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Editorial

OpontoL PEDIATR 2020;28(2):61-62

En el presente nimero de Odontologia Pedidtrica, R. Ramoén Herrero y cols., nos exponen un tra-
bajo original acerca del diagndstico de la mordida cruzada posterior a partir del Wala ridge. El trabajo,
realizado en la Universidad Europea de Madrid, sobre una muestra de 72 pacientes, concluye que
puede ser un método valido para diagnosticar el problema esquelético en el paciente en crecimiento.

Desde el Master de Odontopediatria de la UB, la doctora Reyes Guerra nos expone una revision
sobre la salud oral en el paciente con sindrome de Down, proponiendo una guia acerca de la atencién
en estos nifios con necesidades especiales.

Dentro de este interesante campo de la atencién clinica a nifios con diversidad, la doctora Morales-
Chdvez de la Universidad Central de Venezuela, actualiza el tema del papel de a saliva en el riesgo
de caries en pacientes infantiles con autismo.

Partiendo de un caso clinico de epidermdlisis bullosa distréfica, la doctora Flores y cols., de la
Universidad Auténoma San Luis de Potosi en México, realiza una actualizacion de esta enfermedad,
y presenta la resolucién del tratamiento en un paciente de 14 afos.

Viazquez Jiménez y cols., de la Universidad de Guadalajara (México), nos ofrecen la solucién
clinica mediante microabrasién, en un paciente de 12 afios que padece fluorosis dental.

Finalmente, apoyados en un caso clinico de un nifio de 2 afios de edad y su seguimiento a 12 meses,
Sandez Novoa y cols, procedentes del Hospital de Sant Joan de Déu de la Universidad de Barcelona,
nos presentan la rehabilitacién oral en un paciente con displasia ectodérmica y agenesias mdltiples.

Mientras escribo esta editorial, las noticias de rebrotes de casos de la COVID-19 en nuestro pais
se suceden con un incremento diario en el nimero de contagios.

Desde la SEOP os recomendamos que extreméis las precauciones en vuestra vida diaria, y os
aconsejamos que examinéis minuciosamente las Guias sobre la atencién clinica odontopediatrica
en esta fase. Todas ellas las podéis ver actualizadas a septiembre de 2020 en nuestra pagina WEB.

jCuidaos mucho y no bajéis la guardia!

Paloma Planells
Directora de la Revista

©Copyright 2020 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/).



62
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In this issue of Odontologia Pedidtrica, R. Ramén Herrero et al., present an original paper on the
diagnosis of posterior crossbite using the Wala ridge. The study carried out in the European Univer-
sity of Madrid using a sample of 72 patients, concludes that it can be a valid method for diagnosing
skeletal problems in growing patients.

From the Master’s degree course in Pediatric Dentistry of the UB, Dr. Reyes Guerra reviews the
oral health of patients with Down syndrome, and puts forward guidelines on caring for children with
special needs.

Within the interesting field of clinical care for children with diversity, Dr. Morales-Chavez of the
Central University of Venezuela, brings us up to date on the role of saliva in the caries risk of child
patients with autism.

Dr. Flores et al., of the Autonomous University of San Luis de Potosi in Mexico, share a clinical
case on dystrophic epidermolysis bullosa, in order to update us on this disease and present the treat-
ment and resolution of a 14-year-old patient.

Viézquez Jiménez et al., of the University of Guadalajara (Mexico), offer the clinical solution by
means of microabrasion for dental fluorosis in a 12-year-old patient.

Finally, based on the clinical case of a two-year-old child and a follow-up of 12 months, Sandez
Novoa et al, from the Hospital de Sant Joan de Déu of the University of Barcelona, present the oral
rehabilitation of a patient with ectodermal dysplasia and multiple agenesis.

While writing this editorial, there is news of spikes in COVID-19 cases in our country and daily
increases in infection rates. From the SEOP we would like to advise you to take extra care in your
day-to-day lives, and to take a close look at the guidelines on clinical care in pediatric dentistry during
this phase. These were updated during September 2020 and they appear on our webpage.

Take good care of yourselves and do not lower your guard!

Paloma Planells
Director of the Journal

OpontoL PEDIATR 2020;28(2):61-62
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Articulo Original

Diagnostico de mordida cruzada posterior a partir del Wala ridge

ROCIO RAMON HERRERO', ALBERTO ADANERO VELASCO? MONICA MIEGIMOLLE HERRERO?

!Licenciada en Odontologia. Mdster en Odontopediatria y Mdster de Ortodoncia Avanzada por la Universidad Europea de Madrid.
Villaviciosa de Odén, Madrid. 2Doctor en Odontologia por la Universidad Complutense de Madrid. Mdster en Odontopediatria
por el Hospital San Rafael. Madrid. Profesor adjunto del Departamento de Odontologia de la Universidad Europea de Madrid.
Villaviciosa de Odén, Madrid. *Doctora en Odontologia y Mdster en Odontopediatria por la Universidad Complutense de Madrid.
Profesora titular del Departamento de Odontologia de la Universidad Europea de Madrid. Villaviciosa de Odén, Madrid

RESUMEN

Objetivos: analizar la fotografia frontal intraoral (FFI) para medir
el Wala ridge en las mordidas cruzadas posteriores comparandolo
con las mediciones realizadas en el modelo de escayola. Diagnosti-
car la presencia de problemas ¢seos.

Material y métodos: la muestra consta de 72 pacientes en perio-
do de crecimiento, con mordida cruzada posterior. Con la FFI y el
modelo de estudio analizaremos el componente dseo. Para el andlisis
de datos se utiliz6 la prueba t-Student.

Resultados: los datos obtenidos de las medidas en fotografias y
en modelos son similares con una p < 0,05.

Conclusion: la FFI es un método valido para el diagndstico del
problema esquelético.

PALABRAS CLAVE: Mordida cruzada posterior. Wala ridge. Pato-
logia transversal.

INTRODUCCION

La mordida cruzada posterior es una alteracion de la oclu-
sién que se produce en el plano transversal (1). Fue descrita
por Brodie en 1943 como la anomalia en la que uno o mas
dientes del sector posterior se encuentran en sentido vesti-
bulolingual con uno o mds dientes de la arcada antagonista
(2). Wood (1) en 1962 la describe como la relacién anor-
mal en sentido bucal o lingual de los dientes maxilares y
mandibulares cuando ambas hemiarcadas estan en oclusion.
Moyers en 1966, divide las mordidas cruzadas segun su ori-

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener ningiin conflicto de intereses.
“Copyright 2020 SEOP y ®Aran Ediciones S.L.

ABSTRACT

Objectives: to assess the possibility of using intraoral frontal pho-
tographs (IFP) to measure the Wala ridge in posterior crossbite cases
by comparing these with measurements taken from plaster models.
To diagnose the presence of bone problems.

Material and methods: the selected sample was made up of 72
growing patients with a posterior crossbite. Bone component was
studied using IFPs and study models. Student’s t-test was used for
the data analysis.

Results: the data obtained from the measurements in the photo-
graphs and models was similar, with p < 0.05.

Conclusion: IFP is a valid method for diagnosing skeletal prob-
lems.

KEYWORDS: Posterior cross bite. Wala ridge. Transverse pathol-
ogy.

gen, clasificindolas en dentaria, funcional, esquelética o en
una combinacion de ellas (3). Pueden presentarse unilateral o
bilateralmente (comprometiendo uno o varios dientes), en la
denticién decidua, mixta o permanente (4-6). La prevalencia
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de la mordida cruzada posterior en denticién primaria y mixta
se encuentra en un rango del 7 al 22 % a nivel mundial, muy
similar a la que se observa en denticién permanente, con una
prevalencia entre el 8 % y el 22 % (7). En la poblacién gene-
ral espaiiola, la prevalencia varia entre un 10-24 % (Baca 'y
cols., 1989; Carol-Murillo y Alvarez, 1987; Casal y Carrefio,
1989; De Haro y Travesi, 1994; Garcia, 1992; De Haro y
Travesi, 1994). Sin embargo, en las consultas de ortodoncia
con pacientes con maloclusion, este porcentaje se incrementa
hasta un 48 % (Bravo y cols., 1983), similar al de los estudios
epidemioldgicos de poblaciones europeas (8). La proporcion
de mordida cruzada posterior en denticiéon temporal, que
persiste en la denticién permanente, oscila, segin estudios
longitudinales, entre un 55 % y un 92 % (9). La mordida cru-
zada posterior unilateral (MCPU) es la forma mds frecuente
(entre un 80 % y un 97 %) y generalmente va acompafada de
desviacién funcional (10) (Tabla I).

Debido a su elevada incidencia y a su temprana aparicion,
estd demostrada la importancia de su diagndstico y de su
tratamiento precoz (11,12), por lo que debe procederse a la
correccion de las discrepancias esqueléticas, dentoalveolares
y musculares, ya sean existentes o en proceso de desarrollo,
para favorecer un buen desarrollo arménico de la cavidad oral
antes de que la erupcién de la denticién permanente se haya
completado (13).

Para poder realizar una buena clasificacion diagndstica, el
primer paso es conocer donde estd el problema, ya que inter-
vienen dos huesos y hay que verificar si la alteracion es de

OpoNTOL PEDIATR

causa maxilar, mandibular o si es de ambas. Ademds, puede
deberse a una alteracién dentoalveolar o a una compresion
maxilar en la base apical. Son poco frecuentes las alteraciones
puras. Generalmente se trata de una combinacién de ambas
(14). A esta etiologia puede sumédrsele un problema funcional
que generalmente se presenta por una interferencia oclusal en
la relacion céntrica (prematuridad) debida a una compresion
bilateral de la arcada superior, lo que produce una desvia-
cion mandibular lateral, con lo que el paciente quedan con
una mordida cruzada unilateral y la linea media desviada en
oclusion habitual (14,15).

Andrews LF y Andrews WA (16) sugirieron el uso de una
referencia anatémica como un pardmetro con el objetivo de
centralizar las raices de los dientes en el hueso basal, a lo que
denominaron la cresta de Wala, denominacion que se corres-
ponde con sus iniciales (Will Andrews y Lawrence Andrews).

El Wala ridge se define como una banda de tejido quera-
tinizado adyacente a la unién mucogingival (17). Esta linea
de tejido blando nos aporta informacién sobre el limite 6seo
anivel transversal, tanto de la mandibula como del maxilar.
El arco dental mandibular presenta este requisito y tiene su
forma ideal cuando el punto medio de los ejes verticales
de las superficies faciales (puntos “FA”) de los incisivos
centrales y laterales, los caninos, los primeros premola-
res, los segundos premolares, los primeros y los segundos
molares son de 0,1 mm, 0,3 mm, 0,6 mm, 0,8 mm, 1,3 mm,
2,0 mm y 2,2 mm, respectivamente, de la cresta de Wala

(16) (Fig. 1).

TABLA 1.
PREVALENCIA DE MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES EN LA POBLACION ESPANOLA (8)
Autor/ario n(vsh) Poblacion Edad o denticion % MCP Otros
Canut y Vila 1975 440 Espafia poblacion Mixta segunda fase 23,6 Unilateral
ortoddncica Permanente 247 Unilateral
Bravo 1983 1000 Espaiia poblacion 13,3 afios 48,1 Lingual y bucal
v: 34,8 % ortoddncica
h:65.2 %
Carol- Murillo 1987 984 Barcelona 11-16 afios 11,6 Derecha
v:42 % 11,8 Izquierda
h:57 %
Casal y Carreflo 539 Cataluna Escolares clase I 433 Posterior y Anterior
1989 Andalucia Escolares clase I 46
Baca 1989 517 Granada 4-15 afios 10 Unilateral
v:284 5 Bilateral
h:233
Garcia 1992 v: 31,1 % Granada 32,1 Unilateral
h: 32.8 % Bilateral
De Haro y Travesi 1000 Andalucia 11-16 afos 10,68 Derecha
1994 v:488 10,38 Izquierda
h:512

OpontoL PEDIATR 2020;28(2):63-73
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Centro de
corona

Wala Ridge

Fig. 1. Medidas de las distancias ideales desde los puntos FA a la
cresta Wala en una vista oclusal (18).

HIPOTESIS Y OBJETIVOS
HIPOTESIS

La hipétesis asume que la medida de la anchura maxilar y
de la anchura mandibular a partir del Wala ridge es igual en
la fotografia frontal intraoral que en los modelos de escayola.

OBJETIVO GENERAL

— Analizar si es posible utilizar la fotografia frontal intrao-
ral como método diagndstico para medir la diferencia
maxilo-mandibular a partir del Wala ridge, comparan-
dolo con las mediciones hechas en modelos de escayola.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Analizar mediante el Wala ridge si el ancho maxilar
es mayor al ancho mandibular en el grupo de estudio.

— Evaluar la diferencia maxilo-mandibular en el grupo
de estudio.

MATERIAL Y METODOS

El estudio realizado fue descriptivo, retrospectivo y
comparativo, en el que la muestra consistié en 78 pacientes
entre 6 y 12 afios que acudieron a la Clinica Universitaria
Odontolégica del Master de Ortodoncia Avanzada de la
Universidad Europea de Madrid, entre septiembre de 2016
y junio de 2019.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

— Registros de nifios de ambos sexos en edades compren-

didas entre 6 y 12 afios.

— Presentar denticién mixta en primera y segunda fase.

— Emergencia de los cuatro primeros molares permanentes.

— Presencia de mordida cruzada posterior con afectacion

de al menos un primer molar permanente.

— Consentimiento informado por parte de los padres/tuto-

res de los pacientes.
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Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

— Falta de calidad o deterioro en los registros.

— Pacientes en denticién temporal.

— Niflos con alteraciones sindrémicas o malformaciones

craneofaciales.

— Pacientes con restauraciones o patologia dentaria en los

molares de estudio.

— Nifo que hubiera sido sometido a tratamiento previo de

ortopedia u ortodoncia.

Del total de pacientes que comenzaron el estudio, 6 nifios
fueron descartados por no cumplir estos criterios de inclusion
y, finalmente, fueron incluidos 72 pacientes. De estos, 37 eran
nifias y 35 eran nifios. Se tomaron fotografias frontales intrao-
rales y modelos de estudio a todos los pacientes.

MEDICION EN LOS MODELOS DE ESTUDIO

Una vez obtenidos los modelos de estudio en escayola del
maxilar y de la mandibula de cada individuo, se procedi6 a la
localizacion de los puntos axial face (FA), que corresponden
al centro de la corona clinica de los primeros molares, y los
puntos Wala ridge. La localizacién de puntos y las mediciones
fueron realizadas por dos operadores adecuadamente entrena-
dos y calibrados previamente.

— Punto FA. Es el centro de la corona clinica. Para ello se
mide la anchura del primer molar permanente (didmetro
mesiodistal en el eje de mayor anchura) y la altura (dié-
metro oclusogingival en la mitad de la anchura mesio-
distal). Donde se entrecruzan ambos ejes es el centro de
la corona clinica o punto FA (Fig. 2).

} G ; ?.,?‘;4"1" «®
N e he R -/

Fig. 2. Localizacion de los puntos FA.

— Puntos Wala ridge. Es el punto mds prominente a nivel

del primer molar en la linea de maximo contorno éseo.

Para ello trazamos la proyeccion de los puntos FA

mediante una tangente a la cara vestibular del molar y

perpendicular al plano oclusal en una visién oclusal del
modelo (Fig. 3).

Una vez obtenidos todos los puntos, se mide la anchura

entre los puntos Wala ridge derecho e izquierdo para asi obte-

ner la anchura de las bases dseas. A continuacidn, se observa
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Fig. 3. Localizacion de los puntos Wala Ridge sobre la linea de mdximo contorno.

si existe una discrepancia maxilomandibular (diferencia en
milimetros de la anchura maxilar y la anchura mandibular
a nivel del primer molar sobre la linea de maximo contor-
no 6seo) comparando el modelo superior con el inferior de
cada individuo. De esta manera, comprobamos si existe una
deficiencia esquelética del maxilar respecto a la mandibula
(Fig. 4).

Fig. 4. Ejemplo de medicion de diferencia maxilomandibular en
modelos.

Todas las medidas se realizaron con un calibre digital de la
marca Mestra, con una precision de 1 centésima de milimetro
(Fig. 5).

Fig. 5. Calibre digital de la marca Mestra.

MEDICION DE LAS FOTOGRAFIAS

Realizamos una fotografia intraoral con el paciente
recto y con la boca cerrada en maxima intercuspidacion.
En ella localizamos las lineas de mdximo contorno 6seo
(linea mucogingival) superior e inferior, marcando el pun-
to mds prominente a nivel de los primeros molares perma-
nentes, definiéndolo como punto Wala ridge (Wr). Desde
el punto Wr del primer molar derecho superior hasta el
punto del Wr del primer molar izquierdo superior traza-
mos una linea llamada linea maxilar (Lmx), procediendo
de la misma manera en la arcada inferior, trazando asi la
linea mandibular (Lmd). Asi, conseguimos dos medidas
lineales que, al restarlas, nos da la diferencia maxilo-
mandibular, de tal manera que si obtenemos un resultado
negativo podremos considerar la existencia de compresion
osea maxilar (Fig. 6).

Fig. 6. Toma de las medidas de la distancia entre los puntos Wala
ridge a nivel del primer molar superior e inferior.

Se han comparado las relaciones entre las distancias
basales superior e inferior medidas en las fotografias
con las relaciones obtenidas de los modelos en un valor
porcentual. El motivo de comparar relaciones o valores
porcentuales es que las mediciones en valor absoluto de
las distancias basales superior e inferior tomadas en las
imagenes no son validas debido a que las fotografias no
estdn escaladas al tamafio real de la boca. Las relaciones
en valor porcentual no se ven afectadas por la escala de
la imagen.

OponroL PEDIATR 2020;28(2):63-73
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RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes del estudio es de 9,7
afios, con una desviacion estandar de 1,9. En cuanto al sexo,
el 51,39 % eran nifias y el 48,61 % eran nifios (Fig. 7).

Piramide de poblacion

12-12,9

11-11,9

10-10,9
9-9,9
8-8,9
7-7,9
6-6,9

10

m Hombres m Mujeres

Fig. 7. Distribucion de mordida cruzada posterior segiin la edad
y el sexo.

En el 80,56 % de los pacientes la mordida cruzada compro-
metia a mas de un solo diente. Por el contrario, en un 19,44
% de los pacientes solo comprometia a un diente, que era el
primer molar permanente.

Mediante la t-student apareada, corroboramos que las
medidas porcentuales en modelos del Wala ridge correspon-
den con las medidas porcentuales del Wala ridge tomadas en
fotografias en los 72 pacientes que comprenden la muestra
(p =0,0309) (Fig. 8).

t-student
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Fig. 8. Comparacion de las medidas porcentuales en modelos del
Wala ridge con las medidas porcentuales del Wala ridge tomadas
en fotografias.

Midiendo la diferencia entre el Wala ridge superior e infe-
rior en modelos y fotografias, el 100 % de los pacientes pre-
senta una distancia menor en el maxilar que en la mandibula,
con una p = 0,00.

En las mediciones realizadas en modelos en cuanto a la
anchura maxilar (medida desde la linea de maximo contorno
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6seo a nivel del primer molar superior derecho e izquierdo),
la media es de 52,68 mm, con una desviacion estandar de
4,03 mm.

En cuanto a la anchura mandibular (medida desde la linea
de médximo contorno 6seo a nivel del primer molar inferior
derecho e izquierdo), es de 55,38 mm, con una desviacién
de 3,85 mm.

La discrepancia maxilomandibular en pacientes con mor-
dida cruzada posterior es de -2,9 mm, con una desviacion
estandar de 1,37 mm (Tabla II).

TABLA 1II.
DISCREPANCIA MAXILOMANDIBULAR EN MODELOS
DE PACIENTES CON MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Anchura DE
Maxilar 52,68 mm 4,03 mm
Mandibular 55,38 mm 3,85 mm
Direfencia max-manb -2,72 mm 1,40 mm

DISCUSION

Existe una elevada prevalencia en cuanto a las mordidas
cruzadas en Espafia. En cuanto al sexo, autores como Canut,
Vilay Langlade (19) coinciden con nuestro estudio al reportar
una mayor prevalencia en mujeres que en hombres, pero no
de manera significativa, ya que un 51,39 % son mujeres frente
a un 48,6 % de hombres. Por el contrario, Kutin y Hawes
(20), en 1969, no observaron diferencia de prevalencia entre
ambos sexos.

Con respecto a la cantidad de dientes afectados por la mor-
dida cruzada posterior, la generalidad de los autores consul-
tados coincide en la mayor prevalencia de afectacién de un
solo diente (10). Nuestro estudio, al ser haberse realizado en
pacientes en denticion mixta, no coincide con el resto de los
autores, ya que ha sido mds frecuente, con un 80,56 %, la
afectacion de mds de un diente, comprometiendo, como mini-
mo, al primer molar permanente y al segundo molar temporal.

Autores como Ronay V' y cols. (17), en 2008, determinaban
el Wala ridge como un método valido para establecer la forma
de arcada ideal de cada paciente a partir del escaneado de 35
modelos de las arcadas mandibulares de pacientes en clase |
esquelética, molar y canina, investigando el gradiente entre
los puntos FA 'y el Wala ridge, al igual que Ball y cols. (14),
quienes también consideraron los puntos Wala ridge como
utiles para predecir la forma de arcada individualizada para
cada paciente. En nuestro estudio, partimos de estas afirma-
ciones para tomar como referencia el Wala ridge como linea
de referencia esquelética.

Segtn Trivifio y cols. (21),en 2010, la dimension transver-
sal del hueso basal de 1a mandibula se considera naturalmente
optima, por lo que seguimos dicha teoria considerando que
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la mandibula es la que presenta el hueso 6ptimo y que, por lo
tanto, es el maxilar el que presenta el problema.

Shu R y cols. (22), en 2013, analizaron la anchura ésea a
nivel del primer molar en el punto Wala ridge en pacientes
con clase I ésea y, sin compresion maxilar, la media de la
anchura dsea maxilar a nivel del primer molar fue de 61,0
mm (DE = 1,7), mientras que la mandibula fue de 57,0 mm
(DE = 2.,8). Dichas medidas coinciden con las estimaciones
realizadas en nuestro estudio, ya que las medias en la anchura
mandibular son de 55,38 mm (DE = 3,85).

Al igual que en 2017, Mulett J y cols. (23), en un estu-
dio piloto con 18 tomografias computarizadas en pacientes
con mordida cruzada, obtuvieron que la distancia transversal
mandibular promedio fue menor (58,38 +2,92) que la distan-
cia transversal maxilar (61,53 +4,96). Estos datos coinciden
con los resultados obtenidos en nuestro estudio, en los que
se demuestra una discrepancia dsea negativa, con lo que se
indica, asi, que todos los pacientes con mordida cruzada pos-
terior de nuestra muestra presentan un problema esquelético.

En 2015, Fara, Yeste y cols. (24) realizaron un estudio
sobre el andlisis descriptivo del Wala ridge en la discrepancia
6sea maxilomandibular en ortodoncia en pacientes con den-
ticién permanente (a diferencia de nuestro estudio, que es en
denticién mixta). En los 74 pacientes analizados, concluyeron
que la diferencia maxilomandibular en pacientes en clase I sin
compresion maxilar era de 2,2 mm (DE = 1,6), mientras que
la discrepancia en pacientes con compresion maxilar era de
-5,1 (DE =1.9), lo que concuerda con nuestro estudio en dar
una diferencia maxilomandibular negativa, aunque en nuestro
caso la diferencia es menor, de -2,72 mm (DE = 1.4 mm).

CONCLUSIONES

— Es posible utilizar las fotografias frontales intraora-
les para medir el Wala ridge en las mordidas cruzadas
posteriores.

— E1100 % de los pacientes con mordida cruzada posterior
presenta una discrepancia maxilomandibular negativa.

— En los pacientes con mordida cruzada posterior existe
una discrepancia maxilomandibular media de -2,72 mm,
con una desviacidn estandar de 1,4 mm

CORRESPONDENCIA:

Rocio Ramén Herrero

Universidad Europea de Madrid

Calle Tajo, s/n

28670 Villaviciosa de Odén, Madrid
e-mail: rocioramonherrero@hotmail.com

OpoNTOL PEDIATR

BIBLIOGRAFIA

1. Wood AWS. Anterior and posterior crossbites. J Dent Child
1962;29(4):280-5.

2. Todice G, Danzi G, Cimino R, Paduano S, Michelotti A. Association
between posterior crossbite, skeletal, and muscle asymmetry: a sys-
tematic review. Eur J Orthod 2016;38(6):638-51.

3. Moyers RE. Manual de ortofoncia para el estudiante y el odontologo
general. 4.* ed. Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana; 1992.

4. McNamara JA. Current Principles and Techniques. 2nd ed. Mixed
Dentition Treatment. San Luis: Mosby; 1994.

5. Castadier A. Interceptive orthodontics: the need for early diagnosis and
treatment. Med Oral Patol Oral 2006;11:E210.

6. Da Silva Filho OG, Santamaria Jr M, Filho LC. Epidemiology
of posterior crossbite in the primary dentition. J Clin Pediatr Dent
2007;32(1):73-8.

7. Alarcén Pérez JA. Estudio neuromuscular de la mordida cruzada pos-
terior unilateral (tesis). Universidad Complutensede Madrid; 1997.

8. Silva ALL. Dimorfismo sexual y cambios musculares tras la correccion
de la mordida cruzada posterior unilateral en denticién mixta primera
fase (Tesis). Universidad Complutense de Madrid; 2009.

9. Malandris M, Mahoney EK. Aetiology, diagnosis and treatment of
posterior cross-bites in the primary dentition. Int J Paediatr Dent
2004;14(3):155-66.

