, monitoring, and new anesthetic drugs have emerged (9).

The classic questionnaire carried out by Beecher and Todd
showed that, out of 600,000 cases of anesthesia between
the years 1948 and 1952, the mortality rate was found to
be 11in 2,680 or 3.7 in 10,000 (10). More recently, British and
Australian studies have shown lower mortality rates directly
attributable to anesthesia. One of these studies specifically
examined GA for dental cases over a five-year period and
found a mortality rate of 1 in 162,000 cases (9).

El-Mowafy et al. also investigated the prevalence of
mortality and serious morbidity from dental procedures per-
formed in general anesthesia/deep sedation settings outside
the hospital environment from 1996 to 2015. The estimat-
ed prevalence of mortality over a period of 20 years betwe
en 1996 and 2015 was 3 deaths in 3,742,068 cases, and an
adjusted mortality rate of 0.8 deaths per 1 million cases. The
estimated prevalence of serious morbidity was one case per
3,742,068 cases, which adjusts to a serious morbidity rate of
0.25 per 1 million cases (11).

The most common cause of death was associated with
hypoxia followed by cardiovascular, respiratory, and endo-
crine disorders, liver cirrhosis, septicemia, and bacterial endo-
carditis (8). Although uncommon, death after a GA procedure
in dentistry is seen primarily in patients with a medical history
of systemic disease (8).

Above all, an adequate selection of cases is necessary. The
general health status of the patient, as well as the technique
and equipment available should be assessed in order to reduce
the risk of death during or after treatment (8).

The morbidity and mortality data that have emerged over
the years are essential given that they provide information on
incidents that harm patients and help to identify modifiable
factors, allowing improvements in procedures and increasing
their safety (11).

Neurotoxicity is also a reality underlying GA. Evidence in
animal models suggests that exposure to various anesthetic
drugs at a higher dose during a critical period of neurode-
velopment leads to generalized neuronal apoptosis, result-
ing in irreversible brain damage and long-term neurological
sequelae that persist into adulthood (12,13). Although the
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relevance of this data to pediatric anesthesia is not yet clear,
and a causal link between GA exposure and subsequent neu-
rological deficits has not yet been established. The U.S. Food
and Drug Administration (FDA) published in 2016 a warning
that “repeated or prolonged use (more than three hours) of
general anesthesia and sedatives during surgeries or proce-
dures in children under 3 years of age or in pregnant women
during the third trimester can affect a child’s brain develop-
ment “(13,14).

Since 2009, there have been reports suggesting that chil-
dren exposed to various interventions with GA in early child-
hood are more likely to have behavioral problems, learning
difficulties, and an increased risk of attention deficit hyper-
activity disorder later in life (12). The vulnerability to neuro-
toxicity, which leads to the problems listed, is greatest during
the period of rapid synaptogenesis and presumably reflects the
disruption of the normal balance between arousal and inhibi-
tion during this critical period of brain development (12). In
humans, the period of rapid neuronal growth extends from
the end of the gestation to 3-4 years of life, but the peak of
synaptogenesis occurs from the end of the gestation to 12-24
months (13). Therefore, although human susceptibility can be
understood to be from the prenatal period to the fourth year
of life, newborns and infants may be more susceptible to AG
toxicity (12,13).

There is also concern that very early GA episodes may
be associated with neurotoxicity, adverse neurodevelopmen-
tal outcomes, and formally diagnosed learning disabilities
(12,15). However, most studies are retrospective, subject to
many potentially confounding factors, which therefore only
allow an assessment of association, but not of causality.

Recent evidence from prospective studies -GAS (General
Anesthesia Compared to Spinal Anesthesia) and PANDA
(Pediatric Anesthesia NeuroDevelopment Assessment)- pro-
vides some assurance that a short (less than one hour), single
exposure to anesthetic agents may not result in persistent cog-
nitive impairment in humans at 5 years compared to region-
al anesthesia with the patient conscious, in a predominantly
male population (13-15). There is still no evidence for GA
interventions of more than one hour, which is generally the
case for dental interventions.

Therefore, concerns related to the little-known risk of
exposure to anesthesia on the child’s brain development must
be weighed up against the possible harm associated with can-
celing or postponing a necessary procedure, and each child
should be assessed individually (16).

When a pediatric patient is scheduled for GA, detailed
planning should be carried out, certain parameters assessed
before, during and after GA.

GENERALANESTHESIA PLANNING

It is imperative to develop a treatment plan with more inva-
sive treatment, in order to reduce the probability of compli-
cations, relapses and the need to expose the patient to more
GA (5).
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TABLE II.
ADAPTED PREOPERATIVE FASTING

Minimum fasting period

(h)
Clear liquids: water, fruit juice without pulp, carbonated beverages, tea, coffee 2
Breast milk 4
Infant formula 6
Non-human milk: given that the gastric emptying of non-human milk is similar to solid food, the amount ingested 6
should be taken into account
Light meal: toast and clear liquids. Food that includes fried food, greasy food or meat can increase gastric 6

emptying time. Both the quantity and the type of food consumed should be taken into account

From: AAPD — Guidelines for Monitoring and Management of Pediatric Patients Before, During and After Sedation for Diagnostic and Therapeutic Procedures (1).

A pre-anesthesia evaluation should be performed by
means of a consultation with the anesthesiologist to assess
the patient’s medical history and prescribe the necessary
diagnostic tests. ASA III and IV patients should consult their
treating physician (2,17).

Preoperative fasting instructions must be provided in
writing and verbally to parents/legal guardians/caregiv-
ers (1). Table II shows in detail which products should be
included in the preoperative fasting period (1).

PRECAUTIONS THAT SHOULD BE TAKEN DURING
GENERALANESTHESIA

First, it is necessary to explain and obtain informed consent
for GA from parents/legal guardians/caregivers. Then, preop-
erative preparation can begin, which implies a reassessment
of the patient before induction, to assess vital signs. After this
intravenous (IV) access can be obtained (2,17).

In the operating room, the presence of at least one dentist
and two more people trained in advanced life support (ALS) is
crucial. There must also be an appropriate hospital team, mon-
itoring, an escape system, and there must ALS providers (1,2).

In pediatric patients, because of the fear of injections,
induction is generally inhalational and is done using sevo-
flurane. Next, orotracheal or nasotracheal intubation and an
oropharyngeal tamponade are performed (5). Because the
operative field is in the oral cavity, intubation should prefer-
ably be nasotracheal (3).

After induction, the dental treatment begins, which
requires continuous monitoring of the level of oxygenation,
ventilation, circulation (heart rate, oximetry, blood pressure)
and body temperature (2,18).

After completion of the dental treatment, they should be
reviewed and an inspection of the oral cavity should be per-
formed, looking for cotton rolls, wedges and/or pads that may
have gone unnoticed during the treatment. It is extremely
important to record the anesthetics and medications adminis-

tered, the physiological parameters monitored, the dental pro-
cedures performed, and the complications that occurred (2.5).

AFTER GENERAL ANESTHESIA

In recovery, the patient is monitored by a specialized nurs-
ing team and a team that will allow a safe post-anesthetic
recovery (17,19).

When stable medical criteria established by the anesthe-
siology department are met, the patient can be discharged to
the hospital wing (2,17).

It is extremely important to provide verbal and written
instructions and postoperative care to parents/legal guardians/
caregivers, as well as the prescription of the medication nec-
essary for the following days (2,17). A follow-up appointment
should be scheduled the week after GA to observe the dental
treatment performed and the patient’s overall recovery (5,17).

CONCLUSION

GA in Pediatric Dentistry requires adopting an approach
that is specific to each patient. The risks/benefits of each inter-
vention must be evaluated by the physician and the treating
physician.

Monitoring of the patient subject to GA is not only carried
out during the dental procedure but also before and after the
surgical intervention. All the people involved must be able
to act in each situation and detect changes in the patient’s
sedation level.

CLINICAL IMPLICATIONS
In special situations, GA represents an option for con-

trolling behavior, allowing dental treatment to be carried out
safely, effectively, quickly and in a less traumatic manner.
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RESUMEN

La discapacidad intelectual es una condicién caracterizada por
limitaciones significativas en el funcionamiento de los individuos,
con una mayor probabilidad de presentar enfermedades orales debi-
do comtnmente a la incapacidad de realizar los cuidados de salud
de manera independiente. Los padres de nifios y adolescentes con
discapacidad intelectual presentan una gran diversidad de percep-
ciones sobre la experiencia de salud oral en sus hijos, generalmen-
te reportando un impacto negativo en la calidad de vida. Ellos se
enfrentan diariamente a grandes retos, barreras y complicaciones
para el cuidado dental de sus hijos. El propdsito de esta revision
fue investigar las experiencias de cuidado bucal y los desafios que
enfrentan los padres de niflos con discapacidad intelectual, asi como
proponer estrategias que sean de beneficio para esta poblacion.

PALABRAS CLAVE: Barreras. Calidad de vida. Cuidado oral.
Discapacidad intelectual. Percepcion parental.

INTRODUCCION

La discapacidad intelectual (DI) es una condicion carac-
terizada por limitaciones significativas en el funcionamiento
de los individuos, en mayor medida afectando la adaptacion
cognitiva y conductual. A menudo estd acompaifiada de alte-
raciones en la funcién motora, sensorial y verbal (1-3).

Los individuos con necesidades especiales en salud requie-
ren de mayores medidas de adaptacion, atencidn y servicios
especializados. Lamentablemente, debido a la condicién
neurolégica asociada a la DI, existe una mayor probabilidad
de presentar enfermedades orales, traumatismos dentales, y
situaciones de dolor y ansiedad (1,3.4).

En la mayoria de los casos, los nifios y adolescentes con
DI son incapaces de realizar los cuidados de salud de manera

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener ningiin conflicto de intereses.
“Copyright 2021 SEOP y ®Aran Ediciones S.L.

ABSTRACT

Intellectual disability is a condition characterized by significant
functional limitations in individuals. They have a greater proba-
bility of suffering oral diseases commonly due to an inability to
perform health care independently. The parents of children and
adolescents with /D hold a great variety of perceptions on the oral
health experiences of their children, and they generally report a
negative impact on quality of life. They face great challenges, barri-
ers and complications daily with regard to the dental health of their
children. The aim of this review was to investigate the oral care
experiences and challenges experienced by the parents of children
with ID, as well as to propose strategies that would benefit this
population.

KEYWORDS: Barriers. Quality of life. Oral care. Intellectual
disability. Parental perception.

independiente. Por tanto, los padres y cuidadores serdn los
principales responsables en la toma de decisiones sobre su
salud, incluyendo la salud bucal. Por lo general, los cuida-
dos caseros para los nifios con DI se dificultan debido a sus
limitaciones funcionales y su cooperacién disminuida (4-6).

La calidad de vida relacionada a la salud oral (OHRQoL,
por sus siglas en inglés), es una dimension que estudia la
salud general y el bienestar de los individuos con respecto
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a su autopercepcion de salud bucal. En el caso de nifios y
adolescentes, existen escalas disefiadas especificamente para
ellos o para reportar la percepcién de sus padres (7).

Tomando en cuenta lo anterior, el propdsito de esta revi-
sién fue investigar las experiencias de cuidado bucal y los
desafios que enfrentan los padres de nifios con DI, reportados
mediante cuestionarios de OHRQoL.

BUSQUEDA DE ARTICULOS

Se emplearon las bases de datos PubMed y EBSCOhost
para realizar la presente revision. Los criterios de bisque-
da fueron: (“caregiver” OR “parent”) AND (“oral health”
OR “oral disease”) AND (“challenge” OR “perception” OR

OpoNTOL PEDIATR

“report” OR “experience”) AND ( “intellectual disability”
OR “cerebral palsy” OR “down syndrome” OR “autism”)
AND (“children” OR “pediatric”). Se aplicaron los filtros
de fecha de publicacién (2010-2020), textos completos (full
text), publicaciones académicas, idioma inglés y edad de los
individuos estudiados (Child: birth — 18 years).

Se encontraron 8 articulos en PubMed y 6 en EBSCOhost,
sumando un total de 14 articulos. Tras una lectura de texto
completo, se decidi6 eliminar 1 articulo debido a que su dise-
flo era una revision de la literatura. Finalmente, se incluyeron
en la revision 13 articulos.

La tabla I expone las caracteristicas de los articulos anali-
zados, incluyendo autor principal, afio de publicacién, pais,
tipo de DI, rango de edad, muestra de padres encuestados e
instrumentos de OHRQoL empleados en cada estudio.

TABLA 1.

ESTUDIOS SOBRE OHRQoL EN PACIENTES PEDIATRICOS CON D/

Aiio Autor Pais Individuos evaluados Rango Cantidad Instrumento utilizado
de edad de padres
encuestados
2020  Faria Carrada Brasil Nifios con sindrome de Down 4-18 144 Brazilian short version of the Parental-
C (6) anos Caregiver Perceptions Questionnaire (PCPQ)
2020  Stein Duker EE. UU. Nifios y adolescentes 7-14 372 The Dental Care in Children Survey
LI 4) con sindrome de Down afnos
2020  Chandra Pani Arabia Adolescentes con pardlisis 13-17 45 Arabic Version of the Parental Perception
S (7) Saudi cerebral afos Questionnaire and Child Perception
Questionnaire
2019  Akhter R (8)  Australia Nifios y adolescentes 2-17 90 Child Perceptions Questionnaire (CPQ)
con pardlisis cerebral afios and the Family Impact Scale (FIS)
2019 Stein Duker EE. UU. Nifios con trastorno 2-18 13 Structured interview questions about oral care
LI(9) del espectro autista afnos related challenges
2019 Nuernberg Brasil Adolescentes y adultos 14-51 64 Cuestionario adaptado de Amaral Loureiro
MAA (10) con sindrome de Down afnos et al. 2007, Descamps et Marks 2015
2018  Eslami N (11) Irdn Nifios con trastorno del 8-12 70 Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL)
espectro autista afios questionnaire
2018  Scalioni F (5) Brasil Nifios con sindrome de Down 4-18 138 Oral Health Scale for People with DS
afos (translated to the Brazilian Portuguese)
2017 Santos Brasil Nifios y adolescentes 5-17 52 Validated Brazilian version of the Parental-
MTBR (2) con pardlisis cerebral anos Caregivers Perceptions Questionnaire (P-CPQ)
2016 Wiener RC EE. UU. Nifios con trastorno 2-17 16,323 National Survey of Children with
(12) del espectro autista afnos Special Health Care Needs, 2009-2010
y otras condiciones mentales
2015 Cardoso Brasil Nifios y adolescentes 2-18 80 Oral health perception questions face to face
AMR (3) con pardlisis cerebral aflos with the primary caregiver
2015 Cardoso Brasil Nifios y adolescentes 2-18 80 Questions about perception of general
AMR (13) con pardlisis cerebral afnos and oral health of the child/adolescent
2014 Shanmugam India Nifios con discapacidad 6-15 111 Dental Discomfort Questionnaire (DDQ+)
M (1) intelectual afos
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RETOS EN EL CUIDADO ORAL DE NINOS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL: 139
PERCEPCIONES FAMILIARES

OBSERVACIONES PARENTALES ACERCA
DE LA SALUD ORAL DE SUS HIJOS
CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Es preciso mencionar que, segtin la bibliografia consul-
tada, los padres presentaron una gran diversidad de percep-
ciones sobre la experiencia de salud oral en sus hijos con DI.
Algunas de las caracteristicas negativas que fueron percibidas
por los padres, fueron: caries dental, dolor dental, restos ali-
menticios atrapados entre los dientes, dificultad para comer y
beber, rechazo a los alimentos e irritabilidad constante. Todas
ellas se han asociado a un impacto negativo en la calidad de
vida de nifios y adolescentes con DI (8).