10. Tsanidis N, Antonarakis GS, Kiliaridis S. Functional changes after
early treatment of unilateral posterior cross-bite associated with man-
dibular shift: A systematic review. J Oral Rehab 2016;43(1):59-68.

11.  Lorente P. Clasificacion y tratamiento de las maloclusiones transver-
sales. Rev Esp Ortod 2002:;42(5):179-81.

12.  Petren S, Bondemark L. A systematic review concerning early ortho-
dontic treatment of unilateral posterior crossbitele. Angle Orthod
2003;73(5):588-96.

13. Tratamiento ortopédico y ortodéntico en la denticién mixta. 5.° edicion.
Arbor A, editor; 1995.

14. Haas AJ. Rapid expansion of the maxillary dental arch and nasal cavity
by opening the midpalatal suture. Angle Orthod 1961;31(2):73-90.

15.  Sawchuk D, Currie K, Vich ML, et al. Diagnostic methods for assess-
ing maxillary skeletal and dental transverse deficiencies: A systematic
review. Korean J Orthod 2016;46(5):331-42.

16.  Andrews LF, Andrews WA. Syllabus of Andrews philosophy and tech-
niques. 8th ed. San Diego: Lawrence F. Andrews Foundation; 1999.

17. Ronay V, Miner RM, Will LA, et al. Mandibular arch form: The rela-
tionship between dental and basal anatomy. Am J Orthod Dentofac
Orthop 2008;134(3):430-8.

18. Nappa. Desde el arco recto convencional al sistema Damon, mis cami-
nos diagnésticos y mecdnicos. Madrid: Ripano editor; 2009.

19. CanutJA, Vila F. Distribucion de las maloclusiones en pacientes orto-
doncicos. Rev Esp Ortod 1975;5:85-92.

20. Kutin G, Hawes RR. Posterior cross-bites in the deciduous and mixed
dentitions. Am J Orthod 1969;56(5):491-504.

21. Trivifo T, Siqueira DF, Andrews WA. Evaluation of distances between
the mandibular teeth and the alveolar process in Brazilians with normal
occlusion. Am J Orthod Dentofac Orthop 2010;137(3):308.e1-308. e4.

22. Shu R, Han X, Wang Y, et al. Comparison of arch width, alveolar
width and buccolingual inclination of teeth between Class II division 1
malocclusion and Class I occlusion. Angle Orthod 2013;83(2):246-52.

23. Mulett Vasquez J, Clavijo Escobar AF, Fuentes Loyo I, et al. Cor-
relation Between Transverse Maxillary Discrepancy And The Incli-
nation Of First Permanent Molars. A pilot study. Rev Fac Odontol
2017;28(2):354-73.

24. Ojeda FY. Analisis descriptivo del Wala ridge en la discrepancia sea
maxilo mandibular en ortodoncia (tesis). Madrid: Universidad Com-
plutense de Madrid; 2016.

OpontoL PEDIATR 2020;28(2):63-73



Vol. 28,N.22,2020

DIAGNOSIS OF POSTERIOR CROSSBITE USING THE WALA RIDGE 69

Original Article

Diagnosis of posterior crossbite using the Wala ridge

ROCIO RAMON HERRERO', ALBERTO ADANERO VELASCO? MONICA MIEGIMOLLE HERRERO?

'Degree in Dentistry. Master’s degree in Pediatric Dentistry from the European University of Madrid. Villaviciosa de Odén, Madrid.
Spain. *Doctor in Dentistry from the Complutense University of Madrid. Madrid. Master’s degree in Pediatric Dentistry from the San
Rafael Hospital. Madrid. Associate professor in the department of Dentistry of the European University of Madrid. Villaviciosa de
Odén, Madrid. Spain. *Doctor in Dentistry and Master’s degree in Pediatric Dentistry from the Complutense University of Madrid.
Madrid. Professor in the department of Dentistry of the European University of Madrid. Villaviciosa de Odén, Madrid. Spain

ABSTRACT

Objectives: to assess the possibility of using intraoral frontal pho-
tographs (IFP) to measure the Wala ridge in posterior crossbite cases
by comparing these with measurements taken from plaster models.
To diagnose the presence of bone problems.

Material and methods: the selected sample was made up of 72
growing patients with a posterior crossbite. Bone component was
studied using IFPs and study models. Student’s t-test was used for
the data analysis.

Results: the data obtained from the measurements in the photo-
graphs and models was similar, with p < 0.05.

Conclusion: IFP is a valid method for diagnosing skeletal prob-
lems.

KEYWORDS: Posterior cross bite. Wala ridge. Transverse pathol-
ogy.

INTRODUCTION

Posterior crossbite is a disturbance in occlusion that arises
in the transverse plane (1). It was described by Brodie in 1943
as an anomaly in which one or more teeth in the posterior
region are in a buccolingual position relative to one or more
teeth in the antagonist arch (2). In 1962 Wood (1) described
this as an abnormal relationship in a buccal or lingual direc-
tion of the maxillary and mandibular teeth when both arches
are in occlusion. In 1966 Moyers classified crossbites accord-
ing to origin, classifying these as dental, functional, skele-
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RESUMEN

Objetivos: analizar la fotografia frontal intraoral (FFI) para medir
el Wala ridge en las mordidas cruzadas posteriores comparandolo
con las mediciones realizadas en el modelo de escayola. Diagnosti-
car la presencia de problemas ¢seos.

Material y métodos: la muestra consta de 72 pacientes en perio-
do de crecimiento, con mordida cruzada posterior. Con la FFI y el
modelo de estudio analizaremos el componente dseo. Para el andlisis
de datos se utiliz6 la prueba t-Student.

Resultados: los datos obtenidos de las medidas en fotografias y
en modelos son similares con una p < 0,05.

Conclusion: la FFI es un método valido para el diagndstico del
problema esquelético.

PALABRAS CLAVE: Mordida cruzada posterior. Wala ridge. Pato-
logia transversal.

tal or a combination (3). They can be unilateral or bilateral
(affecting one or various teeth), and in the deciduous, mixed
or permanent dentition (4-6). The prevalence of posterior
crossbite in the primary or mixed dentition is found in a 7
to 22 % range at a world level, and very similar to what is
observed in the permanent dentition that has a prevalence of
between 8 % and 22 % (7).

Among the general Spanish population, the prevalence var-
ies between 10-24 % (Baca, et al., 1989; Carol-Murillo and
Alvarez, 1987; Casal and Carrefio, 1989; De Haro and Travesi,
1994; Garcia, 1992; De Haro and Travesi 1994). However,
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in orthodontic consultations with malocclusion patients, this
percentage increases to 48 % (Bravo, et al., 1983), which is
similar to epidemiological studies of European populations
(8). The proportion of posterior crossbite in the primary
dentition that persists into the permanent dentition varies,
according to longitudinal studies, between 55 % and 92 %.
(9). Unilateral posterior crossbite (UPCB) is a more common
form in 80 % to 97 %, and is generally accompanied by func-
tional deviation (10) (Table I).

Due to the high incidence and early onset, the importance
of diagnosis and early treatment (11,12) has been demonstrat-
ed. Skeletal, dentoalveolar and muscular discrepancies should
be corrected, whether existing or developing, in order to favor
the harmonious development of the oral cavity before the
eruption of the permanent dentition is complete (13).

In order to carry out a proper diagnostic classification, the
first step is to ascertain where the problem lies, as two bones
are involved, and whether the disturbance is because of the
maxilla, the mandible or both bones. In addition, it may be
due to a dentoalveolar changes or maxillary constriction at
the apical base. A single disorder is very uncommon, and
generally it is a combination of both (14). A functional prob-
lem can be added to this etiology, which generally arises as a
result of a centric relationship (prematurity) due to bilateral
constriction of the upper arch, which leads to a lateral shift
of the mandible, and the patient will be left with a unilater-
al crossbite and a deviated midline in the usual occlusion
(14,15).

OpoNTOL PEDIATR

Andrews LF and Andrews WA (16) suggested the use of an
anatomic reference such as a parameter in order to centralize
the roots of the teeth in the bone base, which they called the
Wala ridge, after their initials (Will Andrews and Lawrence
Andrews).

Wala ridge is defined as a band of keratinized tissue on a
point at the height of the mucogingival junction (17). This
line of soft tissue provides information on the bony edge in a
transverse dimension, of both the mandible and maxilla. The
mandibular dental arch requires this and the ideal shape is
when the midpoint of the vertical axes of the facial surfaces
(“FA” points) of the central and lateral incisors, canines, first
premolars, second premolars, first and second molars are 0.1
mm, 0.3 mm, 0.6 mm, 0.8 mm, 1.3 mm, 2.0 mm and 2.2 mm
respectively from the Wala ridge (16) (Fig. 1).

Crown
center

Wala Ridge

Fig. 1. Measurements of the ideal distance between FA points of the
Wala ridge from an occlusal view (18).

TABLE 1.
PREVALENCE OF POSTERIOR CROSSBITE IN SPANISH POPULATION (8)
Author/year N (m;f) Population Age or dentition % PCB Other
Canut and Vila 1975 440 Spain orthodontic Mixed second phase 23.6 Unilateral
population Permanent 24.7 Unilateral

Bravo 1983 1000 Spain orthodontic 13.3 years 48.1 Lingual and buccal

m: 34.8 % population

f:652 %
Carol- Murillo 1987 984 Barcelona 11-16 years 11.6 Right

m: 42 % 11.8 Left

f:57 %
Casal and 539 Catalonia School age class I 433 Posterior and
Carreflo1989 Andalucia School age class 1 46 Anterior
Baca 1989 517 Granada 4-15 years 10 Unilateral

m: 284 5 Bilateral

f: 233
Garcia 1992 m: 31.1 % Granada 32.1 Unilateral

f:32.8 % Bilateral
De Haro and Travesi 1000 Andalucia 11-16 years 10.68 Right
1994 m: 488 10.38 Left

f: 512

OpontoL PEDIATR 2020;28(2):63-73
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HYPOTHESIS AND OBJECTIVES
HYPOTHESIS

The hypothesis assumes that the measurement of maxillary
and mandibular width using the Wala ridge is the same in the
intraoral frontal photograph as that in the plaster casts.

GENERAL OBJECTIVE

— To analyze if it is possible to use an intraoral frontal
photograph as a diagnostic method for measuring the
maxilla-mandibular difference using the Wala ridge and
comparing this with the measurements made in plaster
models.

SPECIFIC OBJECTIVES

— To analyze by means of the Wala ridge if the width of
the maxilla is greater than the width of the mandible in
the study group.

— To evaluate the difference between the maxilla and
mandible in the study group.

MATERIAL AND METHODS

This was a retrospective, descriptive, and comparative
study. The sample was made up of 78 patients aged between
6 and 12 years who attended the University Dental Clinic
of the Advanced Orthodontics Master’s degree course of the
European University of Madrid between September 2016 and
June 2019.

The inclusion criteria were the following:

— Records of children of both sexes who were aged

between 6 and 12 years.

— First and second phase mixed dentition.

— Four first permanent molars emerged.

— Posterior crossbite with involvement of at least a first

permanent molar.

— Informed consent of parents/tutors of patients.

The exclusion criteria were the following:

— Lack of quality or deterioration of records

— Patients in the primary dentition.

— Children with syndromic abnormalities or craniofacial

malformations.

— Patients with restorations or dental disease in the molars

to be studied.

— Child who had undergone previous orthopedic or

orthodontic treatment.

Out of the total of the patients that started the study, 6
children were eliminated as they did not meet the inclusion
criteria, and 72 patients were finally included. Of these, 37
were girls and 35 were boys. Intraoral front view photographs
were taken and study models of all the patients.
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MEASUREMENTS OF THE MODELS IN THE STUDY

Once the plasters models of the jaws of all the individuals
had been obtained for the study, the Facial Axis (FA) points
were located that corresponded to the center of the clinical
crown of the first molars and Wala ridge points. The location
of the points and the measurements were carried out by two
operators who had received proper training and calibration.

— FA point. Is the center of the clinical crown. For this

the width of the first permanent molar is measured
(mesiodistal diameter on the axis with the greatest
width) and the height (occlusogingival diameter at the
midpoint of the mediodistal width), and where the two
axes cross corresponds with the center of the clinical
crown or FA point (Fig. 2).

§ oG qe S

Fig. 2. Location of FA points.

— Wala ridge points. This is the most prominent point by
the first molar on the maximum bone contour line. To
obtain this, the projection of the FA points is traced by
means of a tangent to the buccal surface of the molar
and perpendicular to the occlusal plane from an occlusal
view of the model (Fig. 3).

Once all the points have been obtained, the width between
the left and right Wala ridge points are measured in order to
obtain the basal bone widths. Next, any maxilla-mandibular
discrepancy is observed (difference in millimeters of maxillary
and mandibular width by the primary molar on the maximum
bone contour line. In every individual, the upper model is com-
pared with the lower one. We can, in this way, verify is there
is a skeletal deficiency with respect to the mandible (Fig. 4).

All the measurements were performed using a Mestra dig-
ital caliper with a precision of one hundredth of a millimeter
(Fig. 5).

MEASUREMENTS OF PHOTOGRAPHS

An intraoral photograph was taken with the patient straight,
in a closed mouth position and with maximum intercuspation.
The upper and lower maximum bone contour lines were locat-
ed (mucogingival junction) and the most prominent point was
marked by the permanent first molars and called the Wala ridge
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Fig. 3. Location of Wala Ridge points on the maximum contour line.

Fig. 4. Example of measurement of maxilla-mandibular difference
in models.

Fig. 5. Mestra digital caliber.

point (Wr). From the Wr point of the upper right first molar to
the Wr point of the upper left first molar we traced a line called
the maxilla line (Mxl) and then proceeded to do the same in
the lower arch, tracing the mandibular line (Mdl). We therefore
obtained two linear measurements that on subtraction gave the
maxillo-mandibular difference. If a negative result is obtained, we
can consider the existence of maxillary bone constriction (Fig 6).
The relationship between the upper and lower basal distances
that were measured using the photographs were compared with
the references obtained from the models as a percentage value.
The reason for comparing references or percentage values is that
the absolute value measurements of the upper and lower basal
distances taken from the images are not valid because the photo-
graphs do not reflect the real scale of the mouth. The percentage
value references are not affected by the scale of the image.

ODONTOL PEDIATR

Fig. 6. Measurement of the distance between the Wala Ridge points
by the upper and lower first molars.

RESULTS

The mean age of the patients in the study was 9.7 years,
and the standard deviation was 1.9. Regarding sex, 51.39
were girls and 48.61 were boys (Fig. 7).

In 80.56 % of patients the crossbite involved more than one
tooth. By contrast, in 19.44 % of patients only one tooth was
involved, and this was a permanent first molar.

By means of the paired T-student’s test, we were able to
ascertain that the percentage measurements in the Wala ridge
models, corresponded with the percentage measurements of
the Wala ridge in the photographs in the 72 patients that made
up the sample, given that p = 0.0309 (Fig. 8).

Upon measuring the difference between the upper and
lower Wala ridge in the models and photographs, 100 % of
the patients had a shorter distance in the maxilla than in the
mandible as p = 0.00.

In the measurements taken using the models with regard to
the width of the maxilla, (measured from the maximum bone
contour line by the upper right and left first molar), the mean
was 52.68 mm, and the standard deviation was 4.03 mm.

Regarding the width of the mandible (measured from the
maximum bone contour line by the lower right and left first
molar), this was 55.38 mm with a deviation of 3.85 mm.

Maxillo-mandibular discrepancy in patients with posterior
crossbite was -2,9 mm, with a standard deviation of 1.37 mm
(Table II).

OponroL PEDIATR 2020;28(2):63-73
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Fig. 7. Distribution of posterior crossbite according to age and sex.

TABLE II
MAXILLO-MANDIBULAR DISCREPANCY IN MODELS
OF PATIENTS WITH POSTERIOR CROSSBITE

Width SD
Maxilla 52.68 mm 4.03 mm
Mandible 55.38 mm 3.85 mm
Max-manb difference -2.72 mm 1.40 mm

DISCUSSION

There is a high prevalence of crossbite in Spain. With
regard to sex, authors such as Canut, Vila and Langlade(19)
concur with our study as they reported a greater prevalence
in women than in men, but not to a significant degree, as
51.39 % were women as opposed to 48.6 % men. By contrast,
Kutin and Hawes, (20) in 1969, did not observe a difference
in prevalence between the sexes.

Regarding the quantity of teeth affected by posterior cross-
bite, most of the authors consulted concur with the greatest
prevalence involving a single tooth (10). As our study was
carried out in patients in the mixed dentition, it does not con-
cur with the results of the other authors as the involvement
of more than one tooth was more common, affecting at least
in 80.56 % the permanent first molar and the primary second
molar.

Authors such as Ronay V, et al. (17) in 2008, determined
that the Wala ridge is a valid method for predetermining an
individualized dental arch form for each patient after scanning
35 models of mandibular arches of patients with a Class I
molar and canine skeletal relationship and investigating the
gradient between the FA points and the Wala ridge. Ball, et al.
(14) also considered the Wala ridge points as useful for prede-
termining an individualized arch form for each patient. Given
this, our study took the Wala ridge as a skeletal reference line.

According to Trivifio, et al. (21) in 2010, the transverse
dimension of the basal bone of the mandible is considered
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Fig. 8. Comparison of percentage measurements in models of Wala
ridge with the percentage measurements of Wala ridge taken in
photographs.

naturally optimal. We followed this theory judging that the
mandible was the optimal bone and that therefore it is the
maxilla where problems arise.

ShuR,etal. (22) in 2013, analyzed bone width by the first
molar at the Wala ridge point in patients with skeletal Class
I, but without a constricted maxilla, the mean maxillary bone
width by the first molar was 61.0 mm (DE = 1.7), while by the
mandible this was 57.0 mm (DE = 2.8). These measurements
match the estimates made in our study as the measurements
of mandibular width were 55.38 mm (DE = 3.85).

This concurs with the pilot study in 2017 by Mulett J et
al. (23) who concluded from 18 computerized tomography
scans of patients with crossbite that the average mandibular
transverse distance was lower (58.38 + 2.92) than the maxil-
lary transverse distance (61.53 +4.96). This data matches the
results obtained in our study show a negative bone discrepan-
cy, thus indicating that all the patients with posterior crossbite
in our sample had a skeletal problem.

In 2015, Fara, Yeste, et al. (24) performed a descriptive
analysis study using the Wala ridge for maxillo-mandibular
bone discrepancies in patients in the permanent dentition
(unlike our study which was in the mixed dentition). In the 74
patients analyzed they concluded that the maxillo-mandibular
difference in class I patients without maxillary constriction
was 2.2 mm (SD = 1.6), while the discrepancy in patients with
maxillary constriction was -5.1 (SD = 1.9). This concurs with
our study as there is a negative maxillo-mandibular differ-
ence, although in our case the difference was less, as it was
-2.72 mm (SD = 1.4 mm).

CONCLUSIONS

— Intraoral frontal photographs can be used to measure the
Wala ridge in posterior crossbite.

— 100 % of the patients with posterior crossbite had a
negative maxilla-mandibular discrepancy.

— There was a mean maxillo-mandibular discrepancy in
the patients with posterior crossbite of -2.72 mm and a
standard deviation of 1.4 mm.
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: elaborar una guia de atencién bucoden-
tal dirigida a padres, tutores y personal asistencial de personas con
sindrome de Down basada en la evidencia cientifica actual.

Diseiio: revision bibliografica y propuesta de una pauta.

Material y métodos: busqueda bibliogrifica a través de PubMed
y Cochrane, imparticién de charlas de salud bucodental, recopilacién
de informacion a través de asociaciones y documentos practico—
clinicos y realizacién de encuestas en linea dirigidas a padres y al
personal asistencial.

Conclusiones: hemos elaborado una guia practica completa,
variada y especifica que responde a las principales necesidades de
las personas con sindrome de Down.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Down. Guia clinica. Educacion
sanitaria.

INTRODUCCION

El sindrome de Down es uno de los sindromes genéticos
mds comunes (1-5), provocado por una anormalidad cromo-
somica. Estd presente en todas las razas y el tnico factor
etioldgico que se asocia con seguridad es la edad materna de
gestacion, ya que existe un mayor riesgo a partir de los 35
afios (3.5).

Este colectivo cuenta con ciertas caracteristicas fisicas y
mentales inherentes (2,6-9) que han de tenerse en cuenta para
conseguir y mantener un buen estado de salud oral. La par-
ticipacién de padres, tutores y cuidadores es imprescindible
para lograr este cometido. No obstante, continuamente se les

ABSTRACT

Objectives: to prepare an oral care guide for parent, guardians
and healthcare professionals of people with Down syndrome, based
on current scientific evidence.

Design: review of the literature and guideline proposal.

Material and methods: a search of the literature was performed
using PubMed and Cochrane, talks were given on oral health, infor-
mation collected through associations and practical/clinical docu-
ments and an online survey directed at parents and care staff was
performed.

Conclusions: we have put together a complete practical guide that
is varied and specific and that responds to the main needs of people
with Down syndrome.

KEYWORDS: Down syndrome. Clinical guidelines. Health edu-
cation.

exige dar cuidados y prevencion sin facilitarles la informacién
necesaria para llevar a cabo estas tareas.

Sus estados de salud oral y sistémica coexisten en una rela-
cién directamente proporcional, por lo que contar con un buen
estado de salud bucal e instaurar habitos de prevencién des-
de una edad temprana adquiere suma importancia. Alcanzar
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REVISION BIBLIOGRAFICA Y PROPUESTA DE UNA GUIA DE ATENCION

un buen nivel de salud bucodental supone un aumento en la
calidad de vida, disminucién de la morbilidad (6), mejora
en funciones como la deglucidn, la masticacién y el habla,
prosperar en las relaciones sociales y, por tanto, posibilidad
de alcanzar el maximo desarrollo de sus capacidades.

Actualmente, existen multiples guias clinicas disponibles.
Sin embargo, varias utilizan un lenguaje demasiado técnico
enfocado a odont6logos (10,11), optan por incluir a otras dis-
capacidades intelectuales (12-14) o tépicos de salud (15) en
el mismo documento, son escuetos e insuficientes (15-19) o
van destinadas a poblacion infantil general (18,20).

Por ello, el objetivo de este articulo es realizar una revision
bibliografica que considere las particularidades propias de esta
anormalidad genética, asi como esclarecer de manera genéri-
ca las principales necesidades informativas e incertidumbres
planteadas por el personal asistencial de personas con sindro-
me de Down con el fin de elaborar un documento de educa-
cidn sanitaria especifico, completo y de facil comprension.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién del presente trabajo se han seguido una

serie de pasos:

— Busqueda bibliogréfica a través de PubMed y Cochrane
para obtener el grado de evidencia cientifica en relacion
a la salud oral en pacientes con sindrome de Down. Se
han utilizado las palabras claves “Oral health”,“Down’s
Syndrome” .’ Practical guideline for Down’s Syndrome”
y “Dental care for Down’s Syndrome”.

— Revision de guias clinico-practicas hispanas e inglesas
disponibles con el propésito de distinguir aspectos que
pudieran suponer un impedimento para la comprension
informativa por parte del personal asistencial a las que
van destinadas.

— Imparticién de charlas en materia de higiene y salud
bucodental en el centro “Purisima Concepcién de
Granada”, dirigidas a nifios y a adultos con diversidad
funcional y trastornos psicolégicos con la finalidad de
valorar y comparar la capacidad motora, la motivacién
y los conocimientos acerca de este tema.

— Se han establecido contactos telefonicos y presenciales
con asociaciones de sindrome de Down con el objetivo
de detectar las principales problemadticas encontradas
en el autocuidado en esta tipologia.

— Interaccién con equipo multidisciplinar (terapeutas
ocupacionales, enfermeras, fisioterapeutas, logopedas y
maestras de educacidn especial) para conocer de forma
genérica sus funciones, grado de participacién e impli-
cacion en el mantenimiento de la salud bucodental de
personas con sindrome de Down.

— Realizacién de una encuesta digital dirigida a padres,
madres, tutores y cuidadores de personas con sindrome de
Down a través de la intranet de la asociacién Down Espafia
en la que se recogen datos sociodemograficos, habitos de
prevencion y salud bucodental, dieta, testimonios y posi-
bles dificultades a la hora de realizar la higiene oral.
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RESULTADOS Y DISCUSION
EN RELACION A LA SINTESIS BIBLIOGRAFICA

— Se han seleccionado un total de 12 articulos, 5 revisio-
nes y 7 revisiones sistemdticas utilizando las palabras
claves “Oral health”, “Down ’s syndrome”y “Dental
care for Down ’s syndrome” . En su mayoria, se centran
exclusivamente en el sindrome de Down (1-9,14), tanto
en nifios (5-8,21) y adolescentes (5) como en adultos o
en cualquier rango de edad (1-4,9). No obstante, dos de
ellos estudian la salud oral de forma conjunta con otros
pacientes con trastorno del desarrollo intelectual (22),
como pardlisis cerebral (23).

— Lasintesis bibliogréfica ha permitido obtener la siguien-
te informacion:

e Fisicamente, las personas con sindrome de Down
cuentan con una apariencia caracteristica: bra-
quicefalia (6-9), displasia de la regién media facial
(5-8,21), prognatia mandibular (9,21) y maxilar
superior poco desarrollado e hipoplasico (5-9,21)
con paladar alto, corto y estrecho (7-9). La hipertro-
fia y el empuje amigdalar (9), junto al insuficiente
espacio para albergar la lengua (6,7) y la hipotonia
muscular generalizada (21), contribuyen a que esta
se protuya (5-9), lo que impide el sellado labial
(7,8), evertiendo el labio inferior (7) y dejando a la
vista una lengua macroglésica (4-9,21) verdadera o
relativa (9), fisurada (6,8,9,23) y, en muchos casos,
con apariencia festoneada por la presion contra los
dientes (8). Algunos individuos babean, pero no se
debe a hipersalivacion, sino que es el resultado de los
supuestos anteriores (8,9).

» Para favorecer el paso de aire y compensar la estrechez
de las fosas nasales, a veces ocluidas (8), la boca se
queda abierta, se produce la respiracion oral (6,8,9,21)
y, en consecuencia, se desencadena o empeora la
xerostomia (8), la lengua y labios adquieren un aspec-
to fisurado (6) , se favorece la halitosis y aparecen
o empeoran los trastornos del suefio como la apnea
obstructiva (7,9,21). Estos trastornos pueden coexistir
con otros hébitos parafuncionales como el bruxismo
(4,6-9,23) y apretamiento (6,7), que inciden negati-
vamente de forma directa a nivel dental y de la ATM.

e Laevidencia cientifica afirma que existe retraso en el
proceso de recambio dentario (3.4,6-9,23). Los dien-
tes temporales se exfolian tardiamente (8) y tanto la
secuencia como la cronologia de erupcién en tempo-
rales y permanentes se encuentra alterada, 2 o 3 afios
después del patrén de erupcion normal (8). Se refieren
anomalias del desarrollo (hipocalcificaciones [21,23]),
asi como alteraciones dentales en nimero (agenesias o
hipodoncias [5-9,21,23]) y forma (4-9) (diente conoi-
de [7.8]), ademads de hipoplasias (8,10), que afectan en
gran proporcion a incisivos laterales superiores (7). Es
probable que exista microdoncia (4,6,8,9,23), lo que
facilita la presencia de diastemas (4-6).
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La proporcién coronorradicular es desfavorable, con
rafces mds pequeifias que el promedio (6-9) y cdmaras
pulpares amplias (taurodontismo [8,9]). Este hecho,
sumado a la alta prevalencia, la gravedad, y la rdpida
progresion y aparicién de la enfermedad periodontal
en personas con sindrome de Down (1,2,4,5,6-9,21-
23), puede suponer una pérdida prematura de dientes.
La bibliografia sugiere que existe una mayor propen-
sion a sufrir enfermedad periodontal no relacionada
con la cantidad de placa, sino con alteraciones en
su sistema inmune (1,2,6-9,22). Tanto es asi, que se
considera el principal problema de salud oral de este
colectivo, en contraposicioén a una menor prevalencia
de caries dental con respecto a la poblacién general
(3-7).

La evidencia coincide en una elevada prevalencia de
maloclusiones (4,6-8,23), con predominio de la cla-
se III (5,7-9,23), apinamiento dental (5-7), mordida
abierta (5,9, 21,23) y mordida cruzada, con mayor
frecuencia posterior (5,7).

Debido a sus condiciones sistémicas y anatomicas,
las personas con sindrome de Down presentan mayor
indice de patologia oral en comparacién con la pobla-
cion general (22,23). Por ello, en este colectivo la
prevencién y la atencién temprana son fundamenta-
les (2,6,23). Padres, tutores y cuidadores representan
un papel imprescindible en la supervision o la reali-
zacion de la higiene oral (1-3). Sin embargo, existen
escasas guias clinicas dirigidas a padres o cuidadores
que traten en exclusiva la higiene, las caracteristicas
orales y la salud bucodental en personas con sindro-
me de Down. En conjunto, los temas mas incluidos
son el cepillado dental, la visita al dentista y la caries.

— Tras larevision de varias guias clinicas, las criticas que
se deducen son las siguientes:

Existe gran heterogeneidad. Una gran parte de ellas se
centran en el manejo del comportamiento en clinica
0 son escritas en un lenguaje excesivamente formal,
con abuso de tecnicismos y sin un apoyo visual que
facilite la comprensién de dichos términos, por lo que
se deduce que van dirigidas a profesionales odont6-
logos (10-12,15,20). En contraposicion, destacan las
guias clinicas escuetas cuya informacién es insufi-
ciente (16,17,24) para alcanzar y mantener un buen
estado de salud oral, pues no abarcan todos los temas
necesarios para ello o bien se centran inicamente en
el cepillado y la prevencion de la caries (16, 19). En
general, estas gufas estdn obviando que el principal
problema de salud bucodental en las personas con sin-
drome de Down es la enfermedad periodontal, en la
que la repercusién a nivel sistémico y la gravedad de
las posibles infecciones es mayor a causa de su preca-
ria capacidad inmunitaria, por lo que contar con cono-
cimiento acerca de ello es imprescindible. Lo mismo
ocurre en aquellas guias que tratan simultdneamente
varios sectores sanitarios, que destinan una infima
parte a la salud bucodental y desvaloriza este &mbito.

0-6 anos
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e Paralelamente, la literatura alberga guias clinicas
destinadas exclusivamente al mantenimiento de
la salud bucodental durante la infancia (17,20,25)
sin tener en cuenta las necesidades futuras de esta
poblacién, dejandola desamparada en cuanto a infor-
macidn se refiere. También se ha comprobado la exis-
tencia de documentos en materia de salud bucodental
que integran a personas con todo tipo de diversidad
funcional (13,14), sin destacar los requerimientos
especificos de esta tipologia.

* En muchas ocasiones, con el paso del tiempo el con-
tenido queda desactualizado, por lo que esas reco-
mendaciones ya no se ajustan a la evidencia cientifica
del momento. Cabe destacar que muchas de ellas
carecen de fecha de publicacion, hecho que impide
valorar la posibilidad actual de aplicacién (11).

EN RELACION A LA ENCUESTA DIGITAL

El presente articulo incorpora tnicamente las preguntas
mds significativas de la encuesta, respondida por un total de
81 padres, tutores o personal asistencial de personas con sin-
drome de Down pertenecientes a diferentes rangos de edad
(Fig. 1). De ellos, llama poderosamente la atencién que un
75,3 % asegure no haber recibido suficiente informacion
sobre higiene y salud bucodental (Fig. 2) y un 71,6 % ignore
las caracteristicas orales de este colectivo (Fig. 3). En suma, el
desconocimiento de ciertos aspectos fundamentales en mate-
ria de salud bucodental, como la dieta (Figs. 4 y 5), resalta la
necesidad de elaborar una guia clinica adaptada, especifica y
de contenido completo y variado.

¢ Qué edad tiene él o ella?

Fig. 1. Resultado en porcentajes. Pregunta de dato sociodemogrdfico:
encuesta contestada por los padres y el personal asistencial de
personas con sindrome de Down a través de la intranet de la
asociacion Down Espaiia.
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¢Cree que ha recibido suficiente

informacion sobre higiene bucodental
en personas con sindrome de Down?

M No WSi

¢Y sobre las caracteristicas
de su boca?

HNo WS

Fig. 2. Resultado en porcentajes. Pregunta que verifica la necesidad
informativa de los encuestados: encuesta contestada por padres y
personal asistencial de personas con sindrome de Down a través de
la intranet de la asociacion Down Esparia.

¢En qué momento del dia se suelen ingerir
alimentos azucarados? (bolleria, chucherias,
refrescos, zumos envasados, etc.)

B Acompanando a las principales comidas
M Entre comidas, como picoteo
M Antes de irse a dormir

A todas horas

3, 7%

Fig. 4. Resultado en porcentajes. Pregunta de dieta: encuesta
contestada por padres y personal asistencial de personas con
Sindrome de Down a través de la intranet de la asociacion Down
Espaiia.
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Fig. 3. Resultado en porcentajes. Pregunta que verifica la necesidad
informativa de los encuestados: encuesta contestada por padres y
personal asistencial de personas con sindrome de Down a través de
la intranet de la asociacion Down Esparia.

¢Cual cree que es el peor momento para
ingerir los alimentos azucarados?

B Acompanando a las principales comidas
Entre comidas como picoteo
M Antes de irse a dormir
mDa igual en qué momento del dia se los
coma, todo es igual de malo.
3,7.%

Fig. 5. Resultado en porcentajes. Pregunta de dieta: encuesta
contestada por padres y personal asistencial de personas con
sindrome de Down a través de la intranet de la asociacion Down
Espaiia.
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ELABORACION DE LA GUIA CLINICA

El documento se encuentra organizado en diferentes blo-
ques tematicos:

1. Caracteristicas orales.

2. Alteracion de la salud oral.

3. Hébitos.

4. Limpieza dental e interdental: materiales y complemen-
tos adaptativos.
Tratamientos.
Motivacién, comportamiento y dependencia.
7. Otros: visitas al dentista, dieta y traumatismo.

AN

La guia de atencién bucodental elaborada (Figs. 6 y 7)
atiende las necesidades informativas de este colectivo acerca
de sus principales caracteristicas y afecciones orales, ademas
de técnicas, pautas y recomendaciones para alcanzar y preser-
var una buena salud oral desde la nifiez hasta la edad adulta,
teniendo en cuenta incluso el mantenimiento de tratamientos
odontolégicos rutinarios como la ortodoncia, la prétesis y
los implantes.

Su contenido estd escrito mediante un lenguaje sencillo
y comprensible, estructurado de forma esquematica y muy
visual, con gran cantidad de imdgenes que facilitan la com-
prension del texto por el lector. Es mds, sus variados temas
estdn basados en la evidencia cientifica obtenida tras una
exhaustiva revision sistemdtica, asi como experiencias,

:;M._MIM;::

Fig. 6. Resultado final. Pdginas extraidas de Sindrome de Down:
guia de atencion bucodental para padres y personal asistencial.

COMPORTAMIEN FORVERES]

Fig. 7. Resultado final. Pdginas extraidas de Sindrome de Down:
guia de atencién bucodental para padres y personal asistencial.
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inquietudes y cuestiones por parte de padres y personal asis-
tencial de personas con sindrome de Down, puesto que su
papel activo en la higiene oral diaria nos brinda la oportunidad
de conocer de cerca las necesidades de dicho colectivo.

Es especifica para esta poblacion, lo que permite abarcar
en exclusiva sus necesidades inherentes, y destacar de forma
simplificada ciertas diferencias con respecto a la poblacién
general, como el retraso en la erupcidn dentaria.

Atendiendo a las sugerencias recibidas, se ha intentado
fomentar en la medida de lo posible la autonomia de la per-
sona, mediante la adaptacion de distintas técnicas de higiene
bucodental y manejo del comportamiento, respetando y com-
prendiendo la diferente duracién de desarrollo individual de
cada persona.

CONCLUSION

Las caracteristicas propias del sindrome de Down, su alta
prevalencia de afecciones orales y sistémicas, la importancia
de la atencién temprana y de la prevencién y la necesidad
informativa de padres, tutores y personal asistencial justifican
el trabajo llevado a cabo: la elaboracién de una guia completa,
variada y especifica que responde a las principales necesida-
des de las personas con sindrome de Down.

Si desea obtener Sindrome de Down: guia de aten-
cion bucodental para padres y personal asistencial, puede
hacerlo a través de https://www.odontologiapediatrica.com/
necesidades-especiales/
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Review

Oral health in Down s syndrome patients.
A review of the literature and proposal for a healthcare guideline

SILVIA REYES GUERRA

Postgraduate student. Pediatric Dentistry Master’s degree. University of Barcelona. Barcelona, Spain

ABSTRACT

Objectives: to prepare an oral care guide for parent, guardians

and healthcare professionals of people with Down syndrome, based
on current scientific evidence.

Design: review of the literature and guideline proposal.

RESUMEN

Introduccion y objetivos: elaborar una guia de atencién bucoden-

tal dirigida a padres, tutores y personal asistencial de personas con
sindrome de Down basada en la evidencia cientifica actual.

Diserio: revision bibliografica y propuesta de una pauta.

Article presented in 19" Reunion of Young Pediatric Dentists, in the VIII Course on Hospital Pediatric Dentistry at the Hospital
Sant Joan de Déu (Barcelona). First Runner up for the best communication.
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Material and methods: a search of the literature was performed
using PubMed and Cochrane, talks were given on oral health, infor-
mation collected through associations and practical/clinical docu-
ments and an online survey directed at parents and care staff was
performed.

Conclusions: we have put together a complete practical guide that
is varied and specific and that responds to the main needs of people
with Down syndrome.

KEYWORDS: Down syndrome. Clinical guidelines. Health edu-
cation.

INTRODUCTION

Down syndrome is one of the most common genetic syn-
dromes (1-5), caused by a chromosomal abnormality. It is
present in all races and the only etiological factor that is asso-
ciated for certain is maternal age at gestation, as there is a
greater risk from the age of 35 years (3.5).

This group has certain inherent physical and mental char-
acteristics (2,6-9), which should be taken into account in order
to achieve and maintain a good oral health. The participation
of parents, guardians and caregivers is essential if this goal
is to be achieved. They are, however, continually required to
provide care and prevention but the information necessary to
perform this task is not provided.

For those with Down syndrome, oral and systemic
health status coexist in a directly proportional relationship.
Therefore, establishing good oral health and prevention habits
from an early age, is extremely important. Achieving good
dental health implies an increase in quality of life, a decrease
in morbidity (6), an improvement in functions such as swal-
lowing, chewing and speaking, establishing successful social
relationships and, as a result, being able to reach their max-
imum potential.

Currently, there are a great many clinical guidelines availa-
ble. However, most use technical language that is too focused
on dentists (10,11). Other intellectual development disorder
(12-14) or health issues (15) are included in the same docu-
ment, which are too concise or insufficient (15-19), or intend-
ed for the general child population (18,20).

For this reason, the aim of this article was to perform a
literature search taking into account the characteristics of this
genetic abnormality, and to address in a generic way the main
requests for information and the queries raised by those caring
for people with Down Syndrome, in order to put together a
specific, comprehensive and easily understood health educa-
tion document.

MATERIAL AND METHODS

In order to carry out the present study, a series of steps
were taken:

— A search of the literature using PubMed/Cochrane in

order to obtain a degree of scientific evidence in rela-

tion to oral health in patients with Down syndrome. The

OpoNTOL PEDIATR

Material y métodos: buisqueda bibliogréfica a través de PubMed
y Cochrane, imparticién de charlas de salud bucodental, recopilacién
de informacién a través de asociaciones y documentos practico—
clinicos y realizacion de encuestas en linea dirigidas a padres y al
personal asistencial.

Conclusiones: hemos elaborado una guia practica completa,
variada y especifica que responde a las principales necesidades de
las personas con sindrome de Down.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Down. Guia clinica. Educacién
sanitaria.

keywords used were “Oral Health”, “Down Syndrome”,
“Practical guideline for Down syndrome” and “Dental
care for Down syndrome”.

— A review of the available guidelines in Spanish and
English, in order to identify aspects that could pre-
vent care staff from understanding certain information
directed at them.

— Giving talks on the subject of oral health and hygiene
at center “Purfsima Concepcion de Granada”, that was
directed at children and adults with functional diversity
and psychological disorders, with the aim of assessing
and comparing motor capacity, motivation and knowl-
edge on this subject.

— Contact was made by telephone and in person with
Down syndrome associations in order to detect the main
problems encountered during self-care with this type
of patient.

— Interaction with a multidisciplinary team (occupation-
al therapists, nurses, physiotherapists, speech therapists
and special education teachers) in order to gain a gen-
eral understanding of their function, degree of partici-
pation and involvement in maintaining the oral health
of people with Down Syndrome.

— Carrying out of an online survey directed at parents,
mothers, tutors and caregivers of people with Down
syndrome through the intranet of the Spanish Federation
of Down Syndrome (Down Espaifia) which collects
sociodemographic data, prevention and dental health
habits, diet, testimonials and possible difficulties when
performing oral hygiene.

RESULTS AND DISCUSSION
IN RELATION TO A LITERATURE SYNTHESIS

— A total of 12 articles were selected: 5 reviews and
7 systematic reviews, using the key words “Oral
Health”, “Down Syndrome” and “Dental care for
Down Syndrome”. Most focused exclusively on Down
Syndrome (1-9,14) both in children (5-8,21) and ado-
lescents (5) as well as adults in any age range (1-4,9).
However, two of these studies included the oral health
of other patients with intellectual disabilities (22), such
as cerebral palsy (23).

OpontoL PEDIATR 2020;28(2):74-83
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— A synthesis of the literature permitted obtaining the fol-
lowing information:

Physically people with Down Syndrome have a
characteristic appearance: brachycephaly (6-9),
mid-facial dysplasia (5-8,21), mandibular progna-
thism (9,21), hypoplasia and underdevelopment of
the upper jaw (5-9,21) with a high, short and nar-
row palate (7-9). The hypertrophy and pushing of
the tonsils (9) together with insufficient space for
the tongue (6,7) and generalized muscular hypoto-
nia (21) contribute to the protrusion of the tongue
(5-9), a lack of lip seal (7,8), a down-turned low-
er lip (7) real or relative (9) macroglossic tongue
(4-9,21) that is fissured (6,8,9,23) and which on
many occasions is festooned due to pressure against
teeth (8). Some individuals drool not as a result
of hypersalivation but rather than from the above
(8.9).

In order to favor the passing of air and to remediate
the narrowness of the nostrils that are sometimes
occluded (8), the mouth remains open and oral
breathing occurs (6,8,9,21) and as a result xerosto-
mia will arise or worsen (8), the tongue and lips will
acquire a fissured appearance (6), encouraging hal-
itosis, and sleep disorders such as obstructive sleep
apnea will appear or worsen (7,9,21). These disor-
ders may coexist with other parafunctional habits
such as bruxism (4,6-9,23) and teeth clenching (6,7)
that have a negative and direct impact on the teeth
and TMJ.

Scientific evidence affirms that there is a delay in
tooth replacement (3,4,6-9,23). The primary teeth
are late to exfoliate (8), the sequence as well as the
chronology of eruption in primary and permanent
teeth is disturbed, taking place 2 or 3 years later than
the normal pattern of eruption (8). Development
anomalies have been reported (hypocalcifications
[21,23]), as well as disorders in number (agenesis
or hypodontia [5-9,21,23]) and shape (4-9) (conoid
teeth (7,8), in addition to hypoplasia (8,10), that
affect largely the upper lateral incisors (7). It is prob-
able that microdontia exists (4,6,8,9,23), leading to
diastemas (4-6).

The crown-root ratio is unfavorable, the roots smaller
than average (6-9) and the pulp chambers wide (tau-
rodontism (8.9). This together with the high preva-
lence, seriousness, rapid progression and appearance
of periodontal disease in those with Down Syndrome
(1,2,4,5,6-9,21-23) can entail the premature loss
of the teeth. The literature suggests that there is a
greater likelihood of suffering periodontal disease
not in relation to the amount of plaque but rather
to disorders of the immune system (1,2,6-9,22). So
much so, that it is considered the main oral health
problem of this group, as opposed to there being a
lower prevalence of tooth decay compared with the
general population (3-7).

OpontoL PEDIATR 2020;28(2):74-83

The evidence is similar on the high prevalence of
malocclusions (4,6-8,23) with Class III dominat-
ing (5,7-9,23), overcrowding (5-7), open bite (5.9,
21,23) and crossbite, with the posterior type being
more common (5,7).

Due to the systemic and anatomical effects, peo-
ple with Down Syndrome have a greater rate of
oral disease compared with the general population
(22,23). Therefore, in this group, prevention and
early care is fundamental (2,6,23). Parents, tutors
and care givers play an essential role in supervising
or performing oral hygiene (1-3). However, there
are very few clinical guidelines directed at parents
or caregivers that deal exclusively with hygiene,
oral characteristics and oral health in people with
Down Syndrome. Overall, the subjects that are
most included are brushing, visits to the dentist
and caries.

— After reviewing various clinical guidelines, it appears
that there is criticism aimed at the following:

There is great heterogeneity. A large part of the
guidelines are centered on behavior management at
the clinic or they are written entirely in formal lan-
guage, with too many technical terms and without
visual support to facilitate understanding the terms.
It can be assumed that these were aimed at pro-
fessional dentists (10-12,15,20). Conversely, brief
clinical guidelines standout with insufficient infor-
mation (16,17,24) for obtaining and maintaining
good oral health, as all the necessary areas are not
touched on, or only brushing and caries prevention
is featured (16, 19). In general, these guidelines are
ignoring the fact that the main oral health problem
in people with Down syndrome is periodontal dis-
ease. The repercussions at a systemic level and the
seriousness of possible infection are greater given a
poor immune system, which makes being familiar
with this fact essential. The same occurs in guide-
lines that treat various health areas simultaneous-
ly, allocating just a tiny section to oral health, and
devaluing this area.

The literature has, in parallel, clinical guidelines that
are destined exclusively to maintaining oral health
during infancy (17,20,25), but these do not consider
the future needs of this population and they are left
unprotected with regard to information. The exist-
ence of material on oral health that includes people
with all types of functional diversity was also verified
(13,14), but it does not highlight the specific require-
ments of this type of patient.

On many occasions, content becomes outdated over
time and the recommendations no longer reflect the
latest scientific evidence. It should be stressed that
many of these guides lack a publication date, which
makes evaluating the possibility of applying them in
the present impossible (11).
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WITH REGARD TO THE SURVEY ONLINE

The present study only includes the most significant figures
of the survey that was answered by 81 parents, guardians
or staff caring for people with Down syndrome in different
age ranges (Fig. 1). Of these it is striking that 75.3% claim
to not have received enough information on oral health and
hygiene (Fig. 2), and that 71.6% were not familiar with the
oral characteristics of this group (Fig. 3). In short, the lack of

What age is he or she?

W 0-6 years

Fig. 1. Result in percentages. Question on sociodemographic data:
survey answered by parents and care staff of people with Down
syndrome through the intranet of Down Espaiia.

Do you think you have received
enough information on oral hygiene
for people with Down syndrome?

WM No MYes

Fig.2. Results in percentages. Question that verifies the information

needs of those surveyed: survey answered by parents and care staff of

people with Down Syndrome through the intranet of Down Espaiia.

7-12 years M 13-18 years M 19-30 years W31 years
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knowledge on certain fundamental aspects of oral health such
as diet (Figs. 4 and 5), highlights the need to adapt specific
clinical guidelines that are both varied and complete.

And on the charactersitcs
of his/her mouth?

HNo MYes

Fig. 3. Results in percentages. Question that verifies the information
needs of those surveyed: survey answered by parents and care staff of
people with Down Syndrome through the intranet of Down Espaiia.

At what moment of the day do they tend to
eat sugary food? (buns, sweets,
refreshments, boxed juice, etc.)

B With main meals
M Between meals, as a snack
m Before going to bed

All the time
3.7%

22.2 %

Fig.4. Results in percentages. Question on diet: survey answered by
parents and care staff of people with Down Syndrome through the
intranet of Down Espaiia.

OponroL PEDIATR 2020;28(2):74-83
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When do you think is the worse time
for ingesting sugary food?

B With main meals Between meals, as a snack

m Before going to bed M It's all the same and equally bad
3.7 %

Fig.5. Results in percentages. Question on diet: survey answered by
parents and care staff of people with Down Syndrome through the
intranet of Down Espaiia.

PREPARATION OF THE CLINICAL GUIDELINES

The document is organized in different blocks of subjects:

1. Oral characteristics.

2. Disturbances to oral health.

3. Habits.

4. Teeth and interdental cleaning: adaptive materials and
complements.

5. Treatments.

. Motivation, behavior and dependence.

7. Others: Visits to the dentist, diet and trauma.

@)}

The guide on oral care that was prepared (Figs. 6 and 7)
addresses the information requirements of this group regard-
ing the main characteristics and oral conditions and it includes
the techniques, guidelines and recommendations for achiev-
ing and maintaining good oral health from childhood until
adulthood. It even includes routine dental treatment such as
orthodontics, prostheses and implant.

A2 (=)

COMDRESEURE DT

K

@

ARNSTIABTIZAS ORAES « &

Fig. 6. Final result. Pages extracted from: “Down syndrome: oral
care guide for parents and healthcare professionals”.
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The content is written in simple, understandable language.
It has drawings to make it very visual and there are many
images to help the reader understand the text. Moreover, all
the different subjects are based on scientific evidence obtained
after a thorough systematic review, as well as from the experi-
ences, concerns and queries of parents and staff looking after
people with Down syndrome. Their active role in their daily
oral hygiene gives us the opportunity to get to get to know
the needs of this group directly.

The fact that is specific for this population makes it possi-
ble to encompass their inherent needs as well as to highlight in
a simplified way certain differences with regard to the general
population such as tooth eruption delays.

In response to the suggestions received, we have tried to
encourage as far as possible the autonomy of the person. We
have also tried to adapt the different oral hygiene and behav-
ior management techniques, respecting and understanding
the different timescales of individual development of each
person.

CONCLUSION

The particular characteristics of Down Syndrome, the high
prevalence of oral and systemic conditions, the importance
of early care and prevention, as well as the needs of parents,
guardians and care staff of information, explains the need for
this project: the preparation of a complete, varied and specific
guide that responds to the main needs of people with Down
syndrome.

If you would like to obtain the guide “Sindrome de Down:
guia de atencion bucodental para padres y personal asisten-
cial” you may do so through https://www.odontologiapedi-
atrica.com/necesidades-especiales/
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RESUMEN

Con el objetivo de conocer el rol de la saliva en relacién al riesgo
de caries en pacientes pedidtricos con autismo, se realizé una revision
de la literatura. La saliva ha cobrado un gran interés como método de
evaluacidn de riesgo, principalmente porque su método de obtencién
no es invasivo y puede otorgar gran cantidad de informacién respecto
a muchas enfermedades y también puede ser una clave importante
para determinar el riesgo de caries de un paciente. La secrecion diaria
oscila entre 500 y 1500 ml en un nifio, y es segregada por miiltiples
glandulas. La saliva tiene multiples funciones, como la lubricacién,
la capacidad amortiguadora, el mantenimiento de las mucosas y de
las estructuras dentales y el gusto y la deglucién. Diversas proteinas,
inmunoglobulinas e iones forman parte de este fluido vital y juegan
diferentes roles en la proteccion del diente contra la caries, ya sea
en el proceso de remineralizacién o en la neutralizacion bacteriana.