Ademads, los padres notaron altos niveles de placa dental y
sangrado en las encias de los nifios, sumado a la incomodidad
debido a un mal estado de salud oral (10). El sangrado gingi-
val es un factor determinante que los cuidadores o familiares
debieran evaluar, por su importante relacion con la incidencia
de periodontitis en individuos con DI (6).

Algunos cambios conductuales observados por los padres
fueron: salivacion excesiva, habito de colocar la mano u
objetos dentro de la boca, y gruiiidos que pueden confun-
dir acerca del nivel real de dolor experimentado por los
nifios (1). Ademads, es comtin que los padres no se percaten
de la sintomatologfa de los nifios con DI, por sus limitaciones
en la comunicacion. En general, la mayoria de los padres cali-
ficaron como deficiente la salud oral de sus hijos con DI (13).

PERCEPCION DE LOS PADRES CON RESPECTO
A LOS RETOS PARA EL CUIDADO A LA SALUD
ORAL

BARRERAS SOCIOECONOMICAS Y CULTURALES

Algunas barreras que se han presentado en las familias para
la prevencion de enfermedades dentales son las econémicas y
las cargas laborales diarias, las cuales imposibilitan una com-
pleta atencién en el tiempo disponible (12). Se menciona que
las preocupaciones financieras son una barrera importante,
ya que se ha declarado que la atencion dental es demasiado
costosa (4).

Las limitaciones sociales, un nivel socioeconémico bajo y
las dificultades para movilizarse en transporte publico, difi-
cultan en gran medida a los cuidadores o padres de los nifios
para acceder a una atencién dental rutinaria (10).

BARRERAS MOTORAS Y FUNCIONALES

Los nifios con DI pueden experimentar una hipotonia mus-
cular, limitaciones motoras y destreza manual reducida, cues-
tiones que pueden conducir a una higiene dental ineficiente y,
por lo tanto, aumentar el riesgo de presentar una pobre salud
bucal (4,6).

Ademas, los padres han identificado complicaciones rela-
cionadas con la sensibilidad intraoral, la presencia de movi-
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mientos fisicos involuntarios y/o reflejos patoldgicos orales,
asi como espasticidad durante las técnicas de higiene oral en
sus hijos (8). Aquellos padres de individuos con una mayor
limitacién motora reportan también mayores niveles de difi-
cultad para realizar el cepillado de manera independiente y
eficaz (7).

BARRERAS CONDUCTUALES

Los padres informan una dificultad cotidiana para realizar
la higiene oral, por razones tales como desagrado de los nifios
ante la sensacion del cepillo dental, el sabor y textura de los
dentifricos (4).

Las conductas negativas ante la higiene dental en los indi-
viduos con DI pueden exacerbarse debido a las deficiencias en
la comunicacién, comportamiento rutinario, respuesta exce-
siva a los estimulos sensoriales y conductas estereotipadas o
restringidas (9,11).

BARRERAS EMOCIONALES EN EL HOGAR

La mayoria de las madres refieren la necesidad de disponer
tiempo de su trabajo para poder atender las necesidades de
salud de sus hijos con DI. Esto ocasiona que tengan tiem-
po limitado para ellas, y reciban un menor soporte emocio-
nal y econémico de los maridos (11).

Por otro lado, los resultados de las encuestan reflejan
mayores problemas en los campos de emociones parentales
y problemas financieros. Los padres comtinmente se muestran
aprehensivos al presenciar los sintomas de dolor y la limi-
tacion funcional en sus nifios (5,11). Estas preocupaciones
conllevan a experimentar sentimientos de molestia y culpa-
bilidad (8).

BARRERAS DE SERVICIOS DE SALUD

La percepcion mds frecuente es la dificultad para encon-
trar un dentista dispuesto, empdtico y capacitado para tratar a
nifios con necesidades especiales. Los padres a menudo men-
cionan necesidades insatisfechas y descontento con varios
aspectos de los servicios de atencion dental, incluida la baja
disponibilidad, la poca organizacién y las distancias largas,
cuestiones que causan inconvenientes para las familias (4,13).

REFLEXION

En primer lugar, es necesario mencionar que las familias
de individuos con DI suelen lidiar con varios problemas sisté-
micos que requieren de tratamientos extensos, y normalmente
posponen el cuidado dental de los hijos al darle mas prioridad
a otras situaciones médicas (6). Puede ser frecuente que los
nifios con mayores limitaciones funcionales presenten tam-
bién una mayor severidad en las enfermedades bucales (8).
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Los resultados de una pobre salud oral pueden involucrar
dificultades para comer y hablar, malestar, dolor dental, cam-
bios en el peso corporal y en el crecimiento, disturbios en el
suefio, baja autoestima y un impacto negativo en la calidad de
vida (8,11). Ademds, es comtin que los cuidadores detecten
condiciones bucales adversas de los nifios con DI cuando ya
se encuentran en etapas avanzadas, sumado a la dificultad que
ellos presentan para comunicarse y manifestar el dolor (6). Es
de esta manera que las experiencias negativas y las expecta-
tivas no cumplidas de los padres pueden atraer sentimientos
de culpabilidad (10).

Por otro lado, las carencias socioeconémicas son un agra-
vante notorio para la poblacién con DI. Esto involucra el
problema crénico de salud ptblica de un nimero insuficiente
de servicios dentales y preventivos para los nifios con nece-
sidades especiales (6). Y que, algunas familias, ain con el
apoyo brindado por las instituciones de salud, se les dificulta
acercarse a recibir la atencion necesaria o cubrir la totalidad
de gastos requeridos (2,12).

Es conocido que existe una marcada inequidad entre los
sectores demograficos y socioeconémicos ya que, aquellos
padres con mayores niveles de educacion o solvencia eco-
némica tienen un mayor conocimiento sobre la salud oral
y la importancia del seguimiento odontolégico profesional
(12,13), mientras que la poblacién de estratos socioecondmi-
cos bajos es la mas desinformada, vulnerable y desprotegida.

Es importante reconocer que, a pesar de los mejores
esfuerzos realizados por los padres o cuidadores, un control
adecuado de placa y una prevencion exitosa sobrepasan su
habilidad (10). Ellos se enfrentan diariamente a grandes retos,
barreras y complicaciones. Es por esto que necesitan el acom-
pafiamiento cercano e indispensable de un equipo multidis-
ciplinario de salud que brinde apoyo constante a los nifios y
adolescentes con DI (8,12).

SOLUCIONES PROPUESTAS

Es de gran importancia que todos los nifios con DI reciban,
desde sus hogares, cuidados de prevencién dental. De esta
manera, sus padres o cuidadores puedan reconocer, detectar y
prestar atencion a sus necesidades (12). Se necesita realizar un
andlisis de las estrategias empleadas para que sean de utilidad
en la facilitacion del cuidado dental de esta poblacién (9).

El éxito del cuidado bucal de los nifios con DI se basa en el
conocimiento, la comprension y la experiencia de los padres
o cuidadores, de quienes tienen una gran dependencia. La
tranquilidad, sensibilidad y solidaridad, independientemente
del comportamiento del nifio, serdn esenciales durante las
précticas de higiene, y las técnicas empleadas deberdn indi-
vidualizarse con respecto a la condicién y severidad de la
DI. El refuerzo positivo, el tono de voz, la paciencia, la fle-
xibilidad y el apoyo del terapeuta en el hogar también son
de suma importancia para lograr el objetivo. Es entendible
que encontrar el método correcto para el cuidado de salud es
un gran desafio, proceso que podria requerir varios afios de
entrenamiento y soporte social (9,11,14).
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Los nifios deben ser tratados pacientemente para superar los
obstdculos que se presenten, asi como es necesario utilizar estra-
tegias de comunicacion adaptadas a los nifios para explicarles
los procedimientos del cuidado bucal, de una manera sencilla y
didictica. Una valiosa recompensa por el buen comportamiento
(refuerzo positivo del padre al nifio) es de vital importancia para
que los nifios se motiven a cumplir con la higiene oral (1,9).

Es importante instaurar una rutina donde el nifio se acostum-
bre a realizar el cepillado dental a la misma hora del dia, en el
mismo espacio y con la misma persona. Asi como crear adap-
taciones ambientales para promover la relajacion en el espacio
donde se lleva a cabo el cepillado. La flexibilidad y la creati-
vidad son fundamentales en la practica de higiene bucal (9).

Como dato importante, se recomienda reducir los estimu-
los sensoriales para evitar la distraccién del nifio, requirien-
do de una desensibilizacion adaptativa y progresiva. Asi, se
ird logrando la adquisicion de experiencias dentales positi-
vas para los menores (15). Con respecto a la prevencion de
traumatismos dentales en el hogar, algunas medidas pueden
ser efectivas, tales como cubrir objetos y superficies filosas
dentro de la casa, asi como el cuidado en la colocacién y
transporte de los nifios en silla de ruedas (3).

Es necesaria la implementacién de un programa de cuidado
dental preventivo y continuo para lograr una salud oral épti-
ma (10). Los padres deberan acudir al odont6logo por motivos
preventivos y no postergar la visita profesional hasta que se
requieran procedimientos restaurativos o quirtrgicos. Es en
esto que radica la importancia de una consciencia y cultura
preventiva en salud bucal (12).

CONCLUSION

La presente revision encontré que los padres de nifios con
DI frecuentemente se enfrentan a retos significativos en el cui-
dado oral de sus hijos, con percepciones desfavorables y un
impacto negativo en la calidad de vida individual y familiar.

Por tanto, deben realizarse los mejores esfuerzos para que
los padres puedan realizar efectivamente las técnicas de higie-
ne en el hogar, asi como adoptar una cultura de seguimiento
profesional frecuente, a favor de una salud oral 6ptima para
nifios y adolescentes con DI.
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ABSTRACT

Intellectual disability is a condition characterized by significant
functional limitations in individuals. They have a greater proba-
bility of suffering oral diseases commonly due to an inability to
perform health care independently. The parents of children and
adolescents with /D hold a great variety of perceptions on the oral
health experiences of their children, and they generally report a
negative impact on quality of life. They face great challenges, barri-
ers and complications daily with regard to the dental health of their
children. The aim of this review was to investigate the oral care
experiences and challenges experienced by the parents of children
with ID, as well as to propose strategies that would benefit this
population.

KEYWORDS: Barriers. Quality of life. Oral care. Intellectual
disability. Parental perception.

INTRODUCTION

Intellectual disability (ID) is a condition characterized by
significant limitations in the functioning of individuals, that
chiefly affects cognitive and behavioral adaptation. It is often
accompanied by disturbances in motor, sensory and speech
function (1-3).

Individuals with special health care needs require a
greater degree of adaptation, care and specialized services.
Unfortunately, due to the neurological condition associated
with DI, there is a greater probability of developing oral dis-
ease, dental trauma, pain and anxiety (1,3.4).

RESUMEN

La discapacidad intelectual es una condicién caracterizada por
limitaciones significativas en el funcionamiento de los individuos,
con una mayor probabilidad de presentar enfermedades orales debi-
do comtnmente a la incapacidad de realizar los cuidados de salud
de manera independiente. Los padres de nifios y adolescentes con
discapacidad intelectual presentan una gran diversidad de percep-
ciones sobre la experiencia de salud oral en sus hijos, generalmen-
te reportando un impacto negativo en la calidad de vida. Ellos se
enfrentan diariamente a grandes retos, barreras y complicaciones
para el cuidado dental de sus hijos. El propdsito de esta revision
fue investigar las experiencias de cuidado bucal y los desafios que
enfrentan los padres de niflos con discapacidad intelectual, asi como
proponer estrategias que sean de beneficio para esta poblacion.

PALABRAS CLAVE: Barreras. Calidad de vida. Cuidado oral.
Discapacidad intelectual. Percepcion parental.

In most cases, children and adolescents with /D are unable
to perform oral care independently. Therefore, parents and
caregivers are the ones who are mainly responsible for taking
decision on health, including oral health. Generally, care for
children with DI is difficult due to functional limitation and
reduced cooperation (4-6).

Oral Health Related Quality of Life (OHRQoL) is a dimen-
sion that studies the general health and wellbeing of individ-
uals with regard to their self-perception of oral health. In the
case of children and adolescents, there are scales designed
specifically for them, or for reporting the perception of their
parents (7).
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Taking this into account the above, the aim of this review
was to investigate the experiences in oral care and the chal-
lenges faced by parents of children with /D, and which were
reported by means of OHRQoL questionnaires.