En el caso de los pacientes con autismo, la saliva estd utilizan-
dose cada vez con mds frecuencia para determinar diferencias con
poblaciones controles, lo que puede convertirse en una herramienta
para la prevencion de la caries dental.

PALABRAS CLAVE: Saliva. Caries dental. Autismo. Proteinas.
Iones. Inmunoglobulinas.

INTRODUCCION

Actualmente existe un renovado interés en el potencial rol
de la saliva y ha sido el foco de diversas investigaciones con
el fin de obtener evidencia de sus posibles beneficios en la
prevencién de la caries (1). La ventaja mds importante de la
recoleccion de saliva es que se obtiene a través de un método
no invasivo y, ademads, es de facil acceso (2).
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ABSTRACT

A literature review was performed in order to assess the role of
saliva in relation to caries risk in pediatric patients with autism.
There is increased interest in saliva as a risk evaluation method
mainly because the method of collection is non-invasive, and it
can provide large amounts of information regarding many disea-
ses. It can also be an important key for determining a patient’s
caries risk. Daily secretion ranges from 500 to 1500mL in a child
and it is secreted by many glands. Saliva has multiple functions
such as lubrication, buffering, maintenance of mucous membra-
nes and dental structures, tasting and swallowing. Different pro-
teins, immunoglobulins and ions are part of this essential fluid,
and they play different roles in the protection of teeth against
caries, either by a remineralization process or by neutralizing
bacteria.

In the case of patients with autism, their saliva is being used
more and more frequently to determine differences with control
groups, which could be used as a tool for the prevention of dental
caries.
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La saliva es un liquido claro, ligeramente dcido, con un pH
entre 6 y 7, que contiene un nimero de constituyentes inor-
gdnicos y orgdnicos importantes para la salud oral. Toda la
saliva es una mezcla de secreciones de las glandulas mayores
y menores y del fluido crevicular gingival, que contiene célu-
las descamadas de la mucosa oral, las bacterias y los restos
alimenticios (3).

El rol principal de la saliva es la proteccion y el manteni-
miento de la integridad de la parte superior de la membrana
mucosa del tracto digestivo a través de importantes funciones
como la lubricacién, la capacidad amortiguadora, el aclara-
miento o el lavado salival, el mantenimiento de la mucosa
y de las estructuras dentales y la actividad antibacteriana y
antiviral, asi como el gusto y la digestion (2).

En relacidn a los pacientes autistas, la literatura ha reportado
ciertas diferencias que pueden presentarse en algunos factores
salivales de estos individuos que pueden repercutir directa-
mente en el riesgo de caries, como el pH, el flujo salival, la
capacidad buffer, elementos inorganicos o las proteinas (4.,5).

El objetivo de este estudio es realizar una revision de la
literatura para determinar cudl es el rol de la saliva en el riesgo
de caries de pacientes pedidtricos con autismo.

MATERIALES Y METODOS

Para la realizacion de esta revision bibliogréfica acerca del
rol de la saliva en el riesgo de caries en pacientes con autis-
mo, fue necesaria una bisqueda electrénica en los buscadores
PUBMED y Google Académico con las palabras “saliva and
caries and autism” . Inicialmente se obtuvieron 7 resultados en
Pubmed y 773, en Google Académico, de los que se seleccio-
naron los enmarcados entre 2000-2019 por medio de la lectura
de restimenes y palabras claves, con lo que, de esta manera, se
redujeron los resultados. De este grupo, se excluyeron todos
los articulos que no hablaban especificamente de saliva, los
que no tenian disponible el resumen o el articulo completo
o no se encontraba definido el idioma original, hasta llegar
finalmente a un total de 32 articulos. A pesar de que la bus-
queda inicialmente se enmarcé en los dltimos diez afios, fue
necesaria la cita de articulos puntuales que contribuyeron a
realizar aportes importantes, principalmente en la definicién
de cada una de las técnicas.

ROL DE LA SALIVA EN EL RIESGO DE CARIES

La secrecidn diaria oscila entre 500 y 1500 ml en un nifio,
que son producidos por las gldndulas parétida, submandi-
bular y sublingual, con un volumen medio en la boca de 1,1
ml. El mayor volumen salival se produce antes, durante y
después de las comidas, alcanza su pico médximo alrededor
del mediodia y disminuye de forma muy considerable por la
noche, durante el suefio. Su produccién estd controlada por el
sistema nervioso autonomo y estd compuesta principalmente
por agua, electrolitos esenciales, glicoproteinas, enzimas anti-
microbianas y otros numerosos constituyentes como glucosa,
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amilasa y tiocianato. La proteina mds abundante de la saliva
es la amilasa, que representa aproximadamente un 20 % de
las proteinas salivales (6,7).

La saliva se compone de aproximadamente de 99 % de
agua y el restante 1 % por moléculas orgdnicas e inorgéni-
cas. Esta es isot6nica en las células acinares, pero se vuelve
hipoténica cuando los iones de sodio y cloruro se reabsorben
y pasan a través del sistema ductal (8). Esta hipotonicidad
facilita la sensibilidad del gusto e hidrata diversos compuestos
orgénicos, que forman una capa protectora sobre la mucosa
oral. El bicarbonato resultante sirve como un agente tampon,
asi como el calcio y el fosfato, para neutralizar los 4cidos que
pueden comprometer la integridad mineral del diente (1,3).

Los factores que influyen en la remineralizacién de la
hidroxiapatita de los dientes estdn intimamente ligados al pH
y a la supersaturacion de iones calcio y fosfato en la saliva
con respecto al diente, lo que contribuye al desarrollo de los
cristales de hidroxiapatita en la fase de remineralizacion de
los tejidos duros durante el proceso carioso (7). La concentra-
cién de bicarbonato es uno de sus principales componentes y
se relaciona con el flujo salivar, ya que cualquier circunstancia
que disminuya el flujo salivar tiende a acortar su capacidad
buffer e incrementa el riesgo de caries y juega un significativo
rol en la preservacién y mantencion de la salud oral (9).

La presencia de fluoruro en la saliva, incluso a niveles
fisiol6gicamente bajos, es decisiva para la estabilidad de los
minerales dentales. Su concentracién en la saliva total se
relaciona con su consumo. Es dependiente del fluoruro en
el medioambiente, especialmente en el agua potable. Otras
fuentes también son importantes, como dentifricos y otros
productos utilizados en la prevencién de caries. La presen-
cia de iones fluoruro en la fase liquida reduce la pérdida de
mineral durante una disminucién de pH, ya que estos iones
disminuyen la solubilidad de la hidroxiapatita dental, por lo
que es mds resistente a la desmineralizacién (7).

Otro componente muy importante durante el proceso de
remineralizacidn es el calcio. Este es un ion bicatiénico que,
en la caries dental, como ya se menciond, sirve como unién
para el flior, que actia como reservorio remineralizante del
esmalte en momentos de descenso de pH (10).

Las proteinas de la saliva estdn implicadas en el manteni-
miento de la salud oral y en la proteccion de los dientes. La
superficie del diente estd protegida contra el desgaste conti-
nuo por una pelicula de mucinas salivales y glicoproteinas
rica en prolina. Junto a esto, estas proteinas, y en particular las
estaterinas, ricas en prolina, promueven la remineralizacién
del esmalte mediante la atraccion de los iones calcio. En con-
clusién, la desmineralizacién se retard por ciertas proteinas en
conjunto con iones calcio y fosfato en la saliva (11).

En efecto, las proteinas salivales son extremadamente
importantes en la homeostasis de los tejidos orales y en su
proteccidn contra agentes infecciosos. Actualmente, mds de
1116 proteinas han sido identificadas; entre ellas, 914 corres-
ponden a la pardtida y 917, a las glandulas sublinguales. La
saliva humana contiene varias proteinas con un peso mole-
cular que va desde <20 a 90 kD (12). Estas proteinas juegan
un rol muy importante en la dindmica de la cavidad bucal
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puesto que se les atribuyen propiedades antimicrobianas y
antifingicas, participan en la lubricacién y mantenimiento de
la integridad de la mucosa, contribuyen a aumentar la capa-
cidad buffer y promueven la remineralizacién. La importan-
cia de analizar las variaciones existentes en la composicion
proteica salival radica en que estas moléculas tienen un papel
preponderante en el mantenimiento de la salud e integridad
tanto de los tejidos dentarios como de la mucosa oral (7).

Ademads de las proteinas, las enzimas juegan un papel
fundamental en los procesos celulares y tisulares del cuerpo
humano. Existe un grupo de enzimas llamadas metalopro-
teinasas de la matriz (MMP), cuya funcién principal es la
remodelacién de la matriz extracelular de los diferentes teji-
dos, y estas se expresan tanto en procesos fisiolégicos como
patolégicos del organismo (13).

La principal funcién fisiol6gica de estas proteasas se ha
asociado con la regulacion del recambio de la matriz extra-
celular por la degradacién proteolitica directa de las proteinas
que la conforman (coldgeno, fibronectina y proteoglicanos),
pero también se encontré que actian como mediadores qui-
micos, regulando la funcién de moléculas bioactivas, como
las citoquinas y quimioquinas, e intervienen en la destruccion
del tejido y en la respuesta inmune relacionada con la infla-
macién, y se produce un aumento drastico en la expresién y
en la actividad de estas enzimas. A nivel oral, la expresion
de estas proteinas puede determinarse en la saliva y el fluido
gingival crevicular (13).

En otro orden de ideas, las inmunoglobulinas también
constituyen parte importante de la saliva. La inmunoglobulina
mas abundante en esta, asi como en el resto de las secrecio-
nes humanas, es la IgA secretora (IgAs) dimérica, producida
por los plasmocitos localizados en las gldndulas salivales.
Esta forma las bases de la defensa salival especifica contra la
microflora oral, incluyendo el Streptococus mutans.

Las inmunoglobulinas salivales pueden unirse a la pelicula
salival y se encuentran también en la biopelicula dental. En
la cavidad oral las inmunoglobulinas actian como neutrali-
zadoras de factores microbianos y virulentos, limitando la
adherencia microbiana y la aglutinacion bacteriana, asi como
previniendo la penetracién de agentes extrafios en la muco-
sa (14). En efecto, la IgA contra las glucosiltransferasas de
los Streptococcus pueden inhibir la sintesis de polisacaridos
extracelulares y reducir la acumulacién de la biopelicula.

La presencia de plasmocitos con capacidad de elaborar
IgA en las glandulas salivares sugiere un mecanismo selecti-
vo programado por linfocitos B para producir esta inmunog-
lobulina. Las moléculas de IgA son considerablemente mas
resistentes a las enzimas proteoliticas que las IgA, IgG e [gM
séricas. Esta resistencia relativa hace que la IgA esté mejor
adaptada a la cavidad oral y a otras membranas mucosas (15).

Entre las funciones antibacterianas de la IgA, se le atribuye
la reduccidn de la hidrofobicidad de S. mutans, lo que evita su
adherencia a la pelicula salival, y se une a colonizadores tem-
pranos por bloqueo de la interaccidon adhesina-receptor ante
el antigeno I/II, bloqueando la unién que les permite unirse
a los colonizadores tempranos; es decir, reduce la adheren-
cia inicial a la superficie del diente. Ademads, interfiere en la
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acumulacién de biopelicula dental dependiente de sacarosa,
inhibiendo la produccion de glucanos mediante el bloqueo a
la enzima glucosiltransferasa y a la adherencia, e inhibe la
produccién de dcidos y de otras actividades metabdlicas (15).

El rol de la IgA en relacién a la caries es controvertido,
pues diversos autores (16,17) plantean que las IgA juegan un
papel protector frente a las caries al encontrar niveles mas
altos de estas inmunoglobulinas en pacientes sin caries. Sin
embargo, otros autores (18,19) han reportado indices mds ele-
vados de IgA en pacientes con caries, lo que puede explicarse,
ya que, al haber mayor actividad cariogénica, se genera un
aumento en la respuesta inmune (15,20).

También se ha observado que, durante el desarrollo de la
caries dental, hay un aumento de los niveles de anticuerpos
IgG e IgM en suero y de complejos inmunes compuestos por
anticuerpos séricos y antigenos de S. mutans que pueden supri-
mir la estimulacién del sistema inmune de mucosas. Esta es
una posible explicacion del porqué los niveles de anticuerpos
IgA se deprimen tras el desarrollo de la caries dental (15,19).

CARACTERISTICAS SALIVALES ASOCIADAS
A LA PRESENCIA DE CARIES EN SUJETOS
CON DISCAPACIDAD

Autores como Fergusosn (20) han comenzado a relacionar
factores como la capacidad amortiguadora, el pH, el flujo sali-
val y los niveles de compuestos inorgdnicos de la saliva con
los indices de caries en poblaciones pedidtricas. Los primeros
trabajos sobre las concentraciones de calcio y fosfato en saliva
mostraron cierta correlacion entre la incidencia y la suscep-
tibilidad hacia la caries. Igualmente, las concentraciones de
IgAs, lactoferrina y peroxidasa han mostrado cierta relacion
con la presencia de caries dental.

En el mismo orden de ideas, Tayab y cols. (1) evaluaron
a 100 niflos para determinar el flujo salival, el pH, la capaci-
dad amortiguadora y los niveles de iones de sodio, potasio,
calcio y fosfato en pacientes con y sin caries. Concluyeron
que el flujo salival, el pH y la capacidad amortiguadora esta-
ban disminuidos en los pacientes con caries. Por el contrario,
las concentraciones de sodio, calcio y potasio se encontraron
elevadas en el grupo de pacientes libres de caries.

Asimismo, ciertos investigadores han comenzado a estu-
diar el flujo y la composicion de la saliva de pacientes con dis-
capacidad, como Marshall y cols. (21), quienes evaluaron a 94
pacientes con autismo y concluyeron que dicha condicidn es
un factor predisponente para el desarrollo de caries dental. Los
niflos autistas tienen preferencia por la alimentacién blanda, lo
que puede hacerlos mds susceptibles a la caries dental. Junto
aello, los trastornos conductuales suelen hacer muy compleja
la higiene oral y la atencién odontolégica de estos pacientes
(22). Otro factor a considerar es el tratamiento farmacoldgi-
co de los pacientes con trastorno del espectro autista, que a
menudo incluye medicamentos que afectan el flujo salival,
como los tratamientos para los trastornos del estado de animo,
el déficit de atencidn, la agresion, la ansiedad y el insomnio,
que pueden contribuir a un mayor riesgo de caries (23,24).

OpontoL PEDIATR 2020;28(2):84-91



Vol. 28,N.22,2020

EL ROL DE LA SALIVA EN EL RIESGO DE CARIES EN PACIENTES PEDIATRICOS 87

CON AUTISMO. REVISION DE LA LITERATURA

Blomgvist y cols. realizaron un estudio para evaluar la tasa
de secrecion salival en pacientes autistas y controles sanos.
La tasa de secrecion salival estimulada fue 1,46 +0,72 en el
grupo con autismo (n = 43) en comparacién con 2,74 + 1,49
en el grupo control (n = 55) (p <0,001). Cuando se compara-
ron aquellos medicados con farmacos que producian hiposa-
livacion (n = 21) con aquellos sin dicha medicacién (n = 22)
en el grupo con autismo, no hubo diferencias significativas
con respecto a la tasa de secrecion salival (1,34 + 0,63 frente
a 1,58 +0,80; p =0,297). Los participantes sin medicacién
con autismo (n = 16) tuvieron una tasa de secrecion de saliva
menor que el grupo de control (n=51) (1,5+0,7y2,7+ 1,5,
p =0,048) (25).

En relacién a la microbiota oral, también se han reportado
diferencias importantes en la saliva y en la placa de pacientes
con autismo y grupos controles. Quiao y cols. (26) evaluaron
111 muestras de 32 nifios con autismo y 27 controles, deter-
minando diferencias estadisticamente significativas tanto en
saliva como en la placa dental.

A pesar de que la mayoria de los estudios mds recientes
apoyan la teoria de que los pacientes dentro del espectro autis-
ta tienen indices de caries mds bajos, existen algunos autores
que plantean lo contrario en poblaciones especificas. Jaber
(27), quien evalu6 a 61 pacientes con autismo y a 61 controles
en Dubdi (Emiratos Arabes Unidos), llegé a la conclusion de
que los nifios con autismo tenfan mayor prevalencia de caries,
pobre higiene oral y mayor necesidad de tratamientos odonto-
16gicos. En ese mismo orden de ideas, Bhandary y cols. (28)
evaluaron el pH salival, el flujo salival y la capacidad amor-
tiguadora de 30 pacientes autistas y sus 30 hermanos sanos.
Concluyeron que el pH y la capacidad amortiguadora fueron
mds bajas y el indice de caries mas elevado en los pacientes
autistas respecto a los sanos.

En contraposicion, diversos autores han reportado bajos
indices de caries en pacientes autistas a pesar de los condi-
cionantes que estos pacientes presentan. DeMattei y cols. (29)
realizaron un estudio para evaluar las condiciones bucales de
un grupo de nifios con autismo, en el que determinaron que
solo el 21 % de la muestra present6 caries.

Algunos autores han comenzado a relacionar los indices
de caries mds bajos en los pacientes con autismo respecto
a poblaciones controles con las caracteristicas de la saliva.
Bassoukou y cols. (30) estudiaron 25 nifios autistas y 25 nifios
sanos, y concluyeron que no existian diferencias estadistica-
mente significativas en los valores de pH, en la capacidad
amortiguadora, en el flujo salival y en los indices cariogéni-
cos. Sin embargo, en este estudio no se evaluaron los nive-
les de iones, que en otros trabajos se han relacionado con
los indices bajos de caries. Rai y cols. (22) estudiaron a 101
pacientes con autismo y 50 pacientes controles, y determina-
ron que no existia una diferencia estadisticamente significati-
va entre el pH salival y los indices de caries en ambos grupos.
Sin embargo, si observaron diferencias entre la higiene oral,
que fue muy mala en los pacientes del grupo de estudio, y
la concentracion de antioxidantes salivales, que fue conside-
rablemente mds baja en los pacientes autistas. Kuter y cols.
(31) evaluaron a 285 pacientes con autismo y 122 controles
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y concluyeron que los pacientes con autismo presentaron
indices de caries inferiores que los controles sanos. Por otro
lado, Morales y cols. (5) y Loo y cols. (32), quienes evaluaron
distintos grupos de pacientes autistas, concluyeron que estos
presentan bajos indices cariogénicos y diferencias en algunos
factores salivales como el fosfato, el calcio y las IgA.

CONCLUSIONES

El conocimiento claro de la composicion y de la funcién de
la saliva puede convertirse en una herramienta clave para la
comprension del riesgo de caries dental. En épocas recientes,
el estudio de la saliva es cada vez mds frecuente en investi-
gaciones cientificas. En los pacientes con autismo, especi-
ficamente, se han realizado diversos ensayos en los que se
han observado diferencias en los indices de caries respecto a
poblaciones controles. La explicacion puede hallarse en las
diferencias significativas en los componentes salivales de los
pacientes con autismo.
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ABSTRACT

A literature review was performed in order to assess the role of
saliva in relation to caries risk in pediatric patients with autism.
There is increased interest in saliva as a risk evaluation method
mainly because the method of collection is non-invasive, and it
can provide large amounts of information regarding many disea-
ses. It can also be an important key for determining a patient’s
caries risk. Daily secretion ranges from 500 to 1500mL in a child
and it is secreted by many glands. Saliva has multiple functions

RESUMEN

Con el objetivo de conocer el rol de la saliva en relacion al riesgo
de caries en pacientes pedidtricos con autismo, se realizé una revision
de la literatura. La saliva ha cobrado un gran interés como método de
evaluacion de riesgo, principalmente porque su método de obtencion
no es invasivo y puede otorgar gran cantidad de informacion respecto
a muchas enfermedades y también puede ser una clave importante
para determinar el riesgo de caries de un paciente. La secrecion diaria
oscila entre 500 y 1500 ml en un nifio, y es segregada por multiples
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such as lubrication, buffering, maintenance of mucous membra-
nes and dental structures, tasting and swallowing. Different pro-
teins, immunoglobulins and ions are part of this essential fluid,
and they play different roles in the protection of teeth against
caries, either by a remineralization process or by neutralizing
bacteria.

In the case of patients with autism, their saliva is being used
more and more frequently to determine differences with control
groups, which could be used as a tool for the prevention of dental
caries.

KEYWORDS: Saliva. Dental caries. Autism. Proteins. Ions. Immu-
noglobulins.

INTRODUCTION

There is currently renewed interest in the potential role of
saliva, and it has been the focus of several investigations to
obtain evidence on the possible benefits with regard to caries
prevention (1). The most important advantage of collecting
saliva is that it is collected through non-invasive methods and,
in addition, it is easily accessible (2).

Saliva is a clear liquid, slightly acidy with a pH between 6
and 7. It contains a number of inorganic and organic constit-
uents that are important for oral health. All saliva is a mixture
of secretions from the major and minor glands and the gingi-
val crevicular fluid, which contains desquamated cells of the
oral mucosa, bacteria and food remnants (3).

The main role of saliva is the protection and maintenance
of the integrity of the upper part of the mucosal membrane
of the digestive tract by means of important functions such
as lubrication, buffering, rinsing and clearance, in addition to
the repair of the mucosa and tooth structures, antibacterial and
antiviral activity, as well as taste and digestion (2).

With regard to autistic patients, the literature has report-
ed certain differences that can arise in some of the salivary
components in these individuals that can have direct reper-
cussions on their caries risk, such as pH, salivary flow, buffer
capacity, inorganic elements or proteins (4,5). The aim of this
study was to carry out a review of the literature in order to
determine the role played by saliva in caries risk in pediatric
patients with autism.

MATERIALS AND METHODS

In order to carry out this literature review on the role of
saliva in the caries risk of patients with autism, an electronic
search was necessary using the PubMed and Google Scholar
search engines with the keywords “saliva and caries and
autism”. Initially 7 results were obtained in PubMed and 773
in Google Scholar, from which those falling between 2000
and 2019 were chosen by means of reading the abstracts and
keywords, in order to reduce the results. In this group, all the
articles that did not specifically discuss saliva or those that
did not have the complete abstract or article were exclud-
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gldndulas. La saliva tiene multiples funciones, como la lubricacién,
la capacidad amortiguadora, el mantenimiento de las mucosas y de
las estructuras dentales y el gusto y la deglucién. Diversas proteinas,
inmunoglobulinas e iones forman parte de este fluido vital y juegan
diferentes roles en la proteccion del diente contra la caries, ya sea
en el proceso de remineralizacion o en la neutralizacién bacteriana.

En el caso de los pacientes con autismo, la saliva estd utilizdn-
dose cada vez con mds frecuencia para determinar diferencias con
poblaciones controles, lo que puede convertirse en una herramienta
para la prevencion de la caries dental.

PALABRAS CLAVE: Saliva. Caries dental. Autismo. Proteinas.
Iones. Inmunoglobulinas.

ed together with those where the original language was not
specified. Finally, a total of 32 articles were obtained. Despite
setting the initial search for the previous 10 years, it was nec-
essary to include specific articles with important contributions
and that mainly defined each of the techniques.

ROLE OF SALIVA IN CARIES RISK

Daily secretion varies between 500 and 1500 ml in a child,
and it is produced by the parotid, submandibular and sublin-
gual glands, and the average volume in the mouth is 1,1 ml.
The greatest volume of saliva is produced before, during and
after meals, reaching a maximum peak at around midday and
lowering considerably at night during sleep. Production is
controlled by the autonomic nervous system and it is made
up principally of water, essential electrolytes, glycoproteins,
antimicrobial enzymes and other numerous components such
as glucose, amylase and thiocyanate. The most abundant pro-
tein in saliva is amylase that represents approximately 20 %
of salivary proteins (6,7).

Saliva is made up of approximately 99 % water and the
remaining 1 % are organic and inorganic molecules. It is iso-
tonic in the acinar cells, but it becomes hypotonic when sodi-
um and chlorine ions are resorbed, passing through the duct
system (8). This hypotonicity facilitates taste sensitivity and
it hydrates various organic composites to form a protective
layer over the oral mucosa. The resulting bicarbonate serves
as a tampon agent, as well as the calcium and phosphate, for
neutralizing acids that may compromise the mineral integrity
of the tooth (1,3).

The factors that influence the remineralization of dental
hydroxyapatite are closely linked to pH and to the supersatu-
ration of calcium ions and phosphate in saliva with regard to
the tooth. This contributes to the development of hydroxyapa-
tite crystals in the remineralization phase of the hard tissues
during the carious process (7). Bicarbonate concentration is
one of the principal components and related to salivary flow.
Any situation that reduces salivary flow will tend to reduce
buffering capacity and increase the risk of caries, and saliva
therefore plays a significant role in the preservation and main-
tenance of oral health (9).
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The presence of fluoride in saliva, even at physiologically
low levels, is decisive for stabilizing tooth minerals. The con-
centration in total saliva is related to consumption. It depends
on fluoride in the environment especially on drinking water.
Other sources are also important, such as toothpaste and other
products used for preventing caries. The presence of fluoride
ions in the liquid phase reduces the loss of minerals during
the reduction of pH, as these ions reduce the solubility of
dental hydroxyapatite, making it therefore more resistant to
demineralization (7).

Another component that is very important during the rem-
ineralization process is calcium. This is a bicationic ion that in
dental caries, as previously mentioned, serves to bond fluoride
and that acts as a remineralizing reservoir of the enamel when
pH drops (10).

Proteins in the saliva are involved in maintaining oral
health and in protecting teeth. The tooth surface is continu-
ously protected against wear by a film of salivary mucins and
proline-rich glycoproteins. In addition, these proteins and in
particular the proline-rich statherin, promote remineraliza-
tion of the enamel by attracting calcium ions. In conclusion,
demineralization is delayed by certain proteins in conjunction
with calcium and phosphate ions in the saliva (11).