SEARCH FOR ARTICLES

The databases of PubMed and EBSCOhost were searched
in order to perform this review. The search criteria were:
(“caregiver” OR “parent””) AND (“oral health” OR “oral dis-
ease””) AND (“challenge” OR “perception” OR “report” OR
“experience”) AND ( “intellectual disability” OR “cerebral
palsy” OR “down syndrome” OR “autism”) AND (“children”

OR “pediatric”). The filters were applied with the date of pub-
lication (2010-2020), full texts, scholarly publications, in the
English language and age of the individuals studied (Child:
birth — 18 years).

Eight articles were found in PubMed and six in
EBSCOhost, coming to a total of 14 articles. After a read-
ing of the complete text, it was decided that one article
should be eliminated due to the design being a review of
the literature. Finally, a total of 13 articles were included
in the review.

Table I outlines the characteristics of the articles analyzed,
including the principal author, year of publication, country,
type of ID, age range, sample of the parents in the survey and
OHRQoL instruments used in each study.

TABLE I
STUDIES ON OHRQoL IN PEDIATRIC PATIENT WITH /D

Year Author Country Individuals evaluated Age Number Instrument used
range of parents
surveyed
2020  Faria Carrada Brazil Children with Down 4-18 144 Brazilian short version of the Parental-
C (6) syndrome years Caregiver Perceptions Questionnaire (PCPQ)
2020  Stein Duker USA Children and adolescents 7-14 372 The Dental Care in Children Survey
LI (4) with Down syndrome years
2020  Chandra Pani Saudi Adolescents with cerebral 13-17 45 Arabic version of the Parental Perception
S (7) Arabia palsy years Questionnaire and Child Perception
Questionnaire
2019  Akhter R (8)  Australia Teenage children 2-17 90 Child Perceptions Questionnaire (CPQ)
with cerebral palsy years and the Family Impact Scale (FIS)
2019 Stein Duker USA Children with autistic 2-18 13 Structured interview questions about oral care
LI(9) spectrum disorder years related challenges
2019 Nuernberg Brazil Adolescents and adults 14-51 64 Adaptation of the questionnaire Amaral
MAA (10) with Down syndrome years Loureiro et al. 2007, Descamps et Marks 2015.
2018  Eslami N (11) Iran Children with autistic 8-12 70 Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL)
spectrum disorder years questionnaire
2018  Scalioni F (5) Brazil Chidren with Down 4-18 138 Oral Health Scale for People with DS
syndrome years (translated to Brazilian Portuguese)
2017 Santos Brazil Children and adolescents 5-17 52 Validated Brazilian version of the Parental-
MTBR (2) with cerebral palsy years Caregivers Perceptions Questionnaire (P-CPQ)
2016 Wiener RC USA Children with autistic 2-17 16,323 National Survey of Children with Special
(12) spectrum disorder years Health Care Needs, 2009-2010
and other mental conditions
2015 Cardoso Brazil Children and adolescents 2-18 80 Oral health perception questions face to face
AMR (3) with cerebral palsy years with the primary caregiver
2015 Cardoso Brazil Children and adolescents 2-18 80 Questions about perception on the general
AMR (13) with cerebral palsy years and oral health of the child/adolescent
2014 Shanmugam India Children with intellectual 6-15 111 Dental Discomfort Questionnaire (DDQ+)
M (1) disability years
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OBSERVATIONS BY PARENTS ON THE
ORAL HEALTH OF THEIR CHILDREN WITH
INTELLECTUAL DISABILITY

It should be mentioned that according to the literature con-
sulted, parents showed a wide variety of perceptions on the
oral health experiences of their children with /D. Some of
the negative characteristics perceived by parent were: dental
caries, toothaches, food remnants trapped between the teeth,
difficulties eating and drinking, rejection of food and constant
state of irritability. All these were associated with a negative
impact in the quality of life of children and adolescents with
ID (8).

In addition, the parents noted high levels of dental plaque
in their children and gingival bleeding, which added to dis-
comfort due to the poor oral health status (10). Gingival
bleeding is a determinant factor that caregivers and family
members should evaluate, given the important relationship
with periodontitis in individuals with ID (6).

Some behavioral changes observed by the parents were:
excessive salivation, habit of placing hand or objects in the
mouth and grunting, which could lead to confusion as to the
real level of pain experienced by the children (1). In addition,
it is common for parents not to be aware of the symptoms of
the children with /D, given the communication limitations. In
general, most of the parents described the oral health of their
children as deficient (13).

PERCEPTION OF PARENTS WITH REGARD TO
ORAL HEALTH CARE CHALLENGES

SOCIO-ECONOMIC AND CULTURAL BARRIERS

Some barriers that were observed in families with regard to
the prevention of dental diseases were related to finance and
daily workloads, which made it impossible to give complete
care in their available time (12). Financial concerns were an
important barrier, and dental care was declared as too expen-
sive (4).

Social constraints, low socio-economic level and difficul-
ties when traveling by public transport, make it harder for the
caregivers or parents of these children to attend routine dental
care appointments (10).

IMPAIRED MOTOR SKILLS AND FUNCTIONAL
LIMITATIONS

Children with /D can experience muscular hypotonia, due
to motor skill impairments and reduced manual dexterity,
issues that may lead to inefficient dental hygiene and, as a
result, increasing the risk of suffering poor oral health (4,6).

In addition, the parents identified complications related
to intraoral sensitivity, the presence of involuntary physi-
cal movements and/or pathological oral reflexes, as well as
spasticity during oral hygiene techniques (8). Those parents
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of individuals with greater motor impairment, report great-
er levels of difficulty when carrying out brushing in a more
independent and efficient manner (7).

BEHAVIORAL IMPAIRMENT

Parents report difficulty on a daily basis when performing
oral hygiene due to the children disliking the sensation of a
toothbrush, and taste and texture of toothpaste (4).

This negative behavior before oral hygiene in individu-
als with /D may become exacerbated due to communication
problems, their routine behavior, excessive response to sen-
sorial stimuli and stereotyped or restricted behaviour (9,11).

EMOTIONAL BARRIERS AT HOME

Most mothers report needing more time off from work in
order to look after the health of their children with ID. This
leads to limited time for themselves, and they receive less
emotional and financial support from their husbands (11).

Moreover, the results of the survey reflect greater emo-
tional and financial problems among parents. Parents are
commonly apprehensive when witnessing symptoms of pain
and the functional limitations of their children (5,11). These
concerns lead them to feel frustration and blame (8).

BARRIERS TO HEALTH CARE

The most common perception is a difficulty for finding a
dentist that is willing, empathetic and trained to treat children
with special needs. Parents often mention unmet needs and
dissatisfaction with various aspects of the dental care servic-
es, including low availability, lack of organization and long
distances, issues that are inconvenient for families (4,13).

REFLEXION

Firstly, it should be mentioned that the families of individu-
als with ID tend to struggle with various systemic problems that
require extensive treatment, and normally they will postpone
the dental care of their children, and give more priority to other
medical situations (6). It is common for children with greater
functional limitations to also have more severe oral disease (8).

Poor oral health can lead to difficulties eating and speak-
ing, discomfort, toothaches, changes in body weight and
growth, sleep disturbances, low self-esteem, which all have
a negative impact on quality of life (8,11). In addition, it is
common for caregivers to detect adverse oral conditions in
children with ID when these have reached an advanced stage,
and there is the added difficulty that these children have at
communicating and expressing pain (6). It is for this reason
that the negative experiences and unmet expectations of these
parents can lead to feelings of guilt (10).
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Moreover, socio-economic shortcomings are notoriously
worse in the ID population. It involves the chronic problem
of public health and an insufficient number of dental and
preventive services for children with special needs (6). And
that some families, even with the support provided by health
institutions, find it difficult to attend appointments and meet
all the expenses that are involved (2,12).

It is well known that there is pronounced inequality
between the demographic and socio-economic sectors, as the
parents with a greater level of education or financial solvency
have a greater knowledge of oral health and the importance of
a professional dental follow-up (12,13). And the population
with lower socio-economic status is the most uninformed,
vulnerable and unprotected.

It is important to recognize that despite the best efforts of
parents and caregivers, proper plaque control and successful
prevention will be beyond their abilities (10). They face great
challenges, barriers and complications every day. And it is
for this reason that they need to have the accompainment
of a multidisciplinary health team that will provide constant
support for these children and adolescents with /D (8,12).

PROPOSED SOLUTIONS

It is very important that all children with ID receive, in
their homes, preventive dental care. In this way, their parents
or caregivers can recognize, detect and pay attention to their
needs (12). The strategies to be used should be analyzed, so
that these can be useful when facilitating dental care among
this population (9).

The success of oral care among children with ID is based
on knowledge, understanding and the experience of parents
or caregivers, who they are very dependent on. Keeping calm,
being sensitive and solidarity, regardless of the behavior of
the child, will be essential during the practice of hygiene. The
techniques used should be individualized with regard to the
condition and severity of the ID. Positive reinforcement, tone
of voice, patience, flexibility and the support of the therapist
at home are also of great importance in order to achieve this
objective. It is understandable that finding the right health
care method is a great challenge, and this process may take
several years of training and social support (9,11,14).
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The children should be treated with patience in order to
surmount the obstacles that arise. Using communication
strategies is also necessary and these should be adapted to
the child in order to explain the oral care procedures in a
simple and didactic manner. A meaningful reward for good
behavior (positive reinforcement of the parent towards the
child) is essential so that children are motivated to carryout
oral hygiene (1,9).

It is important to have a routine in which the child performs
toothbrushing at the same time every day, in the same place
and with the same person. As well as to adapt the environment
and promote relaxation in the space where the brushing takes
place. Flexibility and creativity are essential in the practice
of oral hygiene (9).

One important point to remember is that sensorial stimuli
should be reduced in order to avoid distracting of the child,
and adaptive and gradual desensitization is required. The chil-
dren will thus acquire positive dental experiences (15). With
regard to the prevention of dental trauma in the home, some
measures may be effective, such as covering sharp objects and
surfaces in the home, as well as taking care when placing and
transporting these children in wheelchairs (3).

Implementing a continuous and preventive dental care
program in order to achieve the best oral health is neces-
sary (10). Parents need to attend the dentist for prevention and
these appointments should not be delayed until restoration or
surgical procedures are required. This is where the importance
of preventive awareness and education on oral health should
be based (12).

CONCLUSION

The present review found that the parents of children with
ID frequently face significant challenges in the oral care of
their children. They have unfavorable perceptions and there
is a negative impact on the quality on their individual and
family life.

Therefore, considerable effort should be made to ensure
that these parents can effectively carry out hygiene techniques
at home, and the habit of regular professional follow-up
should be adopted to favor the best oral health for children
and adolescents with ID.
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RESUMEN

La erupcion dental es un proceso fisioldgico que se da en un
tiempo determinado en relacién con la edad cronolédgica en la que
es mds importante la secuencia que el momento; sin embargo, es
comun encontrar alteraciones de la erupcion dental tanto en secuen-
cia como en edad y tiempo. La retencién dentaria que es el fallo en la
exfoliacién en el momento indicado, con el consiguiente fallo en la
erupcion del suceddneo, debe ser diagnosticada de manera temprana
y asi tratarla de manera precoz para prevenir secuelas. El objetivo
de este articulo es presentar un caso en el que un incisivo central
inferior permanente fallé en erupcionar, con el resultante retraso en
la exfoliacién del deciduo, que por su poca incidencia de retencion
representa un reto para su tratamiento ortodéncico-quirtrgico.

PALABRAS CLAVE: Erupcién dental. Diente retenido, Incisivo.

INTRODUCCION

El motivo de consulta mds frecuente en la consulta odon-
topedidtrica es la presencia de la caries dental; no obstante,
en ocasiones se presentan casos en los que es la preocupacion
de los padres cuando hay un retraso en la exfoliacion de los
dientes deciduos, con la resultante erupcion del diente perma-
nente. Al hacer la valoracioén clinica y de imagen es cuando
podemos descubrir la retencidn del diente ausente.

Los dientes retenidos pueden tener diferentes factores etio-
l6gicos, independientemente de la edad, el sexo y la raza.

La erupcién dental es un proceso natural que se define
como el movimiento del diente en direccion axial, desde su
sitio de desarrollo en el hueso hasta su posicién funcional en

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener ningiin conflicto de intereses.
“Copyright 2021 SEOP y ®Aran Ediciones S.L.

ABSTRACT

Dental eruption is a physiological process that takes place in
a specific time according to chronological age. The sequence of
eruption is more important than the moment of eruption. How-
ever, it is not uncommon to encounter eruption disturbances in
sequence, age and moment of eruption. Impacted teeth refers to a
failure to exfoliate of primary teeth and the subsequent delay in
eruption of the permanent teeth. It should be diagnosed in the early
stages, in order to treat it accordingly and prevent sequelae. This
aim of this paper is to present the rare case of an impacted lower
central incisor and the challenging orthodontic and surgical man-
agement.

KEYWORDS: Dental eruption. Impacted teeth. Lower incisor.

la cavidad oral, y contintia hasta que existe contacto con su

antagonista (1). Es un proceso continuo que se da en dife-
rentes fases:

1. Etapa preeruptiva: comprende desde el inicio del desa-

rrollo del diente hasta que se forma la corona; en ella

la posicidn del diente en los maxilares es estable, hay

Recibido: 07/10/2021 * Aceptado: 10/11/2021

Flores Flores DA, Cavazos Lopez E, Vértiz Félix K, Gonzdlez
Castro SE. Manejo ortodéncico-quirtdrgico de un incisivo central
permanente inferior retenido. Odontol Pedidtr 2021;29(3):146-156

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



MANEJO ORTODONCICO-QUIRURGICO DE UN INCISIVO CENTRAL PERMANENTE 147
INFERIOR RETENIDO

movimientos mesiodistales y verticales dentro de los
maxilares que se estdn formando, pero durante esta fase
no hay desplazamiento diferencial en relacién con el
borde de los maxilares.

2. Etapa eruptiva prefuncional: durante este periodo ocu-
rre el desplazamiento del 6rgano dental en formacién
desde el sitio original de formacidon del diente en los
maxilares hasta la parte superior del proceso alveolar.
Comienza con el inicio de la formacion de la raiz y
termina cuando el diente se pone en contacto con el
diente antagonista. En este momento, hay un movimien-
to vertical rdpido e intenso que ayuda a que el diente se
desplace hacia la mucosa.

3. Etapa de penetracion en la mucosa: a lo largo de esta
etapa se forma entre el 50 % y el 75 % de la raiz del
diente en erupcion.

4. Etapa eruptiva funcional: comienza en el momento en
que contacta con el diente antagonista y comienza a
realizar la funcién masticatoria (2,3).

En el proceso de erupcién dental se manifiestan varios
eventos, tales como la reabsorcion de las raices de los dien-
tes temporales, la proliferacion celular, la aposicion dsea,
entre otros (4). La secuencia de erupcién es un factor en
dicho proceso mds importante que la edad, pero en ocasiones
pueden observarse alteraciones. Algunos autores (5) men-
cionan que esta es modificada por la herencia, sexo, edad
radicular, extracciones prematuras de dientes temporales,
raza, entre otros; asimismo, también existen factores que
pueden retrasar la erupcion dental, como agenesia, trauma-
tismos, pérdida prematura o retencion de dientes temporales,
falta de espacio, anquilosis, malposicion de los gérmenes,
alteracion en la reabsorcion de las raices de un diente tem-
poral, una trayectoria eruptiva anormal, dientes supernume-
rarios, odontomas, quistes, apilamiento dental, alteracion en
el mecanismo de erupcidn del diente, fibrosis gingivales, asi
como trastornos endocrinos (2-6). Por lo tanto, es importante
mencionar que, al retraso en la erupcién de un diente perma-
nente, que se da por la retencién de un diente temporal, se le
conoce como diente incluido o retenido (7). Existen diver-
sas definiciones para un diente incluido, diente impactado
o retenido. Segtin Mateos Corral (8), un diente incluido es
aquel que se ha formado pero que no ha erupcionado dentro
del tiempo que le corresponde, pudiendo llegar o no a erup-
cionar. Este término engloba los conceptos de retencion e
impactacion.

Impactacion es la interrupcion de la erupcién de un dien-
te causado por una barrera fisica o por una posicién anor-
mal (9). Un diente retenido se define como aquel diente que, al
llegar la edad de erupcidn, permanece dentro del hueso, man-
teniendo la integridad de su saco pericoronario. Estos pueden
estar totalmente rodeados por tejido éseo, lo que se llama
retencion intradsea, o estar cubiertos por mucosa gingival, 1o
que se llama retencion subgingival (10). Martinez (11) con-
ceptualiza la retencién dental como aquella que se presenta
cuando la formacién radicular ha concluido y el diente ha
fallado en su erupcidn, aun cuando en apariencia no se obser-
van obstdculos para ello.
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Actualmente se le llama sindrome de retencién dentaria y,
dentro de sus factores etiol6gicos, podemos encontrar alte-
raciones locales y generales asociadas a la falta de erupcion
dental (12). Dentro de las causas locales se encuentran: falta
de espacio, discrepancia dentomaxilar, macrodoncia, dientes
supernumerarios, retencién de dientes temporales, densidad
del hueso que lo cubre, malposicion del germen, desarrollo
incompleto de la raiz, quistes, respiracion bucal, fibromatosis
gingival y cicatrices fibrosas postraumdticas. Dentro de las
causas generales se incluyen alteraciones endocrinas, meta-
bélicas, herencia, algunos sindromes como el de Gadner, dis-
plasia cleidocraneofacial, displasia ectodérmica hereditaria,
displasia fibrosa, querubismo, osteopetrosis, entre otras (8-13).

Cualquier diente de la cavidad bucal puede estar afecta-
do. La literatura reporta que los 6rganos dentarios que mas
se retienen son los terceros molares inferiores y superiores
en un 65 %, caninos superiores y los segundos premolares
inferiores. Se presentan con mayor frecuencia entre los ado-
lescentes y adultos jovenes, sin tener preferencia de sexo ni
color de la piel (14).

Otros autores (12) mencionan que la retencion se da entre
el 8y 14 % de la poblacién y es mas frecuente en la denticion
permanente que en la denticién temporal. Sands (15) mencio-
na que, en los afios 90, en la poblacién existia una frecuencia
de retencién dental de un 65 % sobre todo de los molares. Se
realizé un estudio en la Universidad Tecnoldgica de México
donde se evaluaron 3.920 pacientes y encontraron 134 pacien-
tes con caninos retenidos (16).

En los casos de retencién donde no existen factores rela-
cionados que impidan su erupcion, hay que tener en cuenta
el estado de formacidn dental de los dientes retenidos y usar
como diagndstico los estadios de Nolla para poder determinar
si el diente tiene posibilidad de erupcionar. Nolla describe que
la erupcidn inicia en los estadios 6 y 7 y la formacién radicu-
lar completa en el estadio 10. Es por este motivo que se debe
analizar radiograficamente el nivel de formacién radicular
del diente retenido y asi poder tomar la decisién de esperar
a que erupcione por si solo o realizar la exposicién y trac-
cién quirdrgica. Este es un método usual para tratar el diente
retenido asintomético y, en algunas ocasiones, se desarrollan
procedimientos en conjunto con tratamientos ortodéncicos.
El tratamiento ortoddncico-quirdrgico es una opcién que se
presenta para estos casos (17).

En el diagnéstico de una retencion dental es importante valo-
rar si esta se da por la presencia de alguno de los factores que se
han mencionado anteriormente o por un quiste dentigero o un
foliculo de erupcién agrandado. Neville menciona que la dis-
tincion radiografica es complicada y se considera que el espacio
radiolicido que rodea la corona de un diente no erupcionado
debe tener al menos de 3 a 4 mm de dimensién para consi-
derarse un quiste dentigero (18). El diagnéstico de los dien-
tes retenidos debe ser clinico y radiografico. Se debe tener en
cuenta la edad del paciente, el retraso en la erupcion dental y la
retencion prolongada de alguin diente temporal. Se pueden con-
siderar métodos de diagndstico auxiliares como el Cone Beam
(CBCT); este determina mejor la posicion de dientes retenidos,
supernumerarios y estructuras adyacentes, u otras patologias.
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En la literatura se puede encontrar una amplia informacién
de los dientes que mds prevalencia tienen de retencion, pero no
se encontrd informacion sobre la incidencia de incisivos infe-
riores. Por tal motivo se presenta este caso debido a lo poco fre-
cuente del hecho. Este articulo describe el manejo integral de
un paciente con un incisivo central inferior permanente reteni-
do y su tratamiento multidisciplinario manejado mediante una
combinacion de técnicas operatorias, quirdrgicas y ortoddnticas
hasta lograr su erupcion y establecimiento en el arco dental.

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de un paciente femenino
de 8 afios, 4 meses de edad, que acude al departamento de
Odontologia Infantil de la Facultad de Odontologia Infantil
de la Universidad Auténoma de Coahuila.

La queja principal del paciente era la valoracién y tratamiento
de caries en el primer molar inferior deciduo. Al realizar el inte-
rrogatorio no se encontraron antecedentes médicos de relevancia.

En la exploracion intraoral observamos que contaba con
denticién mixta, no se identificaron lesiones en la mucosa oral
ni en otras estructuras (Fig. 1).

Figura. 1. Fotografia intraoral inicial.
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Los hallazgos del examen dental fueron los siguientes: 16,
26, 36, 46,55 y 54 sanos; 13, 33, 43 en proceso de erup-
cion; 12, 11,21,22,32,41 y 42 erupcionados y en oclusion;
23,63 y 64 ausentes clinicamente; 65 caries grado I; 75 con
corona de acero cromo; 74 y 84 caries grado III; 71 presente
sin movilidad y 85 caries grado II.

En el examen radiogrifico con imdgenes periapicales
intraorales se observo la presencia del incisivo central inferior
izquierdo permanente retenido con raiz completamente for-
mada (Fig. 2). Solicitamos un CBCT de la zona como medio
auxiliar de diagnéstico para valorar en los planos sagital,
coronal, axial y en reconstruccién 3D.

En el andlisis del CBCT se encontré que el espacio radio-
Iicido alrededor de la corona del 31 era de 2,6 mm (Fig. 3).
Consideramos que se trataba de un foliculo de erupcién agran-
dado y no un quiste dentigero. El diagndstico final fue de
retencion del incisivo inferior izquierdo permanente con un
foliculo de erupcién agrandado.

Se explicaron los riesgos y beneficios del tratamiento pro-
puesto a los padres y a la paciente, los cuales aceptaron y
firmaron el consentimiento informado.

Para iniciar el tratamiento, se tomaron las impresiones y
se disefié un arco lingual con alambre 0,36 soldado a bandas

Figura. 2. Radiografia inicial.

Figura. 3. Imdgenes de CBCT, sagital, coronal y 3D.
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y cementado en los primeros molares inferiores permanen-
tes, combinado con un arco vestibular con un omega loop a
nivel del incisivo central inferior para la traccion. Este aparato
fue disenado asi por las caracteristicas individuales del caso.
Al momento de la cementacion se extrajo el diente temporal
(Fig. 4).

Figura. 4. Fotografia intraoral después de la extraccion y
cementacion del aparato.

En cita subsecuente se realizé la exposicion quirdrgica del
incisivo central inferior permanente mediante un abordaje
de Partsch y se colocé un botén ortodéncico con malla en
el mismo unido con resina fotocurable y ligadura en cadena
desde el aditamento fijo hasta el loop en el aparato para su
traccion (Fig. 5). Siete dias después se retiraron los puntos
de sutura y observamos buena evolucién del procedimiento
quirtdrgico.

La paciente se recuperd de forma satisfactoria y se conti-
nuo el seguimiento con cambio de cadena y toma de radio-
grafia semanalmente.

Después de 8 meses se 1llevo el diente al arco posicionado
hacia lingual y se procedié a iniciar tratamiento ortodéncico
con aparatologia fija convencional (Fig. 6).

Después de 1 afio de seguimiento se logr6 la alineacion del
incisivo central inferior izquierdo permanente y su contacto
oclusal con antagonista (Fig. 7).
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Figura 5. Fotografia de la exposicion del incisivo central inferior
permanente 'y colocacion de boton.

Figura 6. Fotografia del seguimiento de 8 meses.

Figura 7. Fotografias de seguimiento de 1 aiio (continiia en la
pdgina siguiente).
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Figura 7 (Cont.). Fotografias de seguimiento de I aiio.

DISCUSION

El proceso normal de reabsorcién radicular de los dientes
temporales se da de forma gradual, lo que conduce a la erup-
cién de los dientes permanentes en un tiempo ideal. Ciertos
factores estdn relacionados con el proceso, tales como la vas-
cularizacién, la influencia del sistema nervioso, la presion
ejercida por el germen del diente permanente durante el movi-
miento eruptivo y desarrollo general del paciente.

El lapso medio de erupcién en ambas denticiones es de
aproximadamente 6 meses; de este modo, los casos en los
que no ha ocurrido una vez que ha transcurrido este periodo
de tiempo, podemos considerar que en el caso de los dientes
temporales se ha retrasado su exfoliacién o el diente perma-
nente presenta una erupcion retardada (19).

En la literatura se reporta que la incidencia de dientes rete-
nidos se manifiesta de la siguiente forma: los terceros molares
inferiores y superiores con una frecuencia de presentacion
mayor, seguida de los caninos superiores y los segundos pre-
molares inferiores en menor frecuencia (14). Solo un articulo
encontrado menciona que hay una tasa menor de incidencia de
los incisivos inferiores (0,8%) de la poblaciéon mundial (20).

En un estudio realizado en Cuba en el afio 2018, analiza-
ron 300 pacientes de 8 a 18 afios de edad, de los cuales el cani-
no superior fue el diente mds frecuente en un 62,3 % (10). En
otro estudio realizado en Bogot4 se analizaron 3000 radiogra-
fias panordmicas digitales en pacientes de 18 afios en adelante
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y en total encontraron un 98,2 % correspondieron a terceros
molares, 0,5 % a caninos, y 1,3 % a supernumerarios. Al
analizar dichos hallazgos se encontré que del total los ter-
ceros molares incluidos 11 % y retenidos 23 % se observa-
ron con mayor frecuencia en el maxilar superior que en la
mandibula (21). En la Facultad de Odontologia de Mexicali se
realiz6 un estudio para determinar la prevalencia de inclusién
dental en 3449 pacientes y encontraron 1411 dientes inclui-
dos, de los cuales el mas frecuente en un 79,29 % fueron
los terceros molares inferiores; después en un 19,71 % los
terceros molares superiores y en un 0,57 % los caninos supe-
riores (8).

Los caninos superiores, segun la literatura, ocupan el tercer
lugar en las retenciones: esto es debido a que, a excepcion
de los terceros molares, son los dltimos en hacer erupcion
y tienen problemas de falta de espacio; el germen se alo-
ja en una posicidn superior desde la que debe realizar sus
movimientos eruptivos en orientacién no siempre favorable
(22,23). En cuanto a la incidencia de incisivos superiores rete-
nidos se encontré que la frecuencia es del 4 %, muy baja en
comparacion con la frecuencia del tercer molar (35 %) y de
los caninos (34 %) (24).

El diagnéstico temprano es una parte fundamental en
esta problemadtica, pues permite la deteccion de los dientes
permanentes que desvian su patrén o via de erupcién o se
han retenido a causa de que el diente temporal que no se ha
exfoliado. La intervencion a tiempo evita ademds otro tipo
de problemas, tales como maloclusién, anquilosis, etc., y se
le puede garantizar al paciente un mejor prondstico mediante
protocolos de atencidn quirdrgico-ortodoncicos.

Recordemos que para llegar al diagndstico contamos con
métodos auxiliares, entre los que encontramos métodos de
imagenologia desde los bdsicos a los mds avanzados. Las
radiografias periapicales son utiles para evaluar la posicion
del diente retenido, lo mismo sucede con la radiografia
panordmica, sin embargo, estas tomas permiten observar
estas estructuras solo en el 60 % de los casos debido a la
superposicidon de imdgenes. Esto nos llevé a tomar la deci-
sién de solicitar adicionalmente como método de diagndstico
auxiliar, un CBCT. Esta tecnologia tridimensional (3-D) es
llamada “tomografifa computarizada de haz cénico” y se ha
recomendado su uso como herramienta de diagndstico en
casos de dientes retenidos en la denticién mixta que son can-
didatos para la traccién con ortodoncia, asi como en casos de
supernumerarios. El CBCT proporciona imdgenes anatémicas
de manera tridimensional parecidas a la tomografia computa-
rizada pero a un costo mds bajo, y esto ayuda a que el tiempo
quirdrgico sea mas corto, lo cual es una gran ventaja en los
pacientes de corta edad (25).