Salivary proteins are extremely important for the homeo-
stasis of oral tissues and for the protection of these against
infectious agents. Currently 1116 proteins have been identi-
fied and of these 914 correspond to the parotid and 917 to sub-
lingual glands. Human saliva contains various proteins and
their molecular weight goes from < 20 to 90 kD (12). These
proteins play a very important role in the dynamics of the oral
cavity, since they have been attributed with antimicrobial and
antifungal properties, and they participate in the lubrication
and maintenance of mucosa integrity. They also contribute to
increasing buffer capacity and encourage remineralization.
The importance of analyzing the variations that exist in the
composition of salivary protein lies in that these molecules
play a preponderant role in the maintenance of health and the
integrity of both tooth tissue and the oral mucosa (7).

In addition to proteins, enzymes play a fundamental role
in the cell and tissue processes of the human body. There is a
group of enzymes called matrix metalloproteinases (MMPs).
Their main role is the remodeling of the extracellular matrix
of the different tissues and these are expressed in both physio-
logical as well as pathological processes of the organism (13).

The main physiological function of these proteases has
been associated with the regulation and replacement of the
extracellular matrix due to direct proteolytic degradation
of the proteins forming it (collagen, fibronectin and prote-
oglycans), but they have also been found to act as chemical
mediators, regulating the function of bioactive molecules
such as cytokines and chemokines, and they intervene in
the destruction of tissue and the immune response related
with inflammation, leading to a destruction of tissue and the
immune response related to inflammation, leading to a drastic
increase in the expression and activity of these enzymes. The
expression of these proteins in the mouth can be determined
in the saliva and in crevicular gingival fluid (13).

OpoNTOL PEDIATR

In another order of ideas, immunoglobulin also forms an
important part of saliva. The immunoglobulin that is most
abundant in saliva, as well as in the remaining human secre-
tions, is dimeric secretory IgA (sigA) that is produced by the
plasmocytes located in the salivary glands. The former forms
the basis of specific salivary defense against oral microflora
including Streptococcus mutans.

Salivary immunoglobins may bind to salivary film and
they are also found in the dental biofilm. In the oral cavi-
ty the immunoglobulins act as neutralizers of microbial and
virulence factors, limiting microbial adherence and through
bacterial agglutination, as well as preventing the penetration
of foreign agents in the mucosa (14). Indeed, sigA against the
glycosyltransferases of Streptococcus can inhibit the synthe-
sis of extracellular polysaccharides and reduce the accumu-
lation of biofilm.

The presence of plasmocytes with the capacity of making
sigA in the salivary glands suggests a selective mechanism
programmed by B lymphocytes for making this immunoglob-
ulin. The sigA molecules are considerably more resistant to
proteolytic enzymes than serum IgA IgG and IgM. This rel-
ative resistance means that sigA is better adapted to the oral
cavity and to other mucous membranes (15).

In addition to the antibacterial function of sigA, it is credit-
ed with the reduction of S. mutans hydrophobicity preventing
its adherence to the salivary film. It binds to early colonizers
by blocking adhesive-receptor interaction, before the Antigen
I/IL, and blocking the attachment that allows them to bind
to the early colonizers. In other words, it reduces the initial
adherence to the tooth surface. In addition, it interferes with
the accumulation of sucrose dependent dental biofilm and
inhibits the production of glucans by blocking the glucosyl-
transferase enzyme and its adherence, inhibiting the produc-
tion of acids and other metabolic activities (15).

The role of sigA in relation to caries is controversial, as
various authors (16,17) have suggested that sigA play a pro-
tective role against caries as higher levels of these immuno-
globulins have been found in caries-free patients. However,
other authors (18,19) have reported higher rates of sigA in
patients with caries, which can be explained as an immune
response is generated as a result of greater cariogenic activity
(15,20).

It has also been observed that during the development of
dental caries, there is an increase in the levels of serum IgG
and IgM antibodies and of immune complexes made up of
serum antibodies, and antigens of S. mutans that may sup-
press the stimulation of the mucosal immune system, with
this being a possible explanation for decreased levels of IgA
antibodies after the development of caries (15,19).

SALIVARY CHARACTERISTICS ASSOCIATED
WITH THE PRESENCE OF CARIES IN SUBJECTS
WITH DISABILITIES

Authors such as Ferguson (20) started to relate factors
such as buffering capacity of pH, salivary flow and inorgan-
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ic component levels in saliva with caries index in pediatric
populations. The first studies on calcium and phosphate con-
centrations in saliva showed a certain correlation between
incidence and caries. Likewise, the concentrations of sigA,
lactoferrin and peroxidase have shown a certain relationship
with the presence of dental caries.

In the same order of ideas, Tayab et al. (1) evaluated 100
children in order to determine salivary flow, pH, buffering
capacity and levels of sodium ions, potassium, calcium and
phosphate in patients with or without caries. They concluded
that salivary flow, pH and buffering capacity were lower in
patients with caries. In contrast, the concentrations of sodi-
um, calcium and potassium were found to be high in the car-
ies-free groups of patients.

Likewise, certain researchers have started to study sali-
vary flow and composition in patients with disabilities such
as Marshall et al. (21) who evaluated 94 patients with autism
concluding that this condition is a predisposing factor for
developing tooth decay. Autistic children have a preference
for soft food, which can make them more susceptible to dental
caries. In addition, behavioral disorders tend to make oral
hygiene and dental visits very complex (22). Another fac-
tor that should be taken into account is the pharmacological
treatment of these patients with autistic spectrum disorder that
often includes drugs that affect salivary flow, such as treat-
ment for mood disorders, attention deficit disorder, aggres-
sion, anxiety and insomnia, which can contribute to a greater
risk of caries (23,24).

Blomgqvist et al carried out a study to evaluate the level
of salivary secretion in autistic patients and healthy controls.
The level of stimulated salivary secretion was 1.46 +0.72 in
a group with autism (n = 43) compared with 2.74 + 1.49 in
the control group (n = 55) (p < 0.001). When those who had
received medication with drugs leading to hyposalivation (n
=21) were compared with to those without such medication
(n = 22) in the autism group, there were no significant dif-
ferences with regard to the rate of salivary secretion (1.34 +
0.63 as opposed to 1.58 +0.80; p =0.297). The un-medicated
participants with ASD (n = 16) had a lower rate of salivary
secretion than the control group (n=51) (1.5+0.7and 2.7 +
1.5,p=0.048) (25).

With regard to oral microbiota, important differences have
also been reported in the saliva and plaque of patients with
autism when compared to the control groups. Quiao et al. (26)
evaluated 111 samples from 32 children with autism and 27
controls, observing statistically significant differences in both
saliva and dental plaque.

Despite the fact that the most recent studies support the
theory that ASD patients have lower caries indexes, there are
some authors that claim the opposite for specific populations.
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Jaber (27), who evaluated 61 patients with autism and 61 con-
trols in Dubai, (United Arab Emirates) reached the conclusion
that children with autism had a greater prevalence of caries,
poor oral hygiene and a greater necessity for dental treatment.
In the same order of ideas, Bhandary et al. (28) evaluated
salivary pH, salivary flow and the buffering capacity of 30
autistic patients and 30 healthy siblings. They concluded that
pH and buffering capacity were lower and caries index higher
in the autistic patients compared with the healthy ones.

In contrast, various authors have reported lower rates of
caries in autistic patients despite the conditioning factors of
these patients. DeMattei et al. (29) carried out a study in order
to evaluate the oral status of a group of children with autism
in which it was determined that only 21 % of the sample had
caries.

Some authors have started to relate lower caries rates in
patients with autism when compared to control populations,
with saliva characteristics. Bassoukou et al. (30) studied 25
autistic children and 25 healthy children, concluding that
there were no statistically significant differences among pH
values, buffer capacity, and saliva flow and cariogenic rates.
However, in this last study, the levels of ions that in other
studies have been related with low caries rates were not eval-
uated. Rai et al. (22) studied 101 patients with autism and 50
control patients, determining that there was no statistically
significant difference between salivary pH and dental caries
status in either group. However, they did observe differences
between oral hygiene, which was very poor in the patients
in the study group, and salivary antioxidant concentration
that was considerably lower in the autistic patients. Kuter
et al. (31) evaluated 285 patients with autism and 122 con-
trol patients. They concluded that the patients with autism
had lower caries rates than the healthy controls. By com-
parison, Morales et al.(5) and Loo et al. (32), who evaluated
different groups of autistic patients concluded that the former
had lower cariogenic rates and that there were differences in
some salivary factors such as phosphate, calcium and IgA
concentrations.

CONCLUSIONS

Having a clear knowledge of the composition and function
of saliva could be key for understanding caries risk. Studying
saliva has recently become increasingly common in scien-
tific research. Specifically, in patients with autism, various
studies have shown differences in caries rates compared with
the control populations, and the explanation can be found in
the significant differences in the salivary components of the
patients with autism.
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RESUMEN

La epidermdlisis bullosa (EB) constituye un grupo de alteracio-
nes hereditarias. Se manifiesta por fragilidad en piel y mucosas, con
ampollas y erosiones al estar expuestos a pequefios traumas. Esto
se da por una alteracion de la unién dermoepidérmica (1). Las dreas
médicas relacionadas deben conocer las implicaciones odontoldgicas
con el fin de brindar una atencidn integral y multidisciplinaria para
mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de un paciente
de 14 afios con EB distréfica (EBD), que asistié a la Clinica de
Odontologia Infantil de la Facultad de Odontologia Unidad Saltillo
(COI-FOUS). Se describe su manejo odontolégico y los protocolos
de prevencion temprana.

PALABRAS CLAVE: Epidermdlisis bullosa distréfica. Tratamiento
dental. Medidas preventivas.

INTRODUCCION

La epidermdlisis bullosa (EB) es una enfermedad here-
ditaria, caracterizada por ampollas y erosiones en piel, ufias
y mucosas ante cualquier traumatismo leve. Estd presente
desde el nacimiento o pocos meses después (2).A los nifios se
les llama “nifios con piel de mariposa”, ya que guarda cierto
parecido, “bebes de algodén™ o “nifios con piel de cristal” (3).
El Registro Nacional de EB menciona que la prevalencia es
de 11,07 por millén de nacidos vivos, y la de EBD recesiva 'y
dominante es de 1,49 y 1,35 por millén de nacidos vivos, sin
predileccion por sexo o grupo étnico (4). En México no hay
datos epidemiolégicos especificos. La asociacion DEBRA
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“Copyright 2020 SEOP y ®Aran Ediciones S.L.

ABSTRACT

Epidermolysis bullosa (EB) comprises a group of inherited dis-
orders characterized by fragile skin and mucous membranes, with
blisters and erosion in response to minor trauma. This is due to
a disturbance to the dermal-epidermal junction (1).Related areas
of medicine should be aware of the dental implications in order to
provide comprehensive and multidisciplinary care and to improve
the quality of life of these patients.

The aim of this article is to present the case of a 14-year-old
patient with dystrophic EB (DEB), who attended the Child Den-
tistry Clinic of the Dentistry School Campus of Saltillo. His dental
management is described together with the protocols for early pre-
vention.

KEYWORDS: Dystrophic epidermolysis bullosa. Dental treatment.
Preventive measures.

(Dystrophic Epidemolysis Research Association) menciona
que existen entre 30000 y 40000 casos (5). El diagnéstico se
realiza por la fragilidad de la piel y la formacion de ampollas
y se corrobora con pruebas moleculares, alternativamente
con biopsia de una ampolla recién inducida que se tifie por
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inmunofluorescencia indirecta. La microscopia electrénica
también es diagndstica para los tipos mas leves, asi como el
examen clinico.

Las dreas del cuerpo mds afectadas son la piel, la mucosa
de la cavidad oral, el es6fago, la cavidad nasal, la faringe, el
tracto genitourinario y las zonas perianal y conjuntivas. Las
manifestaciones sistémicas de la EB son la sindactilia, ane-
mia ferropénica, estenosis esofdgica, osteoporosis y defectos
en la audicién y visién y complicaciones mds graves, como
el carcinoma epidermoide. Los hallazgos intraorales son
dlceras, microstomia, anquiloglosia, obliteracién del carrillo
a la encia, anomalfas dentales de tamafio y forma, gingivitis
y estomatodinia, asi como un mayor riesgo de caries dental
y enfermedad periodontal por la dificultad para efectuar un
cepillado adecuado debido a la alteracién motriz en las extre-
midades superiores y a la presencia de las dlceras (6).

La EB se clasifica en 4 tipos de acuerdo a la ubicacién y a
la profundidad de las ampollas en la piel. Todos los tipos pre-
sentan ampollas, erosiones y el signo positivo de Nikolsy (for-
macién de ampollas en piel no afectada después de frotar) (7).

CLASIFICACION
EPIDERMOLISIS BULLOSA SIMPLE (EBS)

Su herencia se da por un gen autosémico dominante. Las
ampollas se forman por la desintegracion de las células de
la membrana basal y suprabasal. La separacion es intraepi-
dérmica por citolisis de queratinocitos. Las ampollas tienen
contenido seroso y sanan sin dejar cicatriz. Aparecen durante
el primer afio de vida, en algunas ocasiones nacen con ellas.
Se forman ante pequefios traumas y empeoran con el calor.
En nifios pequenos las ampollas se presentan en la espalda,
manos y piernas; en nifios mayores, afectan mds a las manos
y a los pies. En algunos pacientes las lesiones mejoran en la
pubertad (8).

EPIDERMOLISIS BULLOSA DE UNION (JEB)

Su herencia es autosémica recesiva. Las ampollas se for-
man dentro de la ldmina ldcida (unién epidermodérmica) y el
estrato dérmico de la piel por fallo en los hemidesmosomas.
Afecta a las mucosas oculares, cavidad bucal, via urinaria,
esofago, faringe y ufias. En esta existe un tipo severo, la lla-
mada EB de Herlitz. Nace con las lesiones. La mucosa oral
estd afectada, hay vesiculas en laringe, trdquea, bronquios
y vias biliares. Desarrollan costras periorales y perinasales.
Algunos nifios tienen una combinacién de infecciones cré-
nicas y pérdidas de hierro y presentan anemia crénica (8).

SINDROME DE KINDLER (SK)

Se caracteriza por la formacion de ampollas en diferentes
niveles, fotosensibilidad y poiquilodermia.
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EPIDERMOLISIS BULLOSA DISTROFICA (EBD)

Tiene una herencia autosémica recesiva o dominante.
Presenta ampollas debajo de la ldmina densa de la zona basal
y del estrato dérmico de la piel. La separacion es subepi-
dérmica, bajo la membrana basal, por rotura de las fibras de
anclaje dadas por mutaciones del gen COL7Aq, que sintetiza
coldgeno de tipo VII. Pueden presentarse desde el nacimien-
to y afectar a casi todo el cuerpo. La EB recesiva es la mas
agresiva dentro de este tipo. Entre los hallazgos clinicos, se
encuentran ampollas en la piel ante un leve trauma que cura
con milia y cicatrices, distrofia ungueal, otitis externa, cons-
tipacion, fisuras anales, disfagia, ampollas bucales, contrac-
turas y pseudosindactilia (9). Presentan erosiones corneales,
que provocan cicatrices y pérdida de la visién (10). También
se han reportado erosiones uretrales, estenosis y disfuncién
de la vejiga que conduce a insuficiencia renal (11).

MANIFESTACIONES CLINICAS
PROBLEMAS DERMATOLOGICOS

Son las principales situaciones clinicas. Las ampollas
afectan la piel del cuello, espalda, manos, piernas y pies.
Staphylococo, Pseudomona y Streptococo provocan infec-
ciones secundarias, sobre todo en las heridas crénicas que no
cicatrizan (12). El riesgo de carcinoma epidermoide agresivo,
superior al 90 %, aparece en la tercera década de la vida (13).

ALTERACIONES BUCALES

La mayoria de los pacientes tienen lesiones en la zona
bucal, motivo por el que es importante que los pediatras, der-
matdlogos y odontélogos conozcan las manifestaciones, el
manejo y prevencion.

Las ampollas intraorales son las principales lesiones, ya
que pueden ser provocadas por los alimentos, la conversacion,
durante la higiene o en tratamientos dentales. Se ha reportado
que el 92 % de los pacientes con EBD recesiva presentan
estas lesiones (14). Presentan fusién de la lengua al suelo de
la boca (anquiloglosia) y disminucidn en el tamafio de la cavi-
dad bucal y en la apertura de la boca (microstomia). Algunos
autores mencionan que en el 80 % de los pacientes la apertura
bucal interincisiva es menor de 30 mm (15,16). La oblitera-
cion del vestibulo bucal entre los labios y la encia es comun.
Hay atrofia del paladar como resultado de la cicatrizacién de
las vesiculas. También puede encontrarse queilitis angular y
depapilacién lingual, esto relacionado con inflamacion créni-
ca o desnutricién. El desarrollo y la estructura de los dientes
son variables, y pueden aparecer desde defectos leves en las
dreas oclusales hasta hipoplasia severa. La formacion de den-
tina en todos los tipos de EB parece ser histolégicamente nor-
mal y algunas veces ha sido reportado taurodontismo. Debido
a la mala higiene, se presenta sangrado gingival, halitosis y
caries dental (7,14,17).
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PROBLEMAS GASTROINTESTINALES
Y DE NUTRICION

Las ampollas y erosiones en el eséfago son muy comunes,
y producen estenosis y disfagia severa, lo que ocasiona una
mala nutricién y, por lo tanto, desnutricién y retraso en el
crecimiento (18,19); del mismo modo, hay deficiencias de
vitaminas y minerales, como del hierro (lo que causa anemia)
y del zinc (lo que impide la curacién de las lesiones de la
piel). La deficiencia de selenio se asocia con miocardiopatia
y la deficiencia de vitamina D se asocia con osteopenia y
osteoporosis (20,21).

MANEJO ODONTOLOGICO

La piel peribucal, la mucosa de los labios y los carrillos
estdn expuestos al constante trauma, lo que provoca ulceras
y cicatrices que causan dificultad para abrir la boca y hace
dificil la higiene bucal. Esto ocasiona un alto riesgo de sufrir
caries, enfermedad periodontal, pérdida de dientes, alteracio-
nes en la masticacion, alteraciones respiratorias, problemas
para la fonacion, etc. Todo esto conlleva dificultad para rea-
lizar tratamientos dentales convencionales.

La prevencion debe ser prioritaria. Se recomienda iniciarla
de manera temprana en el recién nacido, ofreciendo asesoria
y educacion a los padres en el manejo de la higiene bucal,
y realizar citas de evaluacion y control cada 3-6 meses. En
nifios mayores debe usarse un cepillo de cerdas suaves, pasta
dental y enjuagues con flior. Un buen cuidado y seguimiento
dental son importantes, ademds de para conservar la salud
bucal, para asegurar la capacidad de comer bien y permitir
una ingesta caldrica adecuada. Los tratamientos dentales pue-
den llevarse a cabo de manera convencional teniendo algunos
cuidados especiales y se recomienda dividir el tratamiento
dental en etapas (6,22,23).

Etapa 1. Higiene bucal en casa, instrucciones dietéticas,
cepillo dental con cabeza pequefia y cerdas suaves, asistencia
a consulta cada 3-6 meses para control de placa dentobacteria-
na y profilaxis. Uso de enjuagues que contengan clorhexidina
al 0,12 %, tres veces al dia. Se recomienda que sean formula-
ciones neutras sin sabor y sin alcohol (24).

Etapa 2. Tratamientos preventivos para evitar la aparicion
de caries con técnicas de cepillado y pasta remineralizante con
Recaldent®. Con ayuda de un nutri6logo, recomendar dieta
blanda debido a las lesiones que involucran a la mucosa oral
y al es6fago. En casos de apertura bucal limitada, se sugiere
la aplicacién de formulaciones tépicas en cremas lubrican-
tes para disminuir el riesgo de formacién de ampollas en los
labios. La mucosa bucal debe manipularse lo menos posible
para evitar la aparicién de ampollas iatrogénicas. Debe cui-
darse colocando vaselina en los labios y en el instrumental de
examen. El eyector debe apoyarse sobre el tejido dental, ya
que si se apoya sobre la mucosa, va a desprenderse facilmente.
Los procedimientos restaurativos deben iniciarse de manera
temprana, ya que son esenciales para la restaurar la funcion.

Etapa 3. Extracciones de los dientes cariados destruidos (25).

OpoNTOL PEDIATR

CASO CLINICO

Se presenta un paciente masculino de 14 afios de edad
a la COI-FOUS con lesiones provocadas por caries. En los
antecedentes médicos, se manifiesta que el paciente nacié por
parto natural a los 7 meses sin hipoxia neonatal, con un peso
de 2,80 kg y que permanecié un mes en la incubadora. Se le
realiz6 un diagndstico inicial de EB por sus caracteristicas
clinicas, ya que naci6 con lesiones vesiculosas generalizadas,
con periodos de remision y exacerbacion.

A los 2 afios se le realizé una biopsia que confirmé el
diagnéstico inicial de EBD. Recibi6 alimentacion de leche
en férmula a través de manguera y ablactacion a los 6 meses.
A los 2 afios se realizé colostomia durante 9 meses secun-
daria a enfermedad de Hirschsprung por oclusién intestinal.
Durante los siguientes aflos, hasta la edad de 13, se le han
realizado dilataciones del es6fago y durante el afio 2017 fue
alimentado por sonda nasogdstrica durante un afo y medio.
Actualmente sigue el siguiente régimen: su dieta se basa en
alimentos de consistencia suave, toma suplemento de hierro,
se aplica pomada tépica de sulfadiazina de plata 3 veces al
dia y paracetamol en situaciones de dolor. Clinicamente pre-
senta vesiculas con descamacién en la piel, tlceras en cuello,
pabellones auriculares, térax, espalda, codos, pies, anoniquia
en manos y pies y sindactilia en el 4.° y en el 5.° dedo de
ambos pies.

En la primera cita se realizé el examen intraoral, que repor-
t6 que el paciente cursa por la etapa de denticién permanente
temprana. Dentro del andlisis de los factores de riesgo, el
paciente present6 una deficiente técnica de higiene bucal por
sus mismas condiciones fisicas, ya que tiene obliteracion de
carrillo con encia, limitacion en la apertura bucal y es propen-
so a la formacion de tlceras en mucosa y piel. Este fue uno
de los motivos por el que se dificultd la toma de radiografias
periapicales y de fotografias intraorales. Presenté también
placa dentobacteriana e inflamacién gingival generalizada
moderada, cdlculo dental supragingival e infragingival en el
segmento anteroinferior por lingual, asi como caries en dife-
rentes grados, que se describen a continuacion:

Dieciséis caries de grado I por oclusal, 15 caries de grado
II por oclusal y mesial, 14 caries cavitadas de grado III por
oclusal y distal, con dislaceracién de la raiz y reabsorcién
externa por el contacto del canino permanente, resto radicular
del canino temporal; el 12 con caries de grado I por vestibular;
11, con caries de grado II por vestibular; 21 y 22, sanos; 23,
ausente; 24 y 25, sanos; 26, caries de grado I por oclusal; 37,
en erupcion, sano; resto, radicular del 36, 35 y 34, ausentes;
33,32,32,41,42,43, 44 y 45, sanos; resto, radicular del 46
y 47 en erupcidn, sano. La imagen radiogréfica confirmé lo
que se evalud clinicamente.

El tratamiento se programé en tres fases:

En la primera fase se realiz6 la valoracion clinica, se man-
dé tomar radiograffa panordmica y se manej6 la parte preven-
tiva. Se dieron instrucciones a la madre sobre higiene bucal,
incluyendo la técnica de cepillado y los habitos alimenticios.
En esta primera cita se realiz6 deteccién de placa dentobac-
teriana con Tri Plaque® (GC Latinoamérica), detartraje con
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ultrasonido, eliminando el cdlculo de segmento anteroinferior
por lingual, pulido con cepillo de Robinson a baja velocidad
y pasta profildctica (Clinpro Prphy Paste, 3M ESPE) y apli-
cacion de barniz de fldor (Clinpro XT Varnish, 3M ESPE).

En una segunda cita con radiografia panordmica presente,
se elabord el plan de tratamiento y se obtuvo el consentimien-
to informado.

La segunda fase incluy6 la rehabilitacion integral, y se
cit6 al paciente cada dos semanas, con una duracién de una
hora y media, aproximadamente. El plan de tratamiento se
programé para trabajar por cuadrantes y se establecid de la
siguiente manera:

1. Remocién de caries y obturacién con resina (Filtek®

Z350 3M ESPE) en 12, 15,16y 26.

2. Remocioén de caries y colocacion de corona de celuloide
(TVD, CEDENT) con resina (Filtek® Z350 3M ESPE)
enel 11.

3. Extraccién del 14, ya que presentaba comunicacion
pulpar, dislaceracion y reabsorcidn externa de la raiz.
También se realizé extraccion de resto radicular de 53,
36,y 46.

Para todos los tratamientos se aplicé anestésico local

Mepivacaina al 3 % (SEPTODONT).

Entre la tercera y la cuarta cita el paciente se ausentd
durante dos meses debido a complicaciones esofagicas pro-
pias de su condicién. En total fueron 6 citas. El tratamiento
terminé en un lapso de 5 meses.

Actualmente, el paciente se presenta en la tercera fase —que
es de mantenimiento— cada 4 meses para manejo preventivo
de la salud bucal, con instrucciones al paciente y a la madre
relativas a la técnica de cepillado y del control de la dieta. Se
realizan profilaxis y aplicaciones de barniz de fldor en cada
cita (Figs. 1-5).

Fig. 1. Extraoral inicial.
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Fig. 2. Lesiones en extremidades.

Fig. 3. Radiografia panordmica.
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Fig. 4. Iniciales intraorales.

DISCUSION

Mutasim menciona que la EB es una condicién en la que
no existe un anclaje que sujeta la epidermis con la dermis, lo
que provoca friccion entre ambas, de ahi que muchas veces el
dafio de la piel, a causa de las cicatrices, puede ser irreversible
(26). El principal problema en la EB radica en la excesiva
fragilidad cutdnea ante minimos traumatismos; es decir, las
capas de la piel se separan con facilidad, con lo que el hueco
que queda entre estas se llena de un liquido rico en proteinas
y se forma la ampolla. La curacién de las heridas ocasionadas
puede dar lugar o no a cicatrices, dato importante a la hora
de su clasificacién. En ocasiones el liquido contiene sangre
porque la ampolla es mds profunda (12-27).

Por esto, 1a EB es una enfermedad que los profesionales de
la salud consideran un reto, debido a que no hay cura y los tra-
tamientos se basan en medidas paliativas enfocadas al control

Fig. 5. Finales intraorales.

del dolor y a mejorar la calidad de vida del paciente. Dentro
de los diversos tratamientos, se recomienda la correccion
quirdrgica temprana de la sindactilia y la proteccién para la
piel. Denyer, Pope y Hachem mencionan que no existe el
mejor método para los vendajes, pero recomiendan laminar
las ampollas y drenarlas para evitar la propagacion del fluido
(28-30). Se ha sugerido también la aplicacién de pomadas con
antibidticos para evitar la infeccién de las lesiones en piel y
mucosas, asi como el uso de apdsitos en capas. También se
recomienda evitar ropa y calzado mal ajustado y evitar activi-
dades extremas. Estos cuidados de la piel se recomiendan para
disminuir la gravedad de las ampollas debido al dolor, por el
riesgo de infecciones y la insatisfaccidon con la apariencia.
La EB es un ejemplo de condicién dermatoldgica que tiene
un profundo impacto psicoldgico en todos los aspectos o la
salud. Los pacientes presentan depresion y vergiienza por su
apariencia (31).

OpontoL PEDIATR 2020;28(2):92-102
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La prevencion dental adquiere importancia vital en la
atencién odontopedidtrica, que debe estar a cargo no solo
del odontélogo, si no de todo el equipo interdisciplinario de
salud, como el pediatra, el dermat6logo, el nutricionista, el
genetista, el cirujano ortopédico, el cirujano géstrico, el oftal-
mologo y el asistente social.

La salud es un derecho y estos nifios merecen la mejor
calidad de atencién odontoldgica y, en este caso, el odonto-
pediatra debe brindérsela.

La prevencion debe darse desde los primeros meses de
vida, una vez que se ha diagnosticado la EB, y debe comen-
zar con la educacién de los padres, instruyéndolos sobre la
importancia de mantener la denticién temporal en buenas
condiciones de salud, conceptos basicos sobre las enferme-
dades bucales relacionadas, como la caries y la enfermedad
periodontal, hdbitos de higiene y control de dieta.

En el caso de este paciente se encontraron la mayoria de las
manifestaciones clinicas bucales y complicaciones sistémicas
clasicas de la EBD.

El objetivo de este articulo es presentar el manejo odon-
tolégico que establecimos a este paciente y, al mismo tiem-
po, informar a la comunidad odontoldgica sobre los aspectos
clinicos mas importantes de esta enfermedad para ampliar el
conocimiento y que puedan estar cualificados para ofrecer
un tratamiento dental de calidad. Asimismo, se presenta el
caso para que los especialistas del drea médica conozcan las
principales medidas odontoldgicas para su valoracién y los
pacientes sean remitidos para el tratamiento temprano.

CONCLUSIONES

Es importante el papel que desempeiia el odontélogo en
pacientes con EB y las necesidades especiales durante el tra-
tamiento dental debido a la mayor probabilidad de formacién
de ampollas y al enfoque multidisciplinario temprano para
mejorar la calidad de vida, con el dentista jugando un papel
importante en el manejo de la salud bucal.
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ABSTRACT

Epidermolysis bullosa (EB) comprises a group of inherited dis-
orders characterized by fragile skin and mucous membranes, with
blisters and erosion in response to minor trauma. This is due to
a disturbance to the dermal-epidermal junction (1).Related areas
of medicine should be aware of the dental implications in order to
provide comprehensive and multidisciplinary care and to improve
the quality of life of these patients.

The aim of this article is to present the case of a 14-year-old
patient with dystrophic EB (DEB), who attended the Child Den-
tistry Clinic of the Dentistry School Campus of Saltillo. His dental
management is described together with the protocols for early pre-
vention.

KEYWORDS: Dystrophic epidermolysis bullosa. Dental treatment.
Preventive measures.

INTRODUCTION

Epidermolysis bullosa (EB) is a hereditary disease charac-
terized by blisters and erosion of the skin, nails and mucous
membranes following minor trauma. These are present from
birth or a few months later (2). The children are called “but-
terfly children” as their skin seems as fragile as that of a but-
terfly. They are also called “cotton wool babies” or “crystal
skin children” (3). The Mexican National Register of EB
mentions a prevalence of 11.07 per million live births, with
no predilection for sex or ethnic group (4). In Mexico there
are no specific epidemiological data. The DEBRA association
(Dystrophic Epidermolysis Research Association) mentions
that there are between 30,000 and 40,000 cases (5). The diag-

RESUMEN

La epidermdlisis bullosa (EB) constituye un grupo de alteracio-
nes hereditarias. Se manifiesta por fragilidad en piel y mucosas, con
ampollas y erosiones al estar expuestos a pequefios traumas. Esto
se da por una alteracién de la unién dermoepidérmica (1). Las dreas
médicas relacionadas deben conocer las implicaciones odontoldgicas
con el fin de brindar una atencién integral y multidisciplinaria para
mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de un paciente
de 14 afios con EB distréfica (EBD), que asistié a la Clinica de
Odontologia Infantil de la Facultad de Odontologia Unidad Saltillo
(COI-FOUS). Se describe su manejo odontoldgico y los protocolos
de prevencién temprana.

PALABRAS CLAVE: Epidermdlisis bullosa distréfica. Tratamiento
dental. Medidas preventivas.

nosis is carried out according to the fragility of the skin and
the formation of blisters. It is corroborated with molecular
testing, or alternatively with a biopsy of a recently induced
blister that is stained for indirect immunofluorescence testing.
Electron microscopy is also used for diagnosing the milder
types together with clinical examination.

The areas of the body that are most affected are the skin,
mucosa of the oral cavity, esophagus, nasal cavity, pharynx,
genitourinary tract, perianal and conjunctiva areas. The sys-
temic manifestations of EB are syndactyly, iron deficiency
anemia, esophageal stenosis, osteoporosis and defects in
hearing and vision and more serious complications such
as epidermoid carcinoma. The intraoral findings are ulcers,
microstomia, ankyloglossia, obliteration from the inner cheek
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to the gums, anomalies of tooth shape and size, gingivitis and
stomatodynia, as well as a greater risk of caries and periodon-
tal disease as proper brushing is difficult due to motor distur-
bance of the upper extremities and the presence of ulcers (6).

EB is classified into 4 types according to the location and
depth of the blisters on the skin. All types manifest with blis-
ters and erosion and Nikolsky’s sign is positive (formation of
blisters on unaffected skin after rubbing) (7).

CLASSIFICATION
EPIDERMOLYSIS BULLOSA SIMPLEX (EBS)

Inheritance is through an autosomal dominant genetic
mutation. The blisters are formed as a result of disintegra-
tion of the cells of the basal and suprabasal membrane. The
separation is intraepidermal due to cytolysis of keratinocytes.
The blisters are filled with fluid and heal without leaving a
scar, appearing during the first year of life. On some occa-
sions blistering will be present at birth. The blisters appear
following minor trauma and worsen with the heat. In small
children blistering appears on the back, hands, and legs, and
in older children the hands and legs are more affected. In
some patients the lesions will improve during puberty (8).

JUNTIONAL EPIDERMOLYSIS BULLOSA (JEB)

Autosomal recessive inheritance. The blisters form inside
the lamina lucida (dermal-epidermal junction) and the dermal
layer of the skin due to a defect in the hemidesmosomes.

The mucosa of the eyes, oral cavity, urinary tract, eso-
phagus, pharynx and nails are affected. There is a severe
type called Herlitz EB with onset at birth. The oral mucosa
is affected, there are vesicles in the larynx, trachea, bronchi
and bile ducts, scabs around the nose and mouth develop.
Some children have a combination of chronic infections and
a loss of iron developing chronic anemia (8).

KINDLER SYNDROME (SK)

Is characterized by the formation of blisters at different
layers, photosensitivity and poikiloderma.

DYSTROPHIC EPIDERMOLYSIS BULLOSA (EBD)

Recessive or dominant autosomal inheritance. Blistering
under the lamina densa of the basement zone and dermal lay-
er of the skin. The separation is under the dermis and under
the basement membrane due to tearing of the anchoring fil-
aments as a result of a mutation in the COL7Aq gene that
synthesizes type VII collagen. The blisters can appear at birth
and affect nearly the whole body. Recessive EB is the most
aggressive within this type. The clinical findings include blis-
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tering of the skin with minor trauma that heals with vesicles
and scars, nail dystrophia, external otitis, constipation, anal
fissures, dysphagia, oral boils, contractures and pseudosyn-
dactylia (9). Patients may present with corneal erosion that
leads to scarring and loss of vision (10). There are reports
of urethral erosion, stenosis, bladder dysfunction leading to
kidney failure (11).

CLINICAL MANIFESTATIONS
DERMATOLOGICAL PROBLEMS

These are the main clinical scenarios. The blisters affect the
skin of the neck, back, hands, legs and feet. Staphylococcus,
Pseudomonas and Streptococcus lead to secondary infection
especially of the chronic lesions that do not heal (12). The
risk of an aggressive epidermoid carcinoma is more than 90
% , with onset in the third decade of life (13).

ORAL DISTURBANCES

Most patients have lesions in the area of the mouth and for
this reason it is important that pediatricians, dermatologists
and dentists are familiar with the features, management and
prevention of these lesions.

Intraoral blisters are the principal lesions as these can be
caused by food, conversation, hygiene or dental treatment.
It has been reported that 92 % of patients with recessive
DEB have these lesions (14). There may be a fusion of the
tongue and floor of the mouth (Ankyloglossia), and a reduc-
tion in the size of the oral cavity and aperture of the mouth
(Microstomia). Some authors have reported an interincisal
oral aperture of less than 30 mm in 80 % of patients (15,16).
Obliteration of the buccal vestibule between the lips and gums
is common. There will be atrophy of the palate as a result of
scarring from the vesicles. Angular cheilitis may be found
together loss of togue papillae related to chronic inflammation
or malnutrition. The development and structure of the teeth
is variable, and the condition can manifest as mild defects in
the occlusal areas to severe hypoplasia. Dentine formation in
all types of EB appears to be normal histologically but some-
times taurodontism has been reported. Due to poor hygiene
there is gingival bleeding, halitosis and tooth decay (7,14,17).

GASTROINTESTINALAND FEEDING PROBLEMS

The boils and erosions in the esophagus are very com-
mon leading to severe dysphagia and stenosis, resulting in
poor nutrition and therefore malnutrition and growth delays
(18,19). There is a deficiency in vitamins and minerals such
as iron leading to anemia, and of zinc which will prevent the
skin lesions from healing. Selenium deficiency is associated
with myocardiopathy, and vitamin D deficiency is associated
with osteopenia and osteoporosis (20,21).
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DENTAL MANAGEMENT

The skin of the mouth, mucosa of the lips and inner cheeks
are exposed to constant trauma, which produces ulcers and
scars making it difficult to open the mouth, thus hampering
oral hygiene. This leads to a high risk of suffering caries,
periodontal disease, loss of teeth, chewing disorders, breath-
ing disorders, problems with speech, etc. which all leads to
difficulties when performing conventional dental treatment.

Prevention should be a priority. This should be started
early in the newborn and parents should receive advice and
education, and monitoring should be performed every 3 to
6 months. In older children a toothbrush with soft bristles
should be used, and toothpaste and mouthwash with fluoride.
Good dental care and monitoring is important in addition to
oral health conservation in order to ensure that the child can
eat properly and to allow the proper intake of calories. Dental
treatment can be carried out in a conventional manner taking
into account some special care and the dental treatment should
be divided into stages (6,22,23).

Stage 1. Oral hygiene at home, instructions on diet, brush-
ing with a small head and soft bristles, dental visits every 3
to 6 months for monitoring bacterial plaque and prophylaxis.
Use of mouthwashes with 0,12 %, chlorhexidine three times
a day. These should be neutral formulas without flavoring or
alcochol (24).

Stage 2. Preventative treatment in order to avoid the
appearance of decay with brushing techniques and reminer-
alizing toothpaste with Recaldent®. With the help of a nutri-
tionist a soft diet should be recommended due to the lesions
that involve the oral mucosa and the esophagus. When oral
aperture is limited, the application of topical formulas in
lubricating creams is suggested in order to reduce the risk
of blister formation on the lips. The oral mucosa should be
handled as little as possible in order avoid the appearance of
iatrogenic blisters and protected by putting Vaseline on the
lips and on the examination instruments. The ejector should
rest on the dental tissue, as if rested on the mucosa this will
detach easily. The restoration procedures should be started
early as they are essential for restoring function.

Stage 3. Extraction of destroyed carious teeth (25).

CASE REPORT

Male patient aged 14 years presented to the COI-FOUS as
aresult of carious lesions. His medical history indicated birth
by natural delivery at seven months and no neonatal hypoxia.
He weighed 2.80 kg and spent one month in an incubator. The
initial diagnosis was of EB given the clinical characteristics as
he was born with extensive blisters with periods of exacerba-
tion and remission. At the age of 2 years a biopsy was taken,
and the initial diagnosis of EBD was confirmed. He was fed
formula milk through a tube and weaned at 6 months. At the
age of 2 years a colostomy was performed for a duration of
9 months, which was secondary to Hirschsprung’s disease
and intestinal obstruction. During the following years and
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until the age of 13 esophageal dilation was performed and in
2017, he was fed through a nasogastric tube for a year and a
half. He currently follows the following diet: food of a soft
consistency, iron supplements, in addition to the application
of topical cream containing silver sulfadiazine three times a
day and paracetamol to relieve pain. Clinically he has blisters
and flaky skin, ulcers on neck, outer ear, thorax, back, elbows,
feet, anonychia of hand and feet and syndactyly of the fourth
and fifth toes of both feet.
An intraoral examination was performed during the first
appointment which revealed that the patient was in the ear-
ly permanent dentition. With regards to risk factor analysis,
he showed a technical deficiency for oral hygiene due to his
physical condition, as there was obliteration from the inner
cheek to the gums, reduced mouth opening, and a suscepti-
bility to ulcer formation in mucosa and skin. This was one of
the reasons that taking periapical radiographs and intraoral
photographs proved difficult. He also had bacterial plaque
and widespread moderate gingival inflammation, supra and
subgingival dental calculus in the bottom right segment on the
lingual aspect, as well as different degrees of caries:
Tooth 16 occlusal class I cavity, 15 occlusal and mesial
class II cavities, 14 occlusal and distal class III cavities, with
root dilaceration and external resorption as a result of contact
of the permanent canine, root remains of the primary canine,
12 buccal class I cavity,11 buccal class II cavity, 21 and 22
healthy, 23 missing, 24 and 25 healthy, 26 occlusal class I
cavity, 37 healthy emerging, 36 root remains, 35 and 34 miss-
ing, 33, 32,32,41,42,43, 44 and 45 healthy, root remains
of 46 and 47 emerging and healthy. Radiographic findings
confirmed what had been clinically assessed.
The treatment was programmed in three phases: In the
first phase a clinical assessment was make. A panoramic radi-
ography was requested and preventive treatment was start-
ed. Instructions were given to the mother on oral hygiene,
including brushing technique and eating habits. In this first
appointment bacterial plaque was detected with Tri Plaque
(GC Latino America), and ultrasound was used to remover
calculus from the lower front segment on the lingual aspect.
Polishing was performed with a low speed Robinson brush
and prophylactic paste (Clinpro Prphy Paste, 3M ESPE) and
fluoride varnish was applied (Clinpro XT Varnish, 3M ESPE).
During the second appointment, now with the panoramic
radiography, a treatment plan was developed and informed con-
sent was obtained. The second phase included integral rehabili-
tation, and the patient was called in every two weeks for an hour
and a half approximately. The treatment plan was programmed
according to the quadrants and established as follows:
1. Caries removal and obturation with resin (Filtek® Z350
3M ESPE) in 12, 15, 16 and 26.

2. Removal of caries and fitting of strip crown (TVD,
CEDENT) with resin (Filtek® Z350 3M ESPE) on 11.

3. Extraction of 14 given communication with pulp, dila-
ceration and external root resorption. The root remains
of 53, 36 and 46 were also extracted. Local anesthetic
3 % Mepivacaina (SEPTODONT) was applied for all
the treatment.
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Between the third and fourth appointment the patient dis-
appeared for two months due to esophageal complications
related to his condition. There were 6 appointments in total,
and the treatment was completed over a period of five months.

The patient is currently in the third phase which consists
of maintenance every four months for. This is for oral health
preventative management during which the patient and moth-
er are shown brushing technique and diet control. Prophylaxis
is performed and fluoride varnish is applied in every appoint-
ment (Figs. 1-5).

DISCUSSION

Mutasim reports that EB is a condition in which there is no
structure to anchor the epidermis to the dermis, which leads
to friction between the two. This leads to damage to the skin
because scarring tends to be irreversible (26). The main prob-
lem with EB lies in the excessive fragility of the skin upon
minimum traumatic injury, that is to say, the layers of the skin
separate easily, and the space is filled with a protein rich liquid
and the blister is formed. Treating these lesions may or may
not lead to scars, which is important for the classification.
On occasions the liquid contains blood because the blister is
deeper (12-27).

For this reason EB is a disease that health professionals
consider challenging, given that there is no cure, and the
treatment is based on palliative measures that are focused
on controlling pain and improving the quality of life of the
patient. Within the different treatments early surgical correc-
tion is recommended of the syndactyly, and the protection
of the skin. Denyer, Pope and Hachem mention that there
is no best bandaging method, but they recommend lancing
the blisters and draining them in order to avoid fluid propa-
gation (28-30). The application of antibiotic cream in order
to avoid infection of the wounds of the skin and mucosa has
been suggested together with the use of layered dressings.

Fig. 1. Initial extraoral appearance.
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Fig. 2. Lesions of extremities.

Fig. 3. Panoramic radiograph.
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Fig. 4. Initial intraoral view.

Avoiding badly fitting shoes and clothes is recommended as
is avoiding vigorous activities. This type of skin care is rec-
ommended for reducing the seriousness of the blisters due to
pain, the infection risk and dissatisfaction with the appear-
ance. EB is an example of a dermatological condition that
has deep psychological consequences on all aspects of health.
Patients suffer embarrassment and depression in relation to
their appearance (31).

Dental prevention acquires real importance in pediatric
dental care, and not only should the dentist be in charge
of this but also the interdisciplinary health team, such as
the pediatrician, dermatologist, dietician, geneticist, ortho-
pedic surgeon, gastric surgeon, ophthalmologist and social
worker.

Health is a right and these children deserve dental care of
the best quality. And for these cases pediatric dentists should
provide this.

Prevention should be provided early on in life, once EB has
been diagnosed, starting with parental education and instruc-
tion on the importance of maintaining the primary teeth in a
good healthy condition, the basic concepts of associated oral

Fig.5. Final intraoral view.

diseases such as caries and periodontal disease, hygiene habits
and a controlled diet.

With regards to this patient, most of the clinical manifes-
tations in the mouth and the classic systemic complications
of EBD were encountered.

The aim of this article was to present the dental manage-
ment that was established for this patient while informing the
dental community on the most important clinical aspect of this
disease, in order to increase knowledge so they are qualified to
offer quality dental treatment. The case is presented so that spe-
cialists in this medical area are aware of the main dental aspects
that should be assessed before referral for early treatment.

CONCLUSIONS

The role played by dentists with regards to patients with
EB is important. Within the multidisciplinary focus, dentists
play an important role in the management of the oral health
of these patients given the special requirements of the dental
treatment due to the greater probability of blisters forming.
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RESUMEN

Introduccion: la técnica de microabrasién es uno de los procedi-
mientos mds efectivos y seguros para eliminar pigmentaciones en
la superficie del esmalte, incluidas las causadas por fluorosis dental.

Caso clinico: paciente masculino de 12 afios que acude a con-
sulta por pigmentacion causada por fluorosis en dientes frontales.
Se eligi6 como plan de tratamiento realizar la microabrasion en el
esmalte con pasta viscosa de dcido clorhidrico al 6,6 % (Opalustre).
Los resultados obtenidos fueron satisfactorios para el paciente.

Discusion: el aspecto estético de los dientes afectados por fluoro-
sis dental puede ser manejado con éxito por medio de tratamientos
conservadores, como la microabrasion.

PALABRAS CLAVE: Fluorosis dental. Manchas intrinsecas.
Microabrasién. Acido clorhidrico.

INTRODUCCION

La fluorosis dental es el resultado de una exposicion pro-
longada al fluoruro que provoca una formacién y maduracién
deficientes debido a alteraciones metabdlicas en los amelo-
blastos durante el periodo de formacién de los dientes.

Se caracteriza por la presencia de estrias blancas bilatera-
les, difusas, delgadas y horizontales y zonas de placas tefiidas.
En los casos mds severos, puede decolorarse y causar aspe-
rezas en el esmalte (1). La extension del esmalte afectado
puede describirse con el indice de fluorosis de la superficie
dental (TSIF) (2).

Existe evidencia de que los nifios de entre 3 y 6 afios tienen
un mayor riesgo de desarrollar fluorosis dental, ya que esto

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener ningiin conflicto de intereses.
“Copyright 2020 SEOP y ®Aran Ediciones S.L.

ABSTRACT

Introduction: the technique of microabrasion is one of the most
effective and safest procedures for the removal of superficial pig-
mentation on the enamel, including stains caused by dental fluorosis.

Case report: 12-year-old male patient attended the clinic as a
result of pigmentation caused by fluorosis in front teeth. A treatment
plan was created to perform microabrasion of the enamel with 6.6
% hydrochloric acid viscous paste (Opalustre). The patient found
the results satisfactory.

Discussion: the esthetic appearance of teeth affected by dental
fluorosis can be successfully managed by means of conservative
treatment such as microabrasion.

KEYWORDS: Dental fluorosis. Intrinsic spots. Microabrasion.
Hydrochloric acid.

representa el periodo de desarrollo de la denticién permanente
(3).La ingesta diaria recomendada de fldor para la prevencion
primaria de la fluorosis es de 0,05 a 0,07 mg F/kg al dia (4).
Sin embargo, existen consecuencias entre los nifios si la con-
centracién de fluoruro es mds de 1,5 a 4 mg/L (5).
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La fluorosis es una enfermedad endémica que afecta
principalmente a las familias que residen en dreas con alto
contenido de fluoruro en el agua potable (6). En México, el
agua subterrdnea suministra la mayor parte del agua potable.
Existen algunas dreas en las que la concentracion natural de
fluoruro es elevada (7).

La mayoria de los pacientes con manchas en el esmalte
son bastante jévenes, con una expectativa de vida de muchas
décadas. Los enfoques restauradores que evitan la invasion
de tejidos duros y minimamente invasivos, como la microa-
brasidn, el blanqueamiento externo o la infiltracién de resina,
han cobrado impulso.

La microabrasién se basa en la aplicacién de un gel de
grabado seguido de una rotacién lenta con pieza de mano (8).
Originalmente descrita por Croll y Cavanaugh en 1986, la
microabrasién es una técnica destinada a eliminar la decolo-
racién superficial e intrinseca del esmalte mediante el uso de
una combinacién de agentes dcidos y abrasivos (2).

La microabrasion del esmalte se usa cominmente para
eliminar pigmentaciones intrinsecas de esmalte de cualquier
color y etiologia, asi como para corregir irregularidades
superficiales en la superficie del esmalte. Pueden incluirse
manchas de fluorosis, desmineralizacion idiopatica del esmal-
te o manchas blancas (9).

Este dafio estético tiene un impacto significativo sobre la
calidad de vida de los pacientes afectados, particularmente en
lo que respecta a su integracién sociocultural, lo que requiere
una atencién adecuada (10).

El objetivo de este caso fue restaurar la estética de los dien-
tes anteriores superiores con fluorosis a un paciente pedidtrico
con dientes permanentes jovenes.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 12 afios que acude a consulta al
centro de atencién médica, a la clinica de la especialidad en
odontopediatria, con el motivo de la consulta “Tengo manchas
en mis dientes frontales”. El paciente se encontraba insatisfe-
cho con la apariencia de los incisivos superiores pigmentados
por fluorosis dental, desde el tercio medio a incisal de los
organos dentales 1.1,1.2,2.1y 2.2 (Fig. 1).

Fig. 1.

El historial médico del paciente no era relevante. La explo-
racion extraoral reveld tercios faciales simétricos y un perfil
biprotrusivo. La exploracion intraoral revel6 una linea de
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sonrisa alta, tejido gingival sano, érganos dentales 1.3y 2.3
en erupcion, oclusién de clase I molar bilateral. El paciente
presentaba buena higiene oral y no tenia antecedentes de res-
tauraciones. En el andlisis radiografico los 6rganos dentales
se observaron sin alteraciones.

El color, la textura y la extensién de las pigmentaciones
presentes en los incisivos superiores condujeron al diagnds-
tico de fluorosis dental con el indice TSIF de 4. Se eligi6
como plan de tratamiento la realizacién de la microabrasién
en el esmalte con pasta viscosa de acido clorhidrico al 6,6 %
(Opalustre).