Una vez realizado el diagndstico, se debe planear un pro-
tocolo de tratamiento que incluya el quirdrgico-ortoddncico.
Con respecto al manejo ortodéncico se tomd la decision de
disefar un arco lingual para evitar un movimiento mesial
indeseable de los los molares inferiores permanentes que
afectara el espacio disponible para la erupcién del incisivo
retenido, combinado con un arco vestibular con un omega
loop que funcionara como aditamento para la traccion.
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El movimiento ortodéncico de un diente retenido depende
de ciertos factores, tales como la posicion en relacion a los
dientes adyacentes, la angulacion, la distancia que diente serd
desplazado y la posible anquilosis (26).

Existen varias técnicas para la liberacion del canino que
pueden ser aplicables en otros dientes: a) descubrimiento
por escisidn; b) colgajo de posicidn apical util en exposicion
labiolingual; y 3) erupcién cerrada, util en retencion alveolar.
En este caso se llevé a cabo primero la extraccion del incisi-
vo central inferior temporal con la posterior exposicion del
incisivo central inferior permanente retenido con un abordaje
de Partsch, para después colocar un botén ortodéncico y colo-
cacién de cadena para su traccion hacia el arco.

CONCLUSIONES

Aunque la incidencia de retencién de incisivos mandibu-
lares es muy baja, el reconocimiento de la exfoliacion tardia
aunado a la retencion del suceddneo es una situacién que
requiere de la evaluacion de la historia y auxiliares de diag-
ndstico del paciente para instituir el tratamiento idéneo al caso
y corregir la anomalia, asi como evitar secuelas que puedan
presentarse. El manejo quirtrgico de los nifios siempre repre-
senta un reto en el manejo de la conducta de ellos cuando son
tratados con anestesia local, lo que hace que el procedimiento
quirdrgico sea rapido y efectivo para evitar que el paciente
presente actitudes y conductas de dificil control para los espe-
cialistas que no estdn entrenados en el tratamiento en nifios.

El manejo multidisciplinario permite que el plan de tra-
tamiento provisto tenga un enfoque variado y que puedan
reconocerse precozmente dificultades que puedan presentarse.

La ensefianza de casos con problemas clinicos diferentes a
los provocados por la caries dental durante el pregrado les da a
los futuros odontélogos una visién amplia del manejo de estas
alteraciones; en este caso, con un trabajo en equipo por los
catedrdticos de Ortodoncia, Cirugia Bucal y Odontopediatria.
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ABSTRACT

Dental eruption is a physiological process that takes place in
a specific time according to chronological age. The sequence of
eruption is more important than the moment of eruption. How-
ever, it is not uncommon to encounter eruption disturbances in
sequence, age and moment of eruption. Impacted teeth refers to a
failure to exfoliate of primary teeth and the subsequent delay in
eruption of the permanent teeth. It should be diagnosed in the early
stages, in order to treat it accordingly and prevent sequelae. This
aim of this paper is to present the rare case of an impacted lower
central incisor and the challenging orthodontic and surgical man-
agement.

KEYWORDS: Dental eruption. Impacted teeth. Lower incisor.

INTRODUCTION

The most common reason for a consultation in pediatric
dentistry is due to tooth decay. Nevertheless, on occasion we
will find cases in which parents are concerned because of the
delay in the exfoliation of secondary teeth and, as a result,
the eruption of the permanent tooth. If the missing tooth is
retained, we will find evidence of this on performing a clinical
and imaging evaluation. Retained teeth can have different
etiological factors regardless of age, sex and race.

Tooth eruption is a natural process that is defined as the
movement of a tooth in an axial direction, from the development

RESUMEN

La erupcién dental es un proceso fisioldgico que se da en un
tiempo determinado en relacion con la edad cronoldgica en la que
es mds importante la secuencia que el momento; sin embargo, es
comtun encontrar alteraciones de la erupcion dental tanto en secuen-
cia como en edad y tiempo. La retencién dentaria que es el fallo en la
exfoliacién en el momento indicado, con el consiguiente fallo en la
erupcion del suceddneo, debe ser diagnosticada de manera temprana
y asi tratarla de manera precoz para prevenir secuelas. El objetivo
de este articulo es presentar un caso en el que un incisivo central
inferior permanente fallé en erupcionar, con el resultante retraso en
la exfoliacién del deciduo, que por su poca incidencia de retencion
representa un reto para su tratamiento ortodéncico-quirdrgico.

PALABRAS CLAVE: Erupcién dental. Diente retenido, Incisivo.

site in the bone until its functional position in the oral cavity.
This continues until there is contact with the antagonist (1). This
is a continuous process that occurs in different phases:

1. Pre-eruptive stage: this is from the start of tooth devel-
opment until the crown is formed. Here the position of
the tooth in the jaws is stable, there are mesiodistal and
vertical movements within the jaws that are forming,
but during this phase there is no differential displace-
ment in relation to the edge of the jaws.

2. Pre-functional eruptive phase: during this period the
tooth will move from the original site where it was being
formed in the jaws to the upper part of the alveolar process.
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This starts with the onset of root formation and ends
when the tooth comes in contact with the antagonist
tooth. At this point, there is a rapid and intense vertical
movement that will help the tooth move towards the
mucosa.

3. Mucosal penetration phase: during this stage between
50 % and 75 % of the root of the erupting tooth.

4. Functional eruptive stage: this starts when there is con-
tact with the antagonist tooth and it starts to perform the
masticatory function (2,3).

In the tooth eruption process various events take place
such as the resorption of the roots in the primary teeth, cell
proliferation, bone apposition among others. (4) The erup-
tion process is a factor in this process, that is more important
than age, but on occasions disturbances may appear. Some
authors (5) mention that this is modified with inheritance, sex,
root age, premature extraction of primary teeth, race, among
others. There are also factors that can delay tooth eruption,
such as agenesis, trauma, premature loss or retention of pri-
mary teeth, lack of space, ankylosis, malposition of the tooth
germs, disturbance in the resorption of the roots of a primary
tooth, abnormal eruption path, supernumerary teeth, odonto-
mas, cysts, dental crowding, disturbance in the tooth erup-
tion mechanism, gingival fibrosis, as well as endocrinological
disturbances (2-6). Therefore, it is important to mention that
the delay in the eruption of a permanent tooth that arises as
a result of the retention of the primary tooth, is known as an
embedded or retained tooth (7).

There are various definitions of an embedded, impacted or
retained tooth. According to Mateos Corral (8), an embedded
tooth is one that had been formed but that has not erupted
within the expected timeframe, and which might not erupt
at all. This term encompasses the concept of retained and
impacted teeth. Impaction is the interruption of the eruption
of a tooth that is caused by a physical barrier or an abnormal
position (9). A retained tooth is defined as a tooth that when
reaching the age of eruption, remains within the bone, main-
taining the integrity of the pericoronary sac. These can be
totally surrounded by bone tissue, which is called intraosseous
retention, or it can be covered by gingival mucosa, which
is called subgingival retention (10). Martinez (11) described
tooth retention as arising when root formation has concluded
and the tooth has failed to erupt, even when there appears to
be no obstacles to prevent this.

This is currently called Tooth Retention Syndrome and
within the etiological factors we will find local and general
disturbances that are associated with a lack of dental erup-
tion (12). The local reasons include: lack of space, den-
to-maxillary discrepancy, macrodontia, supernumerary teeth,
retention of primary teeth, density of the bone covering it,
malposition of the tooth germ, incomplete development of
the root covering it, cysts, oral breathing, gingival fibroma-
tosis and post-traumatic fibrous tissue. The general reasons
include endocrine and metabolic disturbances, inheritance,
some syndromes such as Gardner, cleidocraneofacial dys-
plasia, hereditary ectodermal dysplasia, fibrous dysplasia,
cherubism, osteoporosis, among others (8-13).
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Any tooth in the oral cavity may be affected. The literature
reports that the teeth that are retained the most are the lower
and upper third molars in 65 % of cases, upper canines and
lower second premolars. They arise more commonly among
adolescents and young adults and there is no preference for
sex or skin color (14).

Other authors (12) mention that it arises in 8 tol4 % of
the population, and that it is more common in the perma-
nent dentition than in the primary dentition. Sands (15) men-
tions that in the 90’s in the population there was a 65 %
retention frequency especially of third molars. A study
was carried out in the Technological University of Mexico
in which 3920 patients were evaluated. 134 patients with
retained canines were found (16).

In the retention cases where there are no related fac-
tors impeding eruption, the phase of tooth formation of the
retained teeth should be taken into account, using the Nolla
stage for the diagnosis, in order to determine if the tooth has
the possibility of erupting. Nolla describes that the eruption
starts in stages 6 and 7 and that complete root formation is in
stage 10. It is for this reason that the level of root formation
of the retained tooth should be analyzed radiographically, in
order to decide if to wait for spontaneous eruption or to carry
out exposure and surgical traction. This is the usual meth-
od for treating a retained asymptomatic tooth and on some
occasions, procedures are developed together with orthodon-
tic treatment.

In the diagnosis of dental retention it is important to assess
if this has occurred because of one of the factors previously
mentioned, or because of a dentigerous cyst or an enlarged
eruption follicle. Neville mentions that radiographical dis-
tinction is complicated and that the radiolucent space around
the crown of a non-erupted tooth should have a dimension
of at least 3 to 4 mm in order to be considered a dentigerous
cyst (18). The diagnosis of retained teeth should be clinical
and radiographical. The age of the patient, eruption delays
and the prolonged retention of a primary tooth should be
taken into account. Additional diagnostic methods should be
considered such as Cone Beam (CBCT). This would better
determine the position of the retained teeth, supernumerary
teeth, the adjacent structures, or other pathologies.

The literature contains ample information on the teeth that
are most likely to be retained, but information was not found
on lower incisors. For this reason, this case is presented given
that it is very uncommon. This article describes the compre-
hensive management of a patient with a retained permanent
lower central incisor and the multidisciplinary treatment
performed using a combination of surgical and orthodontic
techniques until eruption was achieved into the dental arch.

CASE REPORT

The clinical case is presented of a female patient
aged 8 years, 4 months, who attended the department of
child dentistry of the Faculty of Pediatric Dentistry in the
Autonomous University of Coahuila.
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The main complaint of the patient was the assessment and
treatment for caries in the primary lower first molar. On ques-
tioning the patient no medical history of relevance was found.

During the intraoral examination we observed that she was
in the mixed dentition. No lesions were observed in the oral
mucosa nor in any other structures (Fig. 1).

The findings from the dental examination were as follows:
16, 26, 36, 46, 55 and 54 healthy; 13, 33, 43 in the process
of eruption; 12, 11, 21,22, 32,41 and 42 had erupted and
were in occlusion; 23, 63 and 64 clinically missing; 65 class I
caries; 75 had a chromed steel crown; 74 and 84 class I1I car-
ies; 71 was present with no mobility and 85 had class II caries.

During the radiographic examination with intraoral peria-
pical views the presence of the permanent left lower central
incisor was observed to be retained and with a completely
formed root (Fig. 2). We requested a CBCT of the region as
auxiliary diagnostic medium in order to allow an assessment
in the sagittal, coronals, axial planes and in 3D reconstruction.

In the CBCT analysis a radiolucent space was found around
the crown of 31 which measured 2.6 mm (Fig. 3). We con-
sidered that this was an enlarged eruption follicle and not a
dentigerous cyst. The final diagnosis was of retention of the
permanent left lower incisor with an enlarged eruption follicle.
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The risks and benefits of the proposed treatment were
explained to the parents and the patient, who accepted these
and signed the informed consent form.

In order to start the treatment, impressions were taken and
a lingual arch was designed with 0.36 wire that was soldered
to bands and cemented to the permanent lower first molars
with a buccal arch and an omega loop by the lower central
incisor for traction. The device was designed in this way giv-
en the individual characteristics of the case. As the cementing
took place, the primary tooth was extracted (Fig. 4).

During the following appointment the permanent low-
er central incisor was surgically exposed using the Partsch
approach, an orthodontic button was placed with a mesh on
it using photocurable resin and chain ligation from the fixed
additament to the loop on the device for traction (Fig. 5). A
week later the sutures were removed and we observed favora-
ble progress in the surgical area.

The patient’s recovery was satisfactory and she continued
attending follow-up appointments for changing the chain and
weekly radiographies.

After 8 months the tooth was taken to the arch and posi-
tioned on the lingual surface and orthodontic treatment was
started with a conventional fixed device (Fig. 6).

Figure 1. Intraoral photograph of incisor.

Figure 2. Initial radiograph.

Figure 3. CBCT images, sagittal, coronal and 3D.
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Figure 6. Photograph of follow-up at 8 months.

After a 1-year follow-up, the permanent left lower central
incisor was aligned and occlusal contact with the antagonist
was established (Fig. 7).

Figure 4. Intraoral photograph after extraction and bonding of
device.

Figure 5. Photograph of exposed permanent lower central incisor
and placement of button. Figure 7. Follow-up photographs after 1 year.

OpontoL PEDIATR 2021;29(3):146-156




156 D. A. FLORES FLORES ET AL

DISCUSSION

The normal root resorption process of the primary teeth
occurs gradually, which leads to the eruption of the perma-
nent teeth at the best time. Certain factors are related with
the process, such as vascularization, influence on the nervous
system, pressure exerted by the permanent tooth germ during
the movements of eruption and general development of the
patient.

The average time that elapses in both dentitions is approx-
imately six months. Therefore, in the cases in which this has
not occurred, once this period of time has passed, we should
consider, with regard to the primary teeth, delayed shedding
or the delayed eruption of the permanent tooth (19).

The literature reports that the incidence of retained teeth
manifests in the following way: the lower and upper third
molars with a greater frequency of presentation, followed by
upper canines and lower second premolars with lower frequen-
cy (14). Only one article was found that mentions a lower inci-
dence in lower incisors (0.8 %) in the world population (20).

A study performed in Cuba in 2018 analyzed 300 patients
aged 8 to 18 years. The upper canine was the most com-
mon tooth in 62.3 % (10). In another study carried out in
Bogotd, 3000 digital panoramic radiographies were analyz-
ed in patients aged 18 years and above. In total they found
98.2 % corresponded to third molars, 0.5 % to canines and
1.3 % to supernumeraries. When these findings were analyz-
ed, the embedded third molars totaled 11 % and the retained
molars 23 %. A greater frequency was observed in the upper
maxilla than in the mandible (21). In the Faculty of Dentistry
of Mexicali, a study was carried out to determine the preva-
lence of embedded teeth in 3449 patients and 1411 embedded
teeth were found. The most common teeth were the lower
third molars in 79.29 %. After this in 19.71 % was the upper
third molars and in 0.57 % the upper canines (8).

According to the literature, upper canines take third place
in retentions. This is because, unlike third molars, they are
the last to erupt and encounter problems with a lack of space.
The tooth germ is located in a higher position, and it has to
make eruptions movements in a direction that is not always
favorable (22,23). With regard to the incidence of retained
upper incisors, a frequency of 4 % was found that was very
low when compared with the frequency of the third molar
(35 %) and canines (34 %) (24).

An early diagnosis plays an essential part in this problem,
as it allows the detection of permanent teeth with a deviated
pattern or eruption path due to a primary tooth that has not
been shed. Prompt intervention avoids other types of prob-
lems such as malocclusion, ankylosis, etc., and the patient can
be guaranteed a better prognosis by following the surgical-or-
thodontic care protocols.

We should remember that to reach the diagnosis we have
a range of diagnostic aids that range from basic to very
advanced imaging devices. Periapical radiographies are
useful for evaluating the position of the retained tooth, as
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is the panoramic radiography. However, these images will
only permit observing these structures in 60 % of cases, due
to overlapping. This led us to request a CBCT to help with
the diagnosis. This tri-dimensional technology (3-D) is called
“Cone Beam Computed Tomography” and it has been recom-
mended as a diagnostic tool for retained teeth in the mixed
dentition that are candidates for orthodontic traction, as well
for supernumerary teeth. CBCT provides anatomical images
that are tri-dimensional and similar to computerized tomogra-
phy but at a lower cost, and this helps to shorten the surgical
time which is a great advantage in younger patients (25).

Once the diagnosis is made, a treatment protocol should
be planned that includes surgical-orthodontic treatment. With
regard to orthodontic management, a decision was taken to
design a lingual arch in order to avoid an undesirable mesial
movement of the permanent lower first molars that would
affect the space available for the eruption of the retained inci-
sor, combined with a buccal arch with an omega loop which
would function as a traction attachment.

The orthodontic movement of a retained tooth depends on
certain factors, such as its position in relation to the adjacent
teeth, the angle, distance the tooth should be displaced and
possible ankylosis (26).

There are various techniques for freeing the canine that can
be applicable in other teeth; a) exposure for excision; b) api-
cal positioning of flap useful for exposure of lip and tongue;
and c) closed eruption, useful for alveolar retention. In this
case the primary lower central incisor was first extracted, the
retained permanent lower central incisor was then exposed
using the Partsch approach. An orthodontic button was then
placed with a chain for traction towards the arch.

CONCLUSIONS

Although the incidence of mandibular incisor retention is
very low, recognizing late exfoliation in addition to retention
of the successor tooth is a situation that requires an evalua-
tion of the patient’s medical history and the use of diagnostic
aids, in order to start the most appropriate treatment in each
case and correct the anomalies, as well as to avoid the seque-
lae that may arise. The surgical management of children is
always a challenge with regard to behavior management and
when local anesthesia is used. This makes the surgery fast and
effective and it will avoid a patient with a negative attitude or
behavior that is difficult to control for those specialists who
are not trained in dealing with children.

Multidisciplinary management allows the treatment plan
provided to have a varied approach and any difficulties that
arise can be recognized quickly.

The teaching of cases with different clinical problems oth-
er than dental caries during undergraduate degrees will give
future dentists a broader vision when managing these disor-
ders. In the present case, there was teamwork by professors in
Orthodontics, Oral Surgery and Pediatric Dentistry.
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EFFECT OF MINERAL TRIOXIDE AGGREGATE
AND BIODENTINE™ ON FRACTURE RESISTANCE
OF IMMATURE TEETH DENTINE OVER TIME: IN
VITRO STUDY

Efecto del agregado de triéxido mineral y el
Biodentine™ en la resistencia a la fractura de dientes
inmaduros en el tiempo: estudio in vitro

Yasin R, Al-Jundi S, Khader Y

European Archives of Paediatric Dentistry 2021;22:603-9

Introduccion

Los traumatismos dentales en grupos de edades jovenes
todavia se consideran un problema de salud publica dental
grave. Estas lesiones pueden provocar necrosis pulpar y el
cese de la formacion de raices en los dientes en desarrollo. Se
han utilizado diversas modalidades de tratamiento para dien-
tes inmaduros con pulpas necrdticas que incluyen apexifica-
cién con hidréxido de calcio, formacion de barrera apical con
Mineral Trioxide Aggregate o Biodentine™ y procedimientos
de endodoncia regenerativa.

La apexificacién con hidréxido de calcio (CH) ha sido,
durante muchos afios, el tratamiento de eleccion, sin embargo,
la exposicidn a largo plazo al CH puede aumentar la inciden-
cia de fractura de la corona a nivel cervical.

El objetivo de este estudio in vitro fue evaluar la resisten-
cia a la fractura de dientes inmaduros in vitro, al realizar la
obturacién radicular con agregado de tri6xido mineral blanco
(WMTA) y con Biodentine™ (BD) en diferentes periodos de
tiempo.

Método

Sesenta premolares humanos uniradiculares extraidos se
asignaron al azar en 3 grupos; 2 experimentales y 1 grupo
control, con 20 dientes cada uno. Se seccionaron los dpices
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simulando a dientes inmaduros. Se prepararon los conductos
mediante instrumentacién rotatoria, con irrigacién de hipo-
clorito sédico, solucién salina y antes de la obturaciéon con
EDTA. Después se obturaron los conductos radiculares en los
grupos experimentales con WMTA o BD. El grupo de control
se subdividié en controles positivos (n = 10) que no recibieron
tratamiento y controles negativos (n = 10) que se prepararon
de la misma manera y se llenaron con solucion salina normal.
Las muestras se sometieron a pruebas de fractura después de
2 semanas y 3 meses. Se registraron la carga mdxima hasta
la fractura y la ubicacién de la fractura.

Resultados

Con respecto a la resistencia a la fractura, el grupo MTA
tuvo la mayor resistencia a la fractura a las 2 semanas de prue-
ba, mientras que a los 3 meses no hubo diferencias significa-
tivas entre los grupos (p > 0,05). Con respecto a la ubicacion
de la fractura, a las 2 semanas no hubo diferencia significativa
en la ubicacion de la fractura entre los grupos, mientras que a
los 3 meses, la diferencia fue significativa (p < 0,05), siendo
la fractura de la raiz media la mas frecuente (63,3 %).

Discusion

En el presente estudio se utilizaron premolares humanos
unirradiculares para obtener resultados lo mas aproximados a
la situacion clinica. Todos los dientes utilizados en este estu-
dio se estandarizaron con el mismo largo y anchura para con-
trolar los factores que pueden afectar la resistencia de la raiz.
Se utiliz6 una baja concentracién de NaOCL (1,5 %) para la
irrigacion, ya que una mayor concentracion de NaOCL (3 % y
5 %) podria disminuir la resistencia a la flexién de la dentina.

Al igual que otros autores, los resultados de este estudio
no mostraron diferencias significativas entre el grupo de
control y los grupos experimentales en los valores medios

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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de resistencia a la fractura. La localizacién no homogénea de
la fractura, en este estudio, podria deberse a la ausencia del
ligamento periodontal. Segtin otros autores, la alta prevalen-
cia de fractura cervical en dientes inmaduros puede deberse a
la presencia de fisuras por fatiga y no a un traumatismo agudo.

La ausencia de diferencias significativas puede atribuir-
se a una composicién similar de WMTA y BD, y debido al
seguimiento a corto plazo, por lo tanto, se deben considerar
tiempos de exposicién mds prolongados en estudios futuros.

Olga Cortés
Profesora Contratada Doctor Odontopediatria

HYPNOSIS AND PROGRESSIVE MUSCLE
RELAXATION FOR ANXIOLYSIS AND PAIN
CONTROL DURING EXTRACTION PROCEDURE
IN 8-12-YEAR-OLD CHILDREN: A RANDOMIZED
CONTROL TRIAL

Hipnosis y relajacion muscular progresiva para
ansiolisis y control del dolor durante el procedimiento
de extraccion dental en nifios de 8 a 12 afos de edad: un
ensayo de control aleatorio

Sabherwal P, Kalra N, Tyagi R, Khatri A, Srivastava S

Eur Arch Paediatr Dent 2021;22(5):823-32

Introduccion

La hipnosis (H) y la relajaciéon muscular progresiva (RMP)
han demostrado ser efectivos en el control de la ansiedad y
el dolor en una variedad de entornos médicos y psiquidtri-
cos. En Odontologia Pedidtrica, la hipnosis ha tenido éxito
en la reduccién de la resistencia fisica, el pulso cardiaco en
nifios que reciben anestesia local para la terapia pulpar y en la
reduccion de la ansiedad/dolor subjetivo entre los nifios que
se someten a extracciones dentales. Se observé que la PMR
es eficaz para reducir la ansiedad, la frecuencia cardiaca y
la presién sanguinea en pacientes adultos durante la cirugia
periodontal. Segtn los investigadores del presente articulo,
no existe ningun estudio que se centre en hacer una com-
paracion entre la hipnosis y la PMR en el alivio del dolor/
ansiedad dental en pacientes pedidtricos que se someten a
extracciones. El propésito del presente estudio fue evaluar
comparativamente los efectos de la hipnosis y la relajacion
muscular progresiva en la ansiedad, la frecuencia cardiaca,
la saturacién de oxigeno, la presion arterial, el dolor, y el
requerimiento de analgésicos durante la extraccién en nifos.

Material y métodos del estudio

En dicho estudio participaron sesenta nifios de 8 a 12 afios
que requerian extracciones de primeros molares primarios
como primera intervencién dental, tras obtener los consen-
timientos informados por escrito. Se consideraron todos los
nifios que tenian ansiedad preoperatoria por encima de “leve”
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en la Escala de Ansiedad Facial Visual (VFAS) propuesta. Se
excluyé del estudio a los nifios que tenfan alergia conocida a
la anestesia local o enfermedades médicas/deficiencias psico-
l6gicas especificas y niflos/padres que no estaban dispuestos a
participar. Se excluyeron los dientes con hinchazén extraoral
asociada, movilidad (grado II/III) o lesién dental traumatica
para minimizar el sesgo en los niveles de dolor después de
la extraccion.

Se usé la técnica de muestreo aleatorio simple donde se
usaron nimeros aleatorios generados por computadora para
asignar a los nifios a tres grupos: hipnosis (grupo I), relajacion
muscular progresiva (grupo II) y control (grupo III).

La técnica hipnética empleada (basada en Axelrad y cols.
-2009- y Kohen y cols. -2011-) se adapt6 para niflos que van
a ser sometidos a extracciones dentales y utiliza solo nive-
les iniciales de hipnosis para la relajacién del mismo antes
de la administracién de la anestesia. El procedimiento paso
a paso en la técnica de relajacién muscular progresiva se
basa en Karasu y cols. (2009) y modificado para nifios segtin
Children’s Anxiety Institute (2018). Para minimizar el sesgo
en el grupo control, se establecieron, con cada nifio y antes
del procedimiento, comunicaciones y relaciones basadas en
el carifio y la ternura.

Para la técnica anestésica se empled anestesia topica
(gel de lidocaina al 2 %) y lidocaina al 2 % con epinefrina
1:1,00,000.

Los resultados registrados fueron los niveles subjetivos de
ansiedad, usando la Escala de Ansiedad Facial Visual (VFAS)
y las medidas objetivas de ansiedad, es decir, frecuencia car-
diaca, saturacién de oxigeno, presion arterial y niveles de
dolor. Los niveles de dolor se evaluaron utilizando la escala
de calificacion de dolor Wong-Baker Faces (WBS) antes y
después de la extraccion dentaria. También se evalud la nece-
sidad de analgésicos en el posoperatorio.

Los datos se ingresaron en Microsoft Excel (2016) y se
analizaron con SPSS (Statistical Package for Social Sciences,
SPSS version 26.0 IBM INC., EE. UU.). Se utilizé el test
de ANOVA de medidas repetidas con el test post-hoc de
Bonferroni para la comparacién de datos continuos paramé-
tricos. El test de Kruskal-Wallis y el test U de Mann-Whitney
se emplearon para comparar la ansiedad entre diferentes gru-
pos. Se consider6 estadisticamente significativo un valor de
p de 0,05 0 menos.

Resultados

Se observé una reduccidn estadisticamente significativa
de la ansiedad después de la extraccion en el grupo hipnosis
(0,30 £ 0,80), y en el grupo RMP (0,50 + 0,69) (p < 0,001%).
La frecuencia cardiaca mostré una caida estadisticamente
significativa después de la aplicacion de hipnosis, y rela-
jacién muscular progresiva (p < 0,001%). No se observa-
ron diferencias significativas en la saturacién de oxigeno
en los tres grupos (p > 0,05). El control del dolor se logré
bien con H (85 %) y RMP (70 %). La presién sanguinea
estuvo bien regulada en el grupo H y RMP, en comparacion
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con el grupo C (control) (p <0,001%*). La necesidad de analgé-
sicos se redujo en H (45 %), RMP (50 %) frente a C (100 %).
Ambas técnicas, la de hipnosis y la de relajacion muscular
progresiva, fueron comparables en todas las medidas.