En la cita inicial se obtuvo el consentimiento informado
por parte del tutor del paciente. Posteriormente, se aislaron
los 6rganos dentales 1.1, 1.2,2.1 y 2.2 con dique de goma
y grapas. Ademds, se colocaron ligaduras de hilo dental en
la zona cervical y posteriormente se realizé la profilaxis con
una pieza de baja velocidad, cepillo para profilaxis y piedra
poémez.

Después, se colocé Opalustre en las caras vestibula-
res de los dientes anteriores; a continuacion, una rotacion
con presion suave de las copas abrasivas (OpalCups) para
contradngulo con cepillo interno durante 1 minuto a baja
velocidad para distribuir el material de manera uniforme
(Fig. 2). Posteriormente, se lav6 con agua mezclada con
bicarbonato de sodio y se eliminé el exceso. Para finali-
zar, se coloc6 un desensibilizante dental (Ultraez) sobre
las superficies vestibulares (Fig. 3). Para este paciente, el
procedimiento se repitié 2 veces (Fig. 4) y, después de la
evaluacion final, se aplicé barniz de flior (Clinpro White
Varnish). A pesar de que quedaron pequefias pigmentacio-
nes al final del tratamiento, el paciente estaba satisfecho
con los resultados, con una puntuacién final de TSIF de 2
después del tratamiento.

Fig. 3.
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Fig. 4.

DISCUSION

La mayoria de los pacientes que buscan tratamiento para
la fluorosis dental son jévenes, y las opciones de trata-
miento protésico provocan la eliminacién excesiva de la
estructura dental a una edad temprana y son mas lentas y
costosas. Como ejemplo de odontologia de intervencién
minima, la microabrasién y el blanqueamiento son una
excelente primera opcién para el tratamiento de la fluoro-
sis dental (2).

La microabrasidn es un tratamiento quimico-mecdanico que
consiste en aplicar un dcido y un agente abrasivo en la super-
ficie del esmalte y que estd destinado a mejorar la superficie
dental. El espesor eliminado varia, segtn los estudios, de 20
a 200 um, dependiendo de la concentracion de dcido y de la
duracion de la aplicacién (10).

En un estudio realizado por Romero y cols. (2018) en un
paciente joven con fluorosis dental, se utiliz6 microabrasion
y blanqueamiento, con lo que se lograron resultados esté-
ticos favorables. Esto indica que los tratamientos minima-
mente invasivos son capaces de lograr resultados similares
a los tratamientos protésicos sin desgastar estructura dental
considerable (2).

Segtin los resultados obtenidos por Sundfeld y cols. (2019),
la eliminacion de las pigmentaciones moderadas del esmalte
fluorético utilizando la técnica de microabrasion del esmalte
seguida de blanqueamiento dental monitoreado en el hogar
es una opcion de tratamiento clinico seguro, efectivo y con-
trolado para los pacientes (9).

Para este paciente, la microabrasion se considerd la mejor
opcion de tratamiento minimamente invasivo en un intento
de eliminar los restos de pigmentaciones blancas y marrones
ocasionadas por la fluorosis dental.

OpontoL PEDIATR 2020;28(2):103-108

CONCLUSION

La apariencia estética de los dientes afectados por fluorosis
dental puede abordarse con éxito mediante opciones de tra-
tamiento conservadoras, como la microabrasién. La terapia
conservadora, junto a las expectativas del paciente, deben ser
de maxima prioridad para los odontdélogos al formular un plan
de tratamiento dental.
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ABSTRACT

Introduction: the technique of microabrasion is one of the most
effective and safest procedures for the removal of superficial pig-
mentation on the enamel, including stains caused by dental fluorosis.

Case report: 12-year-old male patient attended the clinic as a
result of pigmentation caused by fluorosis in front teeth. A treatment
plan was created to perform microabrasion of the enamel with 6.6
% hydrochloric acid viscous paste (Opalustre). The patient found
the results satisfactory.

Discussion: the esthetic appearance of teeth affected by dental
fluorosis can be successfully managed by means of conservative
treatment such as microabrasion.

KEYWORDS: Dental fluorosis. Intrinsic spots. Microabrasion.
Hydrochloric acid.

INTRODUCTION

Dental fluorosis is the result of prolonged exposure to
fluoride resulting in poor formation and maturation due to
metabolic disturbances affecting ameloblasts during the tooth
formation period.

It is characterized by the presence of bilateral, diffuse, thin
and horizontal white striae and stained plaque areas. In the
most severe cases, it can discolor and cause roughness in the
enamel (1). The extent of the enamel affected can be described
using the tooth surface index of fluorosis (TSIF) (2).

There is evidence that children between the ages of 3 and
6 years have an increased risk of developing dental fluorosis
because this is the development period of the permanent den-
tition (3). The recommended daily intake of fluoride for the

RESUMEN

Introduccion: la técnica de microabrasién es uno de los procedi-
mientos mds efectivos y seguros para eliminar pigmentaciones en
la superficie del esmalte, incluidas las causadas por fluorosis dental.

Caso clinico: paciente masculino de 12 afios que acude a con-
sulta por pigmentacién causada por fluorosis en dientes frontales.
Se eligié como plan de tratamiento realizar la microabrasion en el
esmalte con pasta viscosa de dcido clorhidrico al 6,6 % (Opalustre).
Los resultados obtenidos fueron satisfactorios para el paciente.

Discusion: el aspecto estético de los dientes afectados por fluoro-
sis dental puede ser manejado con éxito por medio de tratamientos
conservadores, como la microabrasion.

PALABRAS CLAVE: Fluorosis dental. Manchas intrinsecas.
Microabrasién. Acido clorhidrico.

primary prevention of fluorosis is 0.05 to 0.07 mg F/Kg per
day (4). However, there are consequences among children if
the fluoride concentration is more than 1.5 to 4 mg /L (5).

Fluorosis is an endemic disease that mainly affects fam-
ilies residing in areas with high fluoride content in drinking
water (6).In Mexico, despite drinking water coming from
underground supplies, there are some areas where the natural
concentration of fluoride is high (7).

Most of the patients with enamel stains are quite young
and with a life expectancy of many decades. Restorative
approaches that are minimally invasive and which prevent
the invasion of hard tissues such as microabrasion, external
bleaching, or resin infiltration have gained momentum.

Microabrasion is based on the application of etching gel
followed by slow rotation with a handpiece (8). Originally

OpontoL PEDIATR 2020;28(2):103-108
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described by Croll and Cavanaugh in 1986, microabrasion is
a technique aimed at the removal of superficial and intrinsic
discoloration of the enamel by using a combination of acidic
and abrasive agents (2).

Enamel microabrasion is commonly used to remove intrin-
sic enamel pigmentation of any color or etiology, as well as
to correct surficial irregularities on the enamel surface that
include fluorosis stains, idiopathic enamel demineralization
or white stains (9).

This esthetic damage has a significant impact on the quality
of life of the patients affected, particularly with regard to their
sociocultural integration, which requires the right care (10).

The objective in this case was the esthetic restoration of
the upper front teeth with fluorosis of a pediatric patient with
young permanent teeth.

CASE REPORT

A 12-year-old male patient attended the Medical Care
Center for consultation at the pediatric dentistry specialty
clinic. The reason for the consultation was, “I have stains on
my front teeth.” The patient was dissatisfied with the appear-
ance of the upper incisors that had dental fluorosis pigmen-
tation from the middle third to the incisal third of teeth 1.1,
1.2,2.1 and 2.2 (Fig. 1).

Fig. 1.

The patient’s medical history was not relevant. The
extraoral examination revealed symmetrical facial thirds and
a biprotrusive profile. The intraoral examination revealed a
high smile line, healthy gingival tissue, teeth 1.3 and 2.3
in eruption, bilateral class I molar relationship. The oral
hygiene of the patient was good and there was no history of
restorations. The radiograph showed no disturbance of tooth
formation.

The color, texture, and extent of the pigmentation of the
upper incisors led to the diagnosis of dental fluorosis with
a TSIF index of 4. The treatment plan included performing
microabrasion of the enamel with viscous paste of 6.6 %
hydrochloric acid (Opalustre).

During the initial appointment informed consent was
obtained from the patient’s tutor. Later teeth 1.1, 1.2,2.1 and
2.2 were isolated with a rubber dam and clamps, and dental
floss ligatures were placed in the cervical area. Prophylaxis
was then performed with a low speed handpiece, prophy
brush and pumice.

OpontoL PEDIATR 2020;28(2):103-108

Opalustre was then placed on the buccal faces of all the
anterior teeth. Then gentle pressure rotation of the polishing
cups (OpalCups) was performed with a contra-angled inter-
nal brush for 1 minute at a low speed in order to distribute
the material evenly (Fig. 2). This was followed by rinsing
with water mixed with sodium bicarbonate and the excess
was removed. Finally, a dental desensitizing gel (Ultraez)
was placed on the buccal surfaces (Fig. 3). The procedure
was repeated twice with this patient (Fig. 4) and, after the
final evaluation, fluoride varnish (Clinpro White Varnish)
was applied. Although there were small areas of pigmentation
after the treatment, the patient was satisfied with the results,
and the final TSIF score post-treatment was 2.

Fig. 4.

DISCUSSION

Most patients seeking treatment for dental fluorosis are
young. Prosthetic treatment options result in excessive remov-
al of the tooth structure at an early age and are slower and
more expensive. As an example of minimal intervention
dentistry, microabrasion and whitening are an excellent first
choice for the treatment of dental fluorosis (2).

Microabrasion is a chemical-mechanical treatment that
consists of applying an acid and an abrasive agent on the
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enamel surface with the intention of improving the dental sur-
face. The thickness removed varies according to the studies
from 20 to 200 um depending on the acid concentration and
the duration of the application (10).

In a study performed by Romero ez al. (2018) in a young
patient with dental fluorosis, microabrasion and whitening
were used and favorable esthetic results were achieved.
This indicates that minimally invasive treatment is capable
of achieving results similar to prosthetic treatment, without
having to wear away considerable dental structure (2).

According to the results obtained by Sundfeld ez al. (2019),
the removal of moderate pigmentation stains from fluorotic
enamel using the enamel microabrasion technique followed
by home-monitored tooth whitening is a safe, effective and
controlled clinical treatment option for patients (9).

For this patient, microabrasion was considered the best
minimally invasive treatment option for trying to remove

OpoNTOL PEDIATR

the remains of white and brown pigmentation caused by
dental fluorosis.

CONCLUSION

The esthetic appearance of teeth affected by dental fluoro-
sis can be successfully addressed through conservative treat-
ment options, such as microabrasion. Conservative therapy, in
conjunction with patient expectations, should be a top priority
for dentists when creating a dental treatment plan.
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RESUMEN

Introduccion: la displasia ectodérmica define a un grupo hetero-
géneo de enfermedades hereditarias que se caracteriza por defectos
del desarrollo de dos o mds derivados ectodérmicos.

Caso clinico: niflo de 2 afios diagnosticado de displasia ectodér-
mica hipohidrética que presenta Unicamente cuatro dientes tempo-
rales en correcta oclusion y rebordes alveolares atréficos. Ante la
temprana edad del paciente, se plantean diferentes alternativas tera-
péuticas. La buena colaboracién del paciente facilit6 la colocacion
de una prétesis fija tipo Groper superior e inferior. Se describe el
manejo clinico, la adaptacién y el seguimiento a lo largo de 12 meses.

PALABRAS CLAVE: Displasia ectodérmica hipohidrética. Hipo-
doncia. Posibilidades de tratamiento.

INTRODUCCION

La displasia ectodérmica (DE) constituye un grupo hete-
rogéneo de enfermedades hereditarias de la piel y sus anejos
que se caracteriza por defectos en el desarrollo de dos 0 mds
estructuras ectodérmicas, tales como el cabello, las ufias, los
dientes y/o las glandulas sudoriparas (1). Esta patologia se
produce por una mutacidon genética que puede ser heredada
0 de novo durante el proceso de la fecundacién. En el caso
de ser heredada, puede ser autosémica dominante o recesiva,
pero siempre va a estar ligada al cromosoma X. En el 90 % de
los casos son 4 genes identificados como responsables: EDAI,

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener ningiin conflicto de intereses.
“Copyright 2020 SEOP y ®Aran Ediciones S.L.

ABSTRACT

Introduction: ectodermal dysplasia is a heterogeneous group of
hereditary diseases characterized by developmental defects of two
or more ectodermal structures.

Case report: 2-year-old male patient, diagnosed with hypohi-
drotic ectodermal dysplasia, with only four primary teeth in correct
occlusion and atrophic alveolar ridges. Due to the patient’s young
age, different therapeutic alternatives were proposed. The coopera-
tion of the patient enabled the placement of upper and lower Grop-
er-type prostheses. The clinical management, his adaptation and the
follow-up over 12 months are described.

KEYWORDS: Hypohidrotic ectodermal dysplasia. Hypodontia.
Treatment possibilities.

EDAR,EDARAAD y WNT10A. Estos genes codifican diferen-
tes proteinas, como la ectodisplasina A, que actian durante el
desarrollo embrionario en la estrecha interaccion celular entre
el ectodermo y el mesodermo, esencial para la formacion de
las estructuras que surgen a partir del ectodermo (2,3).
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Se diferencian dos subtipos de displasia ectodérmica: 1) la
DE hidrética, también conocida como sindrome de Clouston,
en la que las glandulas sudoriparas se encuentran preservadas
y se ven afectados dientes, cabello y ufias; y 2) la DE hipohi-
drética, también conocida como sindrome de Christ-Siemens
Turaine. Esta es la mds frecuente y exhibe la triada cldsica:
hipotricosis, hipohidrosis e hipodoncia (3-6).

La prevalencia de la displasia ectodérmica hipohidrética en
nuestro entorno es de 1/5000-10000 recién nacidos y afecta
mayoritariamente a varones. Las mujeres, en cambio, suelen
ser portadoras o presentan defectos menores (7).

Respecto al diagnéstico de certeza, es complicado realizar-
lo en un recién nacido, ya que al principio las caracteristicas
son poco evidentes. La alopecia suele ser el primer signo
clinico, pero raramente es total. Las alteraciones dentales
pueden empezar a manifestarse durante la lactancia, y puede
observarse una marcada hipoplasia de las crestas alveolares.
Habitualmente, a edades tempranas suele diagnosticarse por
diversos episodios de hipertermia de origen desconocido y
por la ausencia completa o parcial de las glandulas sudori-
paras. Siempre va a ser necesario llevar a cabo un estudio
genético para obtener un diagndstico de certeza (8).

Las manifestaciones clinicas mds comunes van a ser la
densidad reducida de cabello, las cejas despobladas, frentes
prominentes, orejas de implantacion baja, piel seca y brillante
y arrugas perioculares que les confieren ese aspecto de vejez.
A nivel oral encontramos manifestaciones como hipodoncia o
anodoncia, lo que lleva a una insuficiencia masticatoria, por lo
que el crecimiento de los maxilares es anormal. Se caracteriza
por un subdesarrollo de las estructuras 0seas. Asi, muestra
falta de desarrollo de la cresta alveolar y una reduccion de la
dimension vertical, lo que provoca una protrusion y eversion
de los labios, que se presentan engrosados (5,7,9).

Las agenesias mds frecuentes en la denticién permanente
en este tipo de patologia suelen ser: incisivo lateral en maxilar
superior y centrales y laterales en el inferior; segundos premo-
lares y 2.°-3.° molares. Por otro lado, los dientes permanentes
con menor tasa de agenesia son: primer molar, incisivo cen-
tral superior y canino. Sin embargo, en la denticién temporal
existe una gran variabilidad en los dientes ausentes entre los
casos revisados (4,5,10).

Es frecuente observar taurodontismo de grado moderado o
severo en los casos que presentan 2.° molares temporales. En
ambas denticiones pueden presentar alteraciones en la crono-
logia de erupcién, amplio diastema entre incisivos centrales
superiores, oclusiéon dental pobre y anomalias estructurales,
tales como coronas cénicas o hipoplasias del esmalte. Los
incisivos centrales superiores y caninos son los dientes mas
frecuentemente afectados (4,5,10).

CASO CLINICO

Paciente pediatrico de sexo masculino y de 2 afios de edad,
que fue derivado al Servicio de Odontologia del Hospital
Universitario Sant Joan de Déu - UB por el dermatélogo para
valorar las ausencias dentales. En ese momento el paciente
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estaba pendiente del diagndstico de certeza del tipo de DE,
que se confirmé posteriormente como subtipo de DE hipohi-
drética (Fig. 1).

Figura 1. Fotografias extraorales al inicio del tratamiento.

El motivo de la interconsulta fue que tanto los padres como
el logopeda solicitaban valorar la restitucion de los dientes
ausentes mediante una prétesis dental.

En una primera exploracién intraoral se observo la ausen-
cia de denticién temporal completa y una atrofia severa de los
rebordes alveolares. Se realiz6 una radiografia periapical de
la zona anterior para corroborar la ausencia de estas piezas.
A continuacion, se comunicé a los padres que todavia era
prematuro plantear un tratamiento protésico y que debiamos
esperar a la posible erupcién de molares (Fig. 2).

Figura 2. Fotografias intraorales a los 2 afios: ausencia total de
dientes con aumento de volumen en la zona de segundos molares
temporales.

Alos 3 afios de edad se observa que empiezan a erupcionar
los segundos molares temporales (5.5,6.5,7.5 y 8.5) bien posi-
cionados, con una anatomia anémala y cispides conicas, y que
presentan una correcta oclusion. Es en este momento cuando se
decide valorar la posibilidad de tratamiento protésico (Fig. 3).

En pacientes de edad tan temprana no suelen realizarse
tratamientos protésicos debido a la falta de colaboracién. Sin
embargo, en este caso la demanda familiar y del logopeda
por problemas de fonacién hicieron que valordsemos distintas
alternativas terapéuticas. Inicialmente en estos casos el trata-
miento de eleccidn seria la prétesis removible, pero siempre
comporta mayor incomodidad para el paciente y, ademads, que
pronto dejaria de utilizarla. Por todo ello, se decidié colocar
un aparato fijo tipo Groper que proporcionaria retencion, esta-
bilidad y soporte adecuado, lo que nos permitiria incorporar
los dientes ausentes.

El paciente fue citado para la toma de impresiones.
Consensuamos con los padres empezar por la arcada superior

OpoNToL PEDIATR 2020;28(2):109-118
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Figura 3. Fotografias intraorales a los 3 afios: Erupcionados el
55,65,75y8.5.

para ver la adaptacion del nifio al aparato fijo y, si se habituaba
correctamente, proseguir con la arcada inferior.

En la arcada superior se confeccioné una prétesis tipo
Groper de 5.3 a 6.3, con bandas en 5.5 y 6.5. El acrilico de
la zona vestibular lo solicitamos festoneado para una mejor
higiene oral y una estética mds favorable (Fig. 4).

Figura 4. Confeccion de protesis superior con bandas metdlicas en
los molares temporales 5.5y 6.5. Las flechas muestran el festoneado
de la estructura protésica de resina y su perfecta adaptacion al
contorno gingival, que simula el perfil de emergencia natural de
los dientes.

Se cementd la prétesis, bien ajustada, con el adhesivo de
3M Unitek™ Multi-Cure Glass Ionomer Orthodontic Band
Cement. Se explicé a los padres la importancia de controlar
la zona del frenillo labial superior para evitar ulceraciones y
se facilitaron instrucciones de higiene oral (Fig. 5).

Figura 5. Groper superior cementado: se observa una correcta
adaptacion del aparato.
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En el control de una semana tras su colocacion, la familia
expresaba satisfaccion porque el nifio se habfa acostumbra-
do muy bien, no presentd aftas y se observaba una correcta
higiene oral. De hecho, ya empezaba a utilizar los incisivos
para el corte de alimentos blandos. Tras constatar el éxito y
la buena adaptacion al Groper superior, decidimos realizar
impresiones para confeccionar el inferior. En este caso, al
probar la prétesis inferior observamos que el faldén de acri-
lico estaba sobreextendido y que se clavaba en el fondo de
vestibulo, por lo que solicitamos una mejor adaptacion de la
resina acrilica (Fig. 6). En la siguiente visita se comprobd que
el Groper inferior tenia buen ajuste y correcta oclusion, por
lo que se procedi6 al cementado (Fig. 7).

Figura 7. Se observa una correcta adaptacion de ambas protesis y
una correcta oclusion con las mismas.

Llevamos a cabo reinstrucciones de higiene oral y subra-
yamos la importancia del cepillado dental. Se tomaron
fotografias clinicas para analizar el aumento de la dimen-
sion vertical del tercio facial inferior, con lo que mejoré
la armonfia facial del paciente (Fig. 8). Transcurrida una
semana de la cementacién del aparato inferior, la familia
explicé que el nifio ya comenzaba a cortar alimentos con
ambas protesis.

Actualmente siguen realizdndose controles multidiscipli-
nares y el logopeda destaca la favorable progresion del nifio
con el lenguaje. Los padres también remarcan que el trata-
miento ha repercutido muy positivamente en su autoestima.
Transcurridos nueve meses de su colocacion, el Groper seguia
presentando una muy correcta adaptacion.

A los 4 afios de edad, se realizé una ortopantomografia
para valorar la denticién permanente y se observé la presencia
de los dientes permanentes: 1.6,2.6,3.6,4.6 y 2.3 (Fig. 9).
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Figura 8. Fotografias extraorales al finalizar el tratamiento
protésico.

Figura 9. Ortopantomografia para valorar posibilidades de
tratamiento a largo plazo.

DISCUSION

La rehabilitacién oral en nifios con DE tiene como objeti-
vo mejorar la calidad de vida de estos pacientes. El paciente
infantil necesita desde temprana edad poder realizar correcta-
mente los mecanismos funcionales de masticacion, deglucion
y fonacion (11-14). Se recomienda realizar un tratamiento de
rehabilitacion protésica para proporcionar una armonia facial
y evitar posibles problemas emocionales y psicolégicos, que
también pueden dificultar su integracién social (5,10,13).
Generalmente este tipo de tratamiento se indica a partir de
los 2-3 afios, coincidiendo con el momento previo al inicio de
la escolarizacidn, siempre teniendo en cuenta la colaboracién
del nifio (3,10,12,13,15).

En estos pacientes es necesario tanto el establecimiento de
una dimension vertical adecuada como la reconduccién del
patrén de crecimiento para iniciar la fase protésica (4,10). El
tratamiento protésico en un paciente pedidtrico tiene mayor
dificultad para su ejecucion, ya que requiere tener en cuenta
el crecimiento del nifio. Por otra parte, la adaptacién de estos
pacientes a las protesis es mucho mds facil que en los adul-
tos. A pesar de ello, sigue considerdndose muy necesaria la
intervencién temprana, ya que esto favorece la preservacion
del hueso alveolar para tratamientos posteriores (9,12,13).

La rehabilitacion oral en pacientes con DE ha evolucio-
nado histéricamente desde prétesis removibles parciales o
completas hasta los implantes dentales osteointegrados (9).
El tratamiento mds habitual en caso de pacientes de temprana
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edad suelen ser las protesis removibles. Este tipo de protesis
suele requerir un periodo mds largo de adaptacion tanto para
el nifio como para los padres, que, en definitiva, serdn respon-
sables de su uso y mantenimiento (10). Las prétesis removi-
bles suelen generar dificultades del lenguaje a los pacientes
pedidtricos, sobre todo en los casos tempranos como el que
presentamos, ya que el nifio atin no habia consolidado la fun-
cion del lenguaje. Ademds, para su colocacién precisan un
mayor nimero de dientes en boca para que la prétesis sea
estable (13).

Las protesis fijas en estos pacientes son menos frecuen-
tes debido a que la ausencia de numerosas piezas dentales
dificulta su soporte y estabilidad, y todavia son demasiado
jovenes para el tratamiento con implantes (13,15). A nues-
tro paciente le ofrecimos una alternativa de tratamiento muy
empleada en odontopediatria indicada para casos de pérdida
prematura de dientes anteriores, como es la prétesis fija tipo
Groper.

Jasmin y Groper en 1984 describieron varios tipos de apa-
ratologia fija con frente estético. Afilos mds tarde, Waggoner
describi6 una prétesis de este tipo a la que denominé aparato
de Groper. Este aparato es una prétesis parecida al dispositivo
de Nance, donde el frente estético esta soldado a una barra
palatina que se une a bandas o coronas metélicas, las cuales
se cementan en molares temporales. Los dientes de resina de
esta prétesis pueden colocarse sobre una base de acrilico o
directamente en el espacio edéntulo (16).

Este tipo de aparato es una buena opcién para el trata-
miento, sobre todo cuando el paciente presenta dientes en
sectores posteriores donde cementar la prétesis. Durante el
seguimiento de nuestro paciente hemos visto que es exitoso;
de hecho, otros casos revisados asi lo demuestran (13). Para
nuestro paciente la adaptacion fue muy sencilla, lo incorpord
de forma natural y, ademds, le permitié mejorar la fonacién.
En la literatura revisada hemos encontrado publicados casos
con prétesis fijas similares, con mayor tiempo de evolucién
y, ocasionalmente, algunas incidencias como la fractura de la
estructura por fatiga de los materiales. Varios autores indican
que transcurridos los 3 afios desde su colocacion, y debido al
crecimiento de los maxilares, serd necesario recambiarla por
una proétesis removible (13).