Discusion

En Odontologia, la hipnosis tiene usos terapéuticos y
operativos potenciales, como el manejo de la fobia dental,
la ansiedad, la modificacién del comportamiento, la modi-
ficacion del hédbito y la analgesia. Diversas investigaciones
demuestran su eficacia en manos de expertos capacitados,
sin embargo, existe una idea errénea al respecto. La hipnosis
carece de popularidad debido a la falta de capacitacion, su
no inclusién en el plan de estudios universitario y muchos
creen que su uso requiere mucho tiempo, por el contrario, es
una técnica econdmica y sin riesgos. Los nifios se inclinan
mds hacia la hipnosis debido a su gran capacidad imaginativa
pero sin embargo, su aplicacion actual en Odontopediatria
es limitada.

La RMP fue descrita por primera vez por Jacobson (1938)
y se basa en el principio bdsico de la fisiologia muscular,
que cuando un musculo estd tenso, liberar la tensién produce
relajacion en el musculo y crea un estado de calma. El pro-
cedimiento es simple pero requerird una inversién de tiempo
tanto por parte de los médicos como de los pacientes, lo que
conduce a la falta de su uso en la préctica dental de rutina. La
RMP ha sido vista como una técnica favorable para el control
de la ansiedad dental, pero hasta el momento su implicacién
directa en Odontopediatria no ha sido evaluada. Su uso en
entornos de Odontologia ambulatoria se pone de manifiesto
en el presente estudio después de la capacitacion previa del
operador.

Los autores del estudio sefialan que, en la actualidad y
en casos de dificultad respiratoria o congestién (como con-
secuencia de los sintomas del tracto respiratorio de leves
a persistentes después de la recuperacion por COVID-19),
podria estar limitado el uso de la sedacion consciente para el
tratamiento de pacientes pedidtricos ansiosos o que no coo-
peran. Ademas, advierten de puede haber un mayor riesgo de
contaminacién cruzada a través del circuito, lo que conducirfa
a una mayor inversion para la esterilizacion. As{ pues, segin
ellos, la hipnosis y la relajacién muscular progresiva pue-
den servir como alternativas prometedoras para el manejo de
nifios ansiosos en los préximos afos.

Conclusion

La hipnosis y la relajacion muscular progresiva pueden
reducir considerablemente la ansiedad, la frecuencia cardiaca
y la presién arterial en los nifios que reciben anestesia local
y extracciones dentales. La hipnosis y la relajaciéon muscular
progresiva pueden mejorar el control del dolor y reducir la
necesidad de analgésicos entre los nifios, incluso después de
un procedimiento nocivo como la extraccién de un diente.
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Se observo que el efecto positivo de ambas técnicas era com-
parable. No se observé ninguna variacion significativa en la
presion parcial de oxigeno que pueda compensarse con un
aumento de la frecuencia cardiaca.

Maria Teresa Briones Lujdn
Profesora Asociada

DENTAL MANIFESTATIONS LEADING

TO THE DIAGNOSIS OF HYPOPHOSPHATASIA
IN TWO CHILDREN

Manifestaciones sistémicas para el diagnéstico de
hipofosfatasia en dos nifios

Okawa R, Kadota T, Matayoshi S, Nakano K

] Dent Child 2020;87(3):179-83

Introduccion

La hipofosfatasia (HPP) es una enfermedad 6sea heredi-
taria causada por mutacion de la fosfatasa alcalina (FA) y al
gen asociado a la biomineralizacion (ALPL) que conlleva
una reduccién del nivel en sangre de fosfatasa alcalina. Se
caracteriza por hipomineralizacién del hueso y/o exfoliacién
prematura de la denticién primaria y se diagnostica por sin-
tomas clinicos, hallazgos radioldgicos y test bioquimicos,
aunque se recomienda un test genético (gen ALPL) para un
diagnéstico definitivo. La exfoliacién prematura de dientes
primarios es causada por una alteracién en la formacién del
cemento radicular; suele ocurrir en los incisivos inferiores.

Se clasifica en 6 tipos: 1-perinatal severo (fetal-neonatal)
caracterizado por insuficiencia respiratoria e hipercalcemia;
2-prenatal benigna (fetal-neonatal) caracterizada por manifes-
taciones esqueléticas que lentamente se resuelven en una HPP
leve; 3-natal temprana (antes de 6 meses), raquitismo sin nive-
les altos de FA; 4-de la infancia (de 6 meses a 18 aflos de edad)
con caracteristicas desde baja densidad de mineralizacion en el
hueso, fracturas no explicables, raquitismo y exfoliacion pre-
matura de dientes primarios con la raiz intacta; 5-adulto (méas de
18 afios) caracterizado por fracturas de estrés y pseudofracturas
de extremidades inferiores en edades medias; y 6-HPP odonto-
hipofosfatasia (cualquier edad) caracterizada por exfoliacién
prematura sin manifestaciones esqueléticas. Un diagndstico
precoz de una HPP es importante y el pediatra deberia monito-
rear el crecimiento del paciente. En el caso de HPP leves o con
solo afectacién dental, al ser una enfermedad progresiva, los
pacientes en la edad adulta pueden desarrollar sintomas 6seos.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es reportar dos pacientes con
problemas de desarrollo y crecimiento que fueron derivados
al Osaka University Dental Hospital por exfoliacién precoz
de dientes primarios y fueron posteriormente diagnosticados
de HPP de la infancia con sintomas éseos.
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Descripcion de casos

Una nifia de 6 afios y 4 meses que fue remitida por el dentista
general por exfoliacién del incisivo inferior izquierdo a los 8
meses por un golpe y el derecho a los 10 meses, ambos con
la raiz intacta. A los 72 meses se le realizé la extraccién de un
incisivo superior por movilidad. La madre habia consultado con
su pediatra por la baja estatura de la nifia desde los 12 meses.

Un nifio de 19 meses fue remitido por el dentista general
por avulsion de los incisivos centrales inferiores que no pre-
sentaban movilidad antes del traumatismo. El estudio histopa-
tolégico de los dientes avulsionados sin reabsorcién radicular
present6 alteracion de la formacion del cemento celular. El
peso y altura del paciente eran bajos, por lo que se remitio al
pediatra para diagnéstico de HPP.

En ambos nifios, el diagndstico se obtuvo mediante la
valoracion del nivel de FA en sangre segtn la edad y peso
correspondiente, una alta fosfoetanolamina en orina y un estu-
dio genético del ALPL. Los signos dseos se observaron en
radiografias que mostraban irregularidades en las metafisis.
En ambos nifios se monitorizé el crecimiento, y a la nifia
se le traté con hormona de crecimiento al detectar un bajo
nivel, y en el nifio, debido a la baja ALP en sangre, se inicié
un reemplazo mediante inyecciones subcutdneas 3 veces a la
semana de ALP recombinante dirigida al hueso. El plan de
tratamiento dental fue el mantenimiento del estado periodon-
tal con la realizacién de higienes periddicas (cada 2 meses),
reposicion de los dientes perdidos y un protector bucal para
usar durante el deporte en la nifia de 6 afos.

Discusion
La alteracion en la formacion del cemento radicular es la

que causa exfoliacién prematura de dientes primarios; la raiz
del diente no estd conectada al hueso alveolar mediante el
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ligamento periodontal y fuerzas ligeras inducen a la movili-
dad y exfoliacién precoz. Como en uno de estos pacientes, la
exfoliacion de estos dientes sin reabsorcion radicular suele
asociarse a un traumatismo. En pacientes con HPP pueden
coexistir problemas periodontales severos que se deben eva-
luar y tratar; como en estos dos casos, presentaban bolsas
periodontales y movilidad dental sin inflamacion.

El patrén hereditario de 1a HPP leve suele ser autosémico
dominante y en los casos severos autosomico recesivo. Los
fenotipos son variados. La mitad de los pacientes con casos
severos de HPP, como la HPP natal temprana o la perina-
tal benigna, no sobreviven los 12 meses de vida, aunque se
mejora mucho la calidad de vida mediante el tratamiento de
reemplazo de enzima de ALP recombinante. Los casos leves,
como odonto-HPP o HPP de la infancia, suelen quedar sin
diagnosticar al no presentar sintomas 9seos.

La mayoria de casos de HPP, que son diagnosticados se
basan en manifestaciones dentales sin sintomas 6seos. El
nivel de ALP en sangre es mayor en la odonto-HPP que otros
tipos de HPP con sintomas 6seos. En contraste, ambos casos
descritos con HPP de la infancia presentaban sintomas de
hipomineralizacion 6sea y alteraciones del desarrollo.

Conclusion

El diagnéstico temprano de HPP y la evaluacién del desa-
rrollo y crecimiento son importantes, ya que la HPP es una
enfermedad progresiva. Cuando los dentistas detectan exfo-
liacién de incisivos inferiores primarios antes de los cuatro
afios, se deberia referir al paciente para una evaluacién de
crecimiento (peso y talla) y tener en cuenta si es necesario
considerar un diagnéstico de la enfermedad.

Marta Nosas
Profesora Asociada. Universidad de Barcelona
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22.2 Jornadas de Encuentro Pediatria Odontopediatria 2021

Gran éxito de las 22.* JORNADAS DE ENCUENTRO
PEDIATRIA-ODONTOPEDIATRIA, celebradas de mane-
ra presencial en el Hospital General Universitario Gregorio
Maraién de Madrid, el pasado 18 de diciembre, bajo el cum-
plimiento de estrictas medidas anti-COVID, como no podia
ser de otra manera dado los datos de incidencia del virus.

Las Jornadas fueron inauguradas por su Director
Cientifico, Jose I. Salmerdn, Jefe del Servicio de Cirugia Oral
y Maxilofacial del Hospital General Universitario Gregorio
Marafién, y sus directores, la Dra. Paloma Planells del Pozo,
de la SOCIEDAD ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA y
el Dr. Jesus Garcia Pérez, como delegado de la ASOCIACION
ESPANOLA DE PEDIATRIA.

El programa cientifico comenzé con la intervencién de la
Dra. Mara Parellada, especialista en Psiquiatria del nifio y
del adolescente, quien en su conferencia titulada “Atencién
médica integral a trastornos del espectro autista en un hos-
pital general” nos explico el funcionamiento del Programa
AMI-TEA, creado en el Hospital General Universitario
Gregorio Marafién como referente de tratamiento de nifios
que padecen trastornos del espectro autista y precisan de rea-
lizacién de pruebas diagndsticas o tratamientos en un centro
hospitalario. Mostr6 sus datos de atencidn a estos pacientes
a lo largo de mds de dos décadas de trabajo en esta linea de
investigacion.

La Dra. Ménica Miegimolle, Profesora titular de la
Universidad Europea, nos presentd una conferencia titula-
da “Caries de la infancia, nuevos conceptos y nuevos obje-
tivos. ;Hacia donde vamos?”. En ella se presentaron las
las dltimas directrices nacionales e internacionales sobre
prevencion de caries de la infancia temprana, basadas en
el control del contenido de azicar de alimentos y la regu-
lacién publicitaria de los mismos en nifios y adolescentes.
Igualmente, dentro de ello, fue comentada la implicacién de
la SEOP en el capitulo espaiiol de la alianza para un futuro
libre de caries.

Desde el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital General Universitario Gregorio Marafon, el
Dr. Attinez-Conde nos instruyd, con su ponencia titulada

“Copyright 2021 SEOP y ®Aran Ediciones S.L.

De izquierda a derecha, los Dres. Eva Martinez, Coordinadora
SEOP, Paloma Planells Directora Jornadas, Jesiis Garcia, Director
de las Jornadas y Monica Miegimolle, Coordinadora SEOP.

“Estrategias de rehabilitacion dental en la edad pedidtrica:
displasia ectodérmica”, con una gran presentacion de casos
clinicos, con las diferentes técnicas y posibilidades rehabi-
litadoras dentales en nifios diagnosticados de los diferentes
grados de displasia ectodérmica, mejorando de esta manera
la calidad de vida de estos menores desde edades tempranas.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).

OpoNroL PEDIATR 2021;29(3):162-169
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De izquierda a derecha, los Dres. Monica Miegimolle
(Coordinadora), Raiil Antiinez (Ponente), Jesiis Garcia (Director
Jornadas), Mara Parellada (Ponente), Paloma Planells (Directora
Jornada) y José 1. Salmeron (Director Cientifico Jornadas).

Las Jornadas finalizaron con la ponencia de uno de los
directores, el pediatra Dr. Jests Garcia Pérez, quien presentd
una ponencia titulada “De la fatiga pandémica a la epidemia
de salud mental, con especial referencia a nifios nifias y ado-
lescentes”. Desde el punto de vista de su especialidad médica,
incidi6 en las secuelas de salud mental que arrastran los nifios
en estos dos dltimos afios de pandemia y los peligros que pue-
den acaecer en el caso de una prolongacion en esta situacion.

OpontoL PEDIATR 2021;29(3):162-169

De izquierda a derecha, los Dres. Mara Parellada, José 1. Salmeron,
Paloma Planells y Jesiis Garcia.

Nuestro agradecimiento a la Secretaria Técnica de la
SEOP, a las casas comerciales DENTAID y GC y a las coordi-
nadoras del evento, la Dra. Eva Martinez Pérez y Dra. Ménica
Miegimolle Herrero.

Mds informacion:
secretaria@odontologiapediatrica.com
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227 Pediatric Dentistry Reunion 2021

THE 22" PEDIATRIC-PEDIATRIC DENTISTRY
REUNION WAS VERY SUCCESSFUL. It was held in per-
son at the Hospital General Universitario Gregorio Marafién
in Madrid, on the 18" of December in compliance with strict
anti-COVID measures given the incidence of the virus.

The meeting was opened by the Scientific Director, Jose I.
Salmero6n, Head of the Department of Oral and Maxillofacial
Surgery of the Hospital General Universitario Gregorio
Maraiion, and its directors. Dr. Paloma Planells del Pozo,
of the Spanish Society of Pediatric Dentistry and Dr. Jesus
Garcia Pérez, serving as delegate of the Spanish Association
of Pediatrics.

The scientific program started with the intervention
of Dr. Mara Parellada, specialist in Child and Adolescent
Psychiatry. Her lecture was entitled, “Comprehensive medi-
cal care for autistic spectrum disorders in a general hospital”
in which she explained how the AMI-TEA program works.
This was created in the Hospital General Universitario
Gregorio Marafién as a reference for treating children who
suffer autistic spectrum disorders, and who require diagnostic
tests or treatment in a hospital center. She presented data on
the care of these patients over two decades of work in this
line of research.

Dr. Ménica Miegimolle, a professor at the European
University, gave a lecture that was entitled, “Childhood caries,
new concepts and new objectives. Where are we going?”.
This was a presentation on the latest national and internatio-
nal guidelines on early childhood caries prevention, based on
controlling the sugar content in food and the regulation of this
in advertising for children and adolescents. The implications
for the SEOP were discussed in the Spanish chapter for the
alliance on a cavity-free future.

From the Department of Oral and Maxillofacial Surgery
the Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Dr.
Attinez-Conde enlightened us with his speech entitled,
“Dental rehabilitation strategies in the pediatric age: ecto-
dermal dysplasia”. This included an extensive presentation
of case reports, with the different techniques and dental reha-
bilitation possibilities for children diagnosed with different

“Copyright 2021 SEOP y ®Aran Ediciones S.L.

From left to right, Drs. Eva Martinez, Coordinator of the SEOP,
Paloma Planells Director of the Meeting, Jesiis Garcia, Director
of the Meeting and Monica Miegimolle, Coordinator of the SEOP.

degrees of ectodermal dysplasia, in order to improve the qua-
lity of life of these youngsters at an early age.

The Reunion ended with a speech by one of the directors,
the pediatrician Dr. Jesds Garcia Pérez, who gave a speech
that was entitled, “From pandemic fatigue to the mental health
epidemic, with special reference to boys, girls and teenagers”.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).

OpoNroL PEDIATR 2021;29(3):162-169
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Hospital General Universital
= Gregorio Marafon

From left to right, Drs. Monica Miegimolle (Coordinator), Raiil
Antiinez (Speaker), Jesiis Garcia (Director of the Meeting), Mara
Parellada (Speaker), Paloma Planells (Director of the Meeting) and
José 1. Salmeron (Scientific Director of the Meeting).

From the point of view of his medical specialty, he focused on
the sequelae in mental health that children have been suffering
over the last two years of the pandemic, and the danger that
may arise if the situation is drawn out.

We would like to thank the Technical Secretary of the
SEOP, the companies DENTAID and GC and the coordina-

OpontoL PEDIATR 2021;29(3):162-169

From left to right, Drs. Mara Parellada, José 1. Salmeron, Paloma
Planells and Jesiis Garcia.

tors of the event, Dr. Eva Martinez Pérez and Dr. Mdnica
Miegimolle Herrero.

For more information contact:
secretaria@odontologiapediatrica.com
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Los alumnos de los ]postgrados de Odontopediatria en Dental

Volunteers for Israel (DVI)

ANABELLA BARRETO', JUAN RAMON BOJ? ROY PETEL?

!Mdster en Odontopediatria. Profesora colaboradora. Universidad de Barcelona. Barcelona. *Catedrdtico de Odontopediatria.
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad de Barcelona. Barcelona. *Catedrdtico de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia Hadassah. Universidad de Jerusalén. Director de la Clinica Dental Volunteers for Israel. Israel

En noviembre del afio 2017, Dental Volunteers for Israel
(DVI) dio la bienvenida en su clinica al primer residente del
postgrado de Odontopediatria de la Escuela de Odontologia
de Tel Aviv (1). Actualmente, DVI es oficialmente reconocido
como un centro de capacitacion para residentes de los postgra-
dos de Odontopediatria tanto para la Escuela de Odontologia
Haddasah en la Universidad Hebrea de Jerusalem como para
la Escuela de Odontologia Goldschleger en la Universidad
de Tel Aviv (2). La direccién y supervisién corre a cargo Dr.
Roy Petel, quien también es profesor e imparte clases en la
escuela de Hadassah (1,2).

Los alumnos residentes de los postgrados de Odontopediatria
que realizan una rotacién en la clinica DVI tienen el privilegio
de recibir orientacién e instruccién de doctores expertos en el
area con afios de experiencia académica; aprenden métodos
avanzados de las mejores practicas internacionales para el
tratamiento dental en nifios, trabajan con los mejores equipos
y materiales disponibles y aprenden a tratar a los nifios con
técnicas de manejo del comportamiento sin el uso de sedacion
o anestesia general (2,3). Los alumnos residentes de los post-
grados de Odontopediatria ahora también forman parte por
tanto del personal de la clinica DVI que hace posible ofrecer
una atencion de calidad a los menos favorecidos (1,2).

DVI ofrece tratamiento dental completamente gratuito a
jovenes de 4 a 26 afios de edad que viven en situacion de
pobreza extrema y que de otra manera no recibirfan ningtin
tipo de atencién (2,3). Al mismo tiempo la clinica DVI ha
ampliado sus actividades y servicios para el tratamiento de
nifios y jévenes con discapacidades y también para los ancia-
nos sin recursos a los cuales se les ofrece prétesis dentales
totales o parciales de manera gratuita (3).

“Copyright 2021 SEOP y ®Aran Ediciones S.L.

Roy Simon y Gal Luski Leiferman son licenciados en
Odontologia que han tenido la oportunidad de colaborar en
la clinica DVI como parte de su formacion académica de
postgrado en Odontopediatria y han querido compartir su
experiencia.

“Naci y creci en Rejovot (una pequeiia ciudad cerca de
Tel Aviv) y actualmente vivo en Tel Aviv. Empecé a estudiar
Odontologia en Debrecen (Hungria) y después de los pri-
meros aiios (preclinicos) me aceptaron en el Universidad de
Tel Aviv, donde terminé mi licenciatura. Escogi la especiali-
dad de Odontopediatria después de trabajar con nifios como
dentista joven y recién licenciado. Tuve la oportunidad de
descubrir un campo rico, intrigante y sobre todo desafiante.

‘ L9 3 “
Dr. Roy Petel. Director de DVI ~ Dr. Roy Petel.
atendiendo a un paciente.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).

OpoNroL PEDIATR 2021;29(3):162-169



NOTICIAS SEOP 167

Lo que mds me gusta es la interaccion con los nifios y los
padres, el trabajo me llena y me produce una gran satis-
faccion. La experiencia en la clinica DVI es interesante y
diferente de las clinicas a las que estds acostumbrado. En
DVI tratas a poblacion necesitada, que no siempre tiene la
oportunidad de ser tratada, y no hay mayor satisfaccion que
ayudar a nifios que no pueden permitirselo. Es especialmente
importante para mi brindarles a los nifios una experiencia
dental positiva y agradable. La mayoria de los pacientes y sus
padres aprecian el esfuerzo de la clinica y estdn agradecidos
por la atencion y el tratamiento. El personal de la clinica
es profesional y cualificado, y hay una sensacion de entre-
ga y querer ayudar en el aire. Es gratificante estar en DVI
como parte de la especialidad de Odontopediatria, y espero
que haya mds oportunidades para participar y trabajar en
la clinica.”
Roy Simon

Dr. Roy Simon (Universidad de Tel Aviv).

“Me crié en Madrid, y después de terminar mi licenciatura
en Odontologia en la Universidad Complutense de Madrid,
decidi venir a vivir a Israel. Ya llevo 8 afios aqui y no me
veo viviendo en ningiin otro pais. Vivo muy cerca de Tel
Aviv. Después de varios aiios trabajando y perfeccionando
el idioma me di cuenta que queria dedicarme exclusivamen-
te a trabajar con niiios y adolescentes y decidi dar un paso
mds y aplicar a la especialidad de Odontopediatria en la

BIBLIOGRAFIA
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2017.
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Universidad Hebrea de Jerusalem (Hadassa). Llevo ya casi
un afio y cada dia veo y aprendo cosas nuevas: pacientes con
enfermedades raras que solo habia estudiado en los libros,
técnicas de manejo del comportamiento, pacientes que des-
pués de haber estado en 4 dentistas y no haber cooperado se
dejen tratar con una sonrisa. ..

Cuando me dijeron que durante la especialidad iba a tra-
bajar como voluntaria en la clinica de DVI me parecio una
gran oportunidad. Poder ser parte de la labor de DVI es muy
gratificante por dos razones principalmente. La primera es
que te permite ayudar a familias que de otro modo no podrian
permitirse pagar el tratamiento dental de sus hijos, y por
otro tratar pacientes con técnicas no farmacologicas de las
que tanto se abusa en los ultimos tiempos. Todo el equipo de
DVI estd muy involucrado con los pacientes, donde se tratan
personas, y no solo dientes.”

Gal Luski Leiferman

Dra. Gal Leiferman (Universidad Hebrea de Jerusalem).

El trabajo de los residentes son una verdadera contribucién
ala comunidad, y en el mismo proceso se enaltece el valor de
ayudar a otras personas y a los mas necesitados, el valor mds
importante en cualquier campo de la medicina (2).

La excelencia y la calidez humana contintan siendo los
principios fundamentales de DVI e inspirando a las futuras
generaciones de profesionales (2,3).

2. Barreto A, Boj JR, Petel R. Los “Doctores Payaso” se incorporan a
la clinica benéfica de Dental Volunteers for Israel. Odontol Pediatr
(Madrid) 2019;27(1):121-6.

3. Barreto A, Boj JR. Odontélogos voluntarios para Israel — Un ejemplo
a seguir. Odontol Pediatr (Madrid) 2015;23(1):120-2.
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The students on the postgraduate courses on Pediatric Dentistry in

Dental Volunteers for Israel (DVI)

ANABELLA BARRETO!, JUAN RAMON BOJ? ROY PETEL?

!Master’s degree in Pediatric Dentistry. Lecturer. University of Barcelona. Barcelona. “Professor of Pediatric Dentistry. Faculty of
Medicine and Health Sciences. University of Barcelona. Barcelona. *Professor of Pediatric Dentistry, Faculty of Dentistry Hadassah,
University of Jerusalem. Director of the Volunteers for Israel Dental Clinic. Israel

In November 2017, Dental Volunteers for Israel (DVI)
welcomed into its clinic the first resident of the postgradua-
te course on Pediatric Dentistry of the Dental School in Tel
Aviv (1). Currently, DVI is officially recognized as a center
for training for residents of postgraduate degrees in Pediatric
dentistry for both the Haddasah School of Dentistry in the
Hebrew University of Jerusalem and the Goldschleger School
of Dentistry in the University of Tel Aviv (2). The manage-
ment and supervision are carried out by Dr. Roy Petel, who
is also a Professor teaching at the school of Hadassah (1,2).

The residents of the postgraduate course in pediatric
Dentistry who rotate at the clinic have the privilege of recei-
ving guidance and instruction from doctors who are field
experts and who have years of academic experience. They
learn advanced methods and the best international practices
in pediatric dental treatment. They use the best equipment and
materials available and they learn to treat children with beha-
vior management techniques without using sedation or gene-
ral anesthesia (2,3). The postgraduate residents of Pediatric
Dentistry are now part of the team at the DVI clinic which is
able to offer quality care to the less fortunate (1,2).

DVI offers completely free treatment to young people
aged 4 to 26 years who live under conditions of extreme
poverty and who would otherwise not receive any type of
care at all (2,3). At the same time the DVI clinic has increased
its activities and services for treating children and youngs-
ters with disabilities, and also elderly people in need who are
offered total or partial dental prostheses free of charge (3).

Roy Simon and Gal Luski Leiferman are Dentistry gradua-
tes who were given the opportunity of cooperating with the
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DVI clinic as part of their academic postgraduate training in
Pediatric Dentistry, and who want to share their experience.

“I was born and raised in Rehovot (a small town near Tel
Aviv) and I currently live in Tel Aviv. I started studying den-
tistry in Debrecen (Hungary) and after the first (preclinical)
years I was accepted at Tel Aviv University where I finished
my degree. I chose the specialty of Pediatric Dentistry after
working with children as a young and recently graduated
dentist. I had the opportunity of discovering a rich, intri-
guing and above all challenging field. What I like most is
the interaction with children and parents. The work fulfills
me and gives me great satisfaction. The experience at the

ol

Dr. Roy Petel.

Dr. Roy Petel. Director of DVI
with a patient.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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DVI clinic is interesting, and different from the clinics we
are used to. At DVI we treat a population in need, that does
not always have the opportunity to be treated, and there is
no greater satisfaction than helping children who cannot
afford treatment. It is especially important to me to provide
children with a positive and enjoyable dental experience.
Most patients and their parents appreciate the clinic’s effort
and are grateful for the care and treatment. The clinic’s staff
is professional and qualified, and there is a feeling of dedi-
cation and wanting to help in the air. It is gratifying to be at
DVI as part of the Pediatric Dentistry Specialty, and I hope
there will be more opportunities to participate and work at
the clinic.”

Roy Simon

Dr. Roy Simon (University of Tel Aviv).

“I grew up in Madrid, and after finishing my Bachelor’s
degree in Dentistry at the Complutense University of Madrid,
I decided to go and live in Israel. I've been here for 8 years
and I don’t see myself living in any other country. I live very
close to Tel Aviv. After several years working and perfecting
the language, I realized that I wanted to devote myself exclu-
sively to working with children and teenagers, and I decided
to go one step further and apply to the Pediatric Dentistry
Specialty at the Hebrew University of Jerusalem (Hadassa).

OpontoL PEDIATR 2021;29(3):162-169

I've been there for almost a year now, and every day I see and
learn new things: patients with rare diseases that I had only
studied in books, behavior management techniques, patients
who after having been to 4 dentists and not cooperating are
treated with just a smile...

When they told me that during the specialty that I was
going to work as a volunteer at the DVI clinic, it seemed like
a great opportunity. Being able to be a part of DVI's work is
very rewarding for two main reasons. The first is that it allows
you to help families who otherwise could not afford to pay for
their children’s dental treatment, and the other is that you are
able to treat patients with non-pharmacological techniques
that have been so abused in recent times. The entire DVI team
is very involved with the patients, as we treat people, and not
just their teeth.”

Gal Luski Leiferman

Dr. Gal Leiferman (Hebrew University of Jerusalem).

The work of the residents is a real contribution to the com-
munity, and in the same process the value of helping others
and the neediest is extoled, which is the most important value
in any field of medicine (2).

Excellence and human warmth continue being the essential
principles behind DVI, and future generations of professio-
nals continue to be inspired (2,3).
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