En pacientes pedidtricos de edades mds avanzadas se han
reportado casos de utilizacién de prétesis removibles con
tornillo de expansién para dirigir el desarrollo maxilofa-
cial (10,17). En nuestro caso prevemos que la protesis fija
tipo Groper que hemos realizado pueda mantenerse en uso
hasta aproximadamente los 5-6 afios de edad. Seria en este
momento cuando valorariamos la colocacion de esta prote-
sis removible en las arcadas superior e inferior. En cualquier
caso, llevaremos a cabo un seguimiento del crecimiento del
nifio y se indicaria el cambio de prétesis si antes de esa edad
se detectase una disminucion de la dimensidn vertical y una
postura anormal debido al crecimiento (15). La mayoria de los
autores sugiere el cambio de prétesis en funcién del desarrollo
craneo-facial y coincide en que deberia realizarse aproxima-
damente cada 4-6 afios. En algunas ocasiones es necesario el
rebase de la prétesis a los 2-4 afios (12,13).
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En la actualidad, otra posibilidad de tratamiento con
gran cantidad de estudios ya publicados son los implantes
osteointegrados. Estos se consideran una posibilidad de tra-
tamiento a partir de los 12 afios de edad y deben planificarse
teniendo en cuenta el futuro crecimiento del paciente. De
hecho, los implantes se colocan mds frecuentemente en la
mandibula en la zona anteroinferior, ya que el crecimiento
en esta zona se considera que se consolida a los 3 afios de
edad y, por tanto, es mds predecible su posicidn a largo
plazo (18).

En 2013, durante un taller internacional de expertos sobre
la rehabilitacion oral en nifios con displasia ectodérmica, se
elabord un consenso en el que se acordé que para el tratamien-
to con implantes debemos esperar hasta los 7 afios si se trata
de la mandibula y hasta los 8 afos si se trata del maxilar. En
cualquier caso, el momento de la colocacién de implantes en
los pacientes pedidtricos con DE también depende del desa-
rrollo maxilofacial, del crecimiento 6seo alveolar local y de
la maduracién de la denticion (19).

Actualmente estd en auge la colocacion de miniimplantes
en la zona mandibular y posterior rehabilitacion protésica
mediante una sobredentadura. Ciertamente, a corto y medio
plazo, segun varios estudios publicados, los miniimplantes
son de gran utilidad antes de los 12 afios para la preserva-
cion del hueso alveolar (20,21). En nuestro paciente, podrian
valorarse estas opciones de tratamiento como una alternativa
subsiguiente a la utilizacion de la prétesis removible.

Algunos trabajos recientes apuntan a que la terapia susti-
tutiva con ectodisplasina-A puede ser ttil para el tratamiento
precoz en estos pacientes. Esta proteina se administraria en
los primeros dias de vida para conseguir una estimulacién
del desarrollo dental, de glandulas sudoriparas y cabello (22).
Incluso algunos investigadores estan estudiando la inyeccién
intraamnidtica de esta misma proteina durante el embarazo
con el objetivo de corregir el fenotipo de la enfermedad.
Schneider y cols. (2018) reportaron resultados exitosos en
varios casos administrando esta proteina sintética en las sema-
nas 26 y 31 del embarazo. Estos autores observaron en estos
nifios un mejor desarrollo tanto de las glandulas sudoriparas
y salivales como en la denticién (23).

Desde el punto de vista odontopedidtrico existen diferentes
opciones de rehabilitacion oral del paciente infantil que sufre
displasia ectodérmica. En nuestro caso, haber formado parte
de un equipo multidisciplinar con otros facultativos dentro del
ambito hospitalario fue clave para conseguir unos resultados
tan favorables (3,10,11).

CONCLUSION

La rehabilitacion oral mediante prétesis debe realizarse
lo antes posible teniendo en cuenta tanto el grado de colabo-
racion del paciente como el de la familia. Este tratamiento
individualizado mejora la calidad de vida de los nifios afec-
tados de displasia ectodérmica, ayuddndoles a incrementar
su autoestima ademds de la armonia facial, la fonacién y la
masticacion.
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ABSTRACT

Introduction: ectodermal dysplasia is a heterogeneous group of
hereditary diseases characterized by developmental defects of two
or more ectodermal structures.

Case report: 2-year-old male patient, diagnosed with hypohi-
drotic ectodermal dysplasia, with only four primary teeth in correct
occlusion and atrophic alveolar ridges. Due to the patient’s young
age, different therapeutic alternatives were proposed. The coopera-
tion of the patient enabled the placement of upper and lower Grop-
er-type prostheses. The clinical management, his adaptation and the
follow-up over 12 months are described.

KEYWORDS: Hypohidrotic ectodermal dysplasia. Hypodontia.
Treatment possibilities.

RESUMEN

Introduccion: la displasia ectodérmica define a un grupo hetero-
géneo de enfermedades hereditarias que se caracteriza por defectos
del desarrollo de dos o mds derivados ectodérmicos.

Caso clinico: nilo de 2 afios diagnosticado de displasia ectodér-
mica hipohidrética que presenta Unicamente cuatro dientes tempo-
rales en correcta oclusién y rebordes alveolares atréficos. Ante la
temprana edad del paciente, se plantean diferentes alternativas tera-
péuticas. La buena colaboracién del paciente facilitd la colocacién
de una prétesis fija tipo Groper superior e inferior. Se describe el
manejo clinico, la adaptacién y el seguimiento a lo largo de 12 meses.

PALABRAS CLAVE: Displasia ectodérmica hipohidrética. Hipo-
doncia. Posibilidades de tratamiento.
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INTRODUCTION

Ectodermal dysplasia (ED) comprises a heterogeneous
group of hereditary diseases of the skin and its appendages
that is characterized by developmental defects of two or more
ectodermal structures, such as hair, nails, teeth and/or sweat
glands (1). This condition arises because of a genetic mutation
that can be inherited or de novo during the fertilization process.
If inherited, it may be autosomal dominant or recessive but it
will always be linked to the X chromosome. In 90 % of cases,
four genes have been identified as responsible: EDAI, EDAR,
EDARAAD, and WNT10A. These genes code the different pro-
teins such as ectodysplasin A, that act during the development
of the embryo during the close cellular interaction between
the ectoderm and the mesoderm, which are essential for the
formation of structures that arise from the ectoderm (2,3).

Two types of subtypes of ectodermal dysplasia have been
identified: 1) hidrotic ED, also known as Clouston Syndrome,
in which the sweat glands are preserved but the teeth, hair
and nails are affected; 2) hypohidrotic ED, also known as
Christ-Siemens Touraine Syndrome which is the most com-
mon exhibiting the classic triad: hypotrichosis, hypohidrosis
and hypodontia (3-6).

The prevalence of ectodermal hypohidrotic dysplasia in
our environment is of 1/5.000-10.000 newborns affecting
mostly males. Women, on the other hand tend to be carriers
or have minor defects (7).

With regard to the definitive diagnosis, this is complicated
to carry out in a newborn as at first the characteristics are not
very obvious. Alopecia appears to be the first clinical sign,
but rarely is this complete. Dental disturbances can start to
manifest during breastfeeding, and noticeable hypoplasia of
the alveolar crests may be observed. Usually the diagnosis is
at a young age following various episodes of hyperthermia of
unknown origin and by the total or partial absence of sweat
glands. A genetic study will always be necessary in order to
obtain a firm diagnosis (8).

The most common clinical manifestations are a reduced
thickness of hair, sparse eyebrows, prominent forehead, low
set ears, dry shinny skin, periocular wrinkles that give the
appearance of being elderly. With regard to the oral manifesta-
tions we will encounter hypodontia or anodontia, which leads
to chewing limitations, and for this reason the growth of the
jaws is abnormal. It is characterized by an underdevelopment
of bone structures, and for this reason there is a lack of alveolar
development and a reduction in the vertical dimension leading
to protruding and everted lips that appear thicker (5,7,9).

The most common agenesis in the permanent dentition in
this type of pathology tends to be: lateral incisor in the upper
jaw and central and lateral in the lower jaw. Second premolars
and second and third molars. The permanent teeth with the
lowest ratio of agenesis are: first molar, upper central incisor
and canine. However, in the primary dentition there is a large
variety of missing teeth among the cases reviewed (4,5,10).

Moderate or severe taurodontism is observed in cases with
primary second molars. In both dentitions there may be distur-
bances in the chronology of eruption, large diastemas between
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the upper central incisors, poor dental occlusion and structural
anomalies such as conical crowns or enamel hypoplasia, with
the upper central incisors and canines being the most com-
monly affected teeth (4,5,10).

CASE REPORT

Pediatric patient of the male sex aged two years, was
referred to the Department of Dentistry at Sant Joan de Déu
University Hospital - UB by the dermatologist for an assess-
ment of missing teeth. At the time the patient was waiting
for the firm diagnosis regarding his ED type, which was later
confirmed as the hypohidrotic ED subtype (Fig. 1).

g - Al

Figure 1. Extraoral photographs at the start of the treatment.

The reason for the interdepartment consultation was that
both the parents and speech therapist had requested an assess-
ment for replacing the missing teeth with a dental prosthesis.

During the first intraoral examination, the absence of the
whole of the primary dentition was observed together with
severe atrophy of the alveolar ridges. A periapical radiograph
of the anterior region was performed in order to corroborate
the absence of these teeth. Next, the parents were informed
that it was premature to start prosthetic treatment as the erup-
tion of the molars was still possible (Fig. 2).

Figure 2. Intraoral photographs at 2 years: total absence of teeth
and an increase in volume of the area of the primary second molars.

At the age of 3 years the second primary molars started to
erupt (5.5,6.5,7.5,8.5). These were correctly positioned with
anomalous anatomy and conic cusps, but the occlusion was
correct. At this point prosthetic treatment was assessed (Fig. 3).

Prosthetic treatment is not usually carried out in patients
at such a young age due to the lack of cooperation. However,
in this case the demands of the family and speech therapist
due to problems with phonation led to the assessment of dif-
ferent therapeutic alternatives. Initially for these cases, the
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8.5 are erupted.

treatment of choice would be a removable prosthesis, but this
is always more unconfortable for the patient and they soon
stop using them. Given this, a decision was made to place a
Groper-type fixed appliance to provide retention, stability and
suitable support, which would also allow the incorporation of
the missing teeth.

The patient was called for taking impressions. We agreed
with the parents to start with the upper arch in order to observe
how the boy adapted to the fixed device, and if this was cor-
rect the lower arch would then be fitted.

For the upper arch, a Groper-type prosthesis was made to
fit 5.3 to 6.3, with bands on 5.5 and 6.5. The acrylic in the
buccal region was festooned for improved oral hygiene and
a better esthetic appearance (Fig. 4).

ODONTOL PEDIATR

Figure 5. Cemented upper Groper appliance: the appliance adapted
correctly.

hygiene could be observed. He had in fact started to use the
incisors for cutting soft food. Following the success of the
upper Groper appliance and its proper adaptation, impressions
were taken for fabrication of the lower one. On trying the low-
er prosthesis we observed that in this case the acrylic base was
too long and it was cutting into the bottom of the vestibule.
We requested better adjustment of the acrylic resin (Fig. 6).

o | il § E4E

Figure 6. Lower Groper with over extension of base into the
vestibule.

During the next visit it was established that the lower
Groper appliance fitted properly, there was correct occlusion,
and it was then cemented (Fig. 7).

Figure 7. Note a correct adaptation and oclusion of both prostheses.

Figure 4. Upper prosthesis is made with metal bands for primary
molars 5.5 and 6.5. The arrows show the festooning of the resin
prosthetic structure and how it adapts perfectly to the gingival
contour that simulates the natural emerging profile of the teeth.

The prosthesis was properly adjusted and cemented with
the 3M “Unitek™ Multi-Cure Glass Ionomer Orthodontic
Band Cement. The parents were told of the importance of
controlling the area of the upper lip frenulum in order to avoid
ulcers and also oral hygiene instructions were given (Fig. 5).

During the monitoring visit one week after placement, the
family expressed their satisfaction as the boy had adjusted
very well to the appliance, he had no aphthae and correct oral

The instructions on oral hygiene were repeated and the
importance of brushing was stressed. Clinical photographs
were taken in order to analyze the increase in the vertical
dimension of the lower third of the face, and the facial har-
mony of the patient was improved (Fig. 8). A week after the
lower appliance had been cemented, the family reported that
the boy had started to cut into food with both prostheses.

Multidisciplinary controls are currently being performed
and the speech therapist has highlighted the progress of the
child. The parents also mentioned the very positive repercus-
sions of the treatment on his self-esteem. Nine months after
placement, the Groper appliance still fitted correctly. At the
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Figure 8. Extraoral photographs at the end of prosthetic treatment.

age of 4 years, an orthopantomography was performed in
order to assess the permanent dentition, which revealed the
presence of permanent teeth: 1.6,2.6,3.6,4.6 and 2.3 (Fig. 9).

Figure 9. Orthopantomography in order to assess the long-term
treatment possibilities.

DISCUSSION

The oral rehabilitation of children with ED is aimed at
improving the quality of life of these patients. A child patient
needs from a young age to correctly perform the function-
al mechanisms of chewing, swallowing and speech (11-14).
Prosthetic rehabilitation treatment is recommended in order to
provide facial harmony and avoid possible emotional and psy-
chological problems which may also affect social integration
(5,10,13). Generally, this type of treatment is indicated from
the age of 2-3 years, just before the start of a child’s school-
ing, and it should always take into account the cooperation
of the child (3,10,12,13,15).

In these patients establishing the right vertical dimension
as well as redirecting the growth pattern is necessary before
starting the prosthetic phase (4,10). The prosthetic treatment
in a pediatric patient is harder to execute, as it requires tak-
ing into consideration the growth of the child. However,
these patients adapt to the prosthesis more easily than adults.
Despite this, early intervention continues to be considered
very necessary as this favors the preservation of the alveolar
bone for successive treatment (9,12,13).

The oral rehabilitation of patients with ED has evolved
over the years from removable partial or complete prosthe-
ses to osseointegrated dental implants (9). The most com-
mon rehabilitation performed in young patients tends to be
removable prostheses. This type of prothesis tends to require a
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longer period of adaptation both for the child and the parents,
who will be in effect responsible for the use and maintenance
of the appliance (10). A removable prosthesis tends to gener-
ate speech difficulties for pediatric patients, especially in early
cases such as the case presented, as the boy had still to under-
go speech consolidation. In addition, a larger number of teeth
are required in the mouth for the prosthesis to be stable (13).

Fixed prostheses in these patients are less common used
because of the absence of numerous teeth makes difficult to
achive support and stability, and they are still too young for
dental implant treatment (13,15). An alternative of treatment
commonly used in pediatric dentistry for cases of premature
loss of anterior teeth such as the fixed Groper type prosthesis
was offered to our patient.

In 1984 Jasmin and Groper described various types of fixed
devices with esthetic facing. Years later Waggoner described
a prothesis of this type which he called a Groper appliance.
This appliance was a prothesis similar to the Nance device,
in which the esthetic facing is soldered to a palatal bar that is
joined to metal bands or crowns, which are cemented on pri-
mary molars. The resin teeth of this prosthesis can be placed
on an acrylic base or directly in the space of the tooth (16).

This type of appliance is a good treatment option, espe-
cially when the patient has teeth in the posterior sectors and
the prosthesis can be cemented. During the monitoring of
our patient we reviewed other cases that were also success-
ful (13). For our patient the adaptation was very simple and
natural, and in addition it permitted the improvement of his
speech. In the literature reviewed we found cases published
with similar fixed prostheses, where more time had passed
and occasionally there were some incidences such as fracture
of the structure due to material fatigue. Various authors indi-
cate that three years after placement and due to the growth of
the jaws, the appliance should be changed for a fixed one (13).

In older pediatric patients have been reported some cases
on the use of removable prostheses with an expansion screw
in order to direct maxillofacial development (10,17). In our
case we expect the fixed Groper type appliance that we made
to be used until the age of 5-6 years. At this point we expect to
assess the placement of a removable prosthesis in the upper
and lower arch. In any event, we will continue monitoring
the growth of the child and a change of prostheses would be
indicated if there was a reduction in the vertical dimension
or if there was observed an abnormal posture due to growth
(15). Most of the author suggest a changing the prosthesis
according to cranio-facial development, and they agree that
this should be performed every 4-6 years, with the prosthesis
requiring on occasions a new base after 2-4 years (12,13).

Currently, another treatment possibility, supported by
a large number of published studies, is osseointegrated
implants. These are considered a treatment option after the
age of 12 years and should be planned taking into account
the future growth of the patient. In fact, implants are placed
more commonly in the anterior section of the lower jaw, as
growth in this region is thought to consolidate at the age of 3
years. For this reason the long term position is believed to be
more predictable (18).
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In 2013 during an international workshop of experts on
oral rehabilitation in children with ectodermal dysplasia, a
consensus was drawn up in which it was agreed that treatment
with implants should be delayed until the age of 7 years in
the lower jaw, and until the age of 8 years in the upper jaw.
In any event, the moment for placing implants in pediatric
patients with ED also depends on maxillofacial development,
local alveolar bone growth and maturity of the dentition (19).

Currently, the placement of mini implants in the area of
the lower jaw is increasing. Prosthetic rehabilitation is then
carried out using overdentures. According to various studies,
in the short and medium term mini-implants are very useful
before the age of 12 years for the preservation of alveolar
bone (20,21). In our patient, these treatment options could
be assessed as an alternative after the use of a removable
prosthesis.

Some recent studies indicate that replacement therapy with
ectodysplasin A could be useful for the early treatment of these
patients. The protein is administered in the first days of life in
order to stimulate dental development, sweat glands and hair
(22). Some researchers are studying an intraamniotic injection
of this same protein during pregnancy, in order to correct the
phenotype of the disease. Schneider et al. (2018) reported suc-
cessful results in various cases after administering the synthet-
ic protein in weeks 26 and 31 of pregnancy. These last authors
observed a better development of both the sweat and salivary
glands of these children in addition to their dentition (23).

From the point of view of pediatric dentistry, there exists
different oral rehabilitation options for child patients with
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ectodermal dysplasia. In our case, taking part of a multidis-
ciplinary team with other doctors within the hospital was the
key to achieve such a favorable results (3,10,11).

CONCLUSION

Oral rehabilitation by means of a prosthesis should be per-
formed as early as possible taking into account the degree of
cooperation of both the patient and the family. This individual
treatment improves the quality of life of the children affected
by ectodermal dysplasia, helping to increase their self-esteem
in addition to facial harmony, speech and chewing.
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Introduccion

En 2013, se llegd a un consenso sobre la definicién de
bruxismo como actividad muscular masticatoria repetitiva y
especificada como bruxismo del suefio o bruxismo despier-
to. Actualmente, el consenso internacional se ha revisado y
actualizado con el objetivo de aclarar esta definicion, y se
han dado definiciones separadas para el bruxismo del suefio
y el de vigilia: el bruxismo del suefio es un actividad mus-
cular masticatoria (ritmica o no ritmica) que ocurre durante
el suefio, y se produce bruxismo despierto durante la vigilia
(caracterizado por contacto repetitivo o sostenido de los dien-
tes y/o arrastrando o impulsando la mandibula).

El bruxismo es mds comtin entre los nifios que entre adultos
y menos frecuente en los ancianos, ya que tiende a disminuir
con la edad. La prevalencia del bruxismo en los nifios oscila
entre el 3,5 % y el 40,6 %, y no tiene preferencia de género.

La principal causa de dolor de origen no dental en la regién
orofacial entre los nifios y adolescentes es el trastorno tem-
poromandibular (TMD), que se define como un conjunto
de trastornos que involucran los musculos masticatorios, la
articulacién temporomandibular y estructuras asociadas. La
prevalencia de la TMD en nifios y adolescentes oscila entre
el 9.8 %y el 80 %. La notable variacion tanto en la prevalen-
cia de TMD como de bruxismo puede atribuirse a diferentes
metodologias de investigacion, criterios clinicos para el diag-
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néstico, muestras de poblacion y procedimientos de examen.
Ademas, los estudios en nifios son atin menos esclarecedores
sobre la medida en que el bruxismo puede estar relacionado
con la TMD.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio era identificar, a tra-
vés de una revision sistematica de la literatura, si el bruxismo
en niflos puede estar o no relacionado con la TMD.

Material y métodos

Los criterios de elegibilidad incluyeron: estudios observa-
cionales, nifios con una edad de 12 afios 0 menos, grupo con
bruxismo y grupo de control (sin bruxismo) y la condicién
“con TMD”. Se emplearon siete bases de datos y se evaluaron
un total de 497 articulos. La calidad metodoldgica se evalué a
través de una version adaptada de la escala Newcastle-Ottawa
para estudios trasversales. Asi, la calidad de los estudios se
calificé en un escala de O (alto riesgo de sesgo) a 10 (bajo ries-
go de sesgo). El metaandlisis se realizé con los articulos en
los que la extraccién de datos fue posible y el efecto resumen
se midié a través de la relacién de probabilidades (OR) y los
respectivos intervalos de confianza del 95 % (IC). El modelo
Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) se utiliz6 para evaluar la calidad de la
evidencia.

Resultados

En el examen sistematico se incluyeron diez estudios trans-
versales. De estos, 8 mostraron una asociacion estadisticamen-
te significativa entre el bruxismo y la TMD. Sin embargo, siete
estudios presentaron un alto riesgo de sesgo. El metaandlisis se
realiz6 con 3 articulos y obtuvo un OR de 2,97 (IC del 95 %,
que oscila entre 1,72 y 5,15), lo que indica que los nifios con
bruxismo tienen 2,97 veces mds probabilidades de presentar
TMD, con un nivel muy bajo de certeza definido por GRADE.

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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Discusion

Estudios basados en métodos mds cuantitativos y espe-
cificos para el diagndstico del bruxismo mostraron una aso-
ciacién mucho menor con los sintomas de la TMD. En este
estudio, la evaluacion GRADE mostré un muy bajo nivel de
la evidencia general. Por lo tanto, estos resultados deben inter-
pretarse con precaucion. La mayoria de los estudios incluidos
han presentado un alto riesgo de sesgo, ya que la subjetividad
de los criterios diagndsticos y las limitaciones metodoldgicas
de los estudios clinicos contribuyen a su heterogeneidad.

Se necesitan, pues, estudios con mayor calidad, en los que
las muestras sean representativas, con métodos de diagnds-
tico estandarizados para las dos condiciones y en los que se
controlen los factores de confusion.

Conclusion

Aunque los estudios mostraron un alto riesgo de sesgo, el
analisis cualitativo de los estudios individuales mostré que
los nifios con bruxismo tienen mayores probabilidades de
desarrollar TMD.

M. Teresa Briones Lujdn
Profesora Asociada

BRUXISMO NOCTURNO Y SALUD ORAL EN
RELACION A LA CALIDAD DE VIDA EN NINOS.
REVISION SISTEMATICA

Sleep bruxism and oral health-related quality of life in
children: a systematic review

Almedia Rodrigues ], Britto Azevedo C, Oliveira Chami V
European Archives of Paediatric Dentistry 2020;21:119-27

Introduccion

El bruxismo nocturno (BN) es una acciéon muscular mas-
ticatoria durante el suefio caracterizado como ritmico (fasi-
co0) o0 no ritmico (ténico), y no se considera una alteracion
muscular o del suefio en individuos sanos, aunque es un sig-
no en condiciones de apnea obstructiva del suefo o reflujo
gastroesofdgico. Si este BN no esta controlado, puede tener
varias consecuencias sobre el sistema estomatognatico. LAs
mads recurrentes serian: desgaste dental anormal, dolor de
cabeza tensional, fatiga o dolor en la musculatura masticato-
ria y alteraciones en la articulacién temporomandibular. En
este sentido, el BN puede afectar Al estado de bienestar del
nifio y de su familia.

La prevalencia del BN es muy variable (entre el 3,5 % y el
46 %) debido a la gran dificultad para el diagnéstico del BN
en nifios, ya que habitualmente es reportado por los padres
y evaluado mediante cuestionarios y exdmenes clinicos. La
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polisomnografia suele no ser facil de realizar de forma siste-
matica en el diagnodstico.

Esta revisién sistemadtica investiga la relacién de BN y
salud oral en relacién a la calidad de vida (SOrCdV) en
nifios de 0 a 6 afios, ya que no hay consenso en los estu-
dios cuando se relaciona el BN con factores psicosociales y
sintomatologia.

Material y método

Dos personas independientemente seleccionaron los arti-
culos sin limitacién de idioma o fecha de publicacién y eva-
luaron los datos, asesorando del riego de sesgo. La calidad
de la evidencia fue asesorada utilizando GRADE (Grading of
Recommendation, Assesment, Development and Evaluation).
De 185 articulos elegidos potencialmente, tres fueron inclui-
dos en la revisiéon. Todos los estudios se realizaron en Brasil,
publicados entre 2015 y 2017, y usaron el instrumento
B-ECOHIS para evaluar SOrCdV en nifios.

Resultados y discusion

EIl BN se asocié a problemas respiratorios, presencia de
desgaste dental, caries dental, maloclusién y el uso del chu-
pete, asi como a la economia familiar. En dos estudios el
BN no se asocié de forma significativa a 1aSOrCdV y, por el
contrario, en otro estudio, si. Es importante mencionar que
las herramientas de medicion para la calidad de vida en salud
oral no incluyen especificamente el BN. Aunque al ser el BN
de causa multifactorial y con aspectos emocionales, cabria
la hipétesis de un impacto negativo en la SOrCdV causado
por el BN.

El riesgo de sesgo variaba de moderado a alto, limitaciones
relacionadas con el método utilizado para el diagnéstico del
BNy la falta de manejo en los factores de confusién eran los
mayores problemas identificados. La cualidad de la evidencia
se juzgé como muy baja de acuerdo con GRADE.

La evidencia es actualmente insuficiente para determinar
conclusiones sobre el impacto del BN en la SOrCdV en nifios.

Marta Nosas Garcia
Profesora Asociada

ENDODONCIA REGENERATIVA EN MOLARES
PERMANENTES CON NECROSIS PULPAR: SERIE
DE CASOS Y REVISION DE LITERATURA
Regenerative endodontic therapy of immature
permanent molars with pulp necrosis: a cases series and
a literature review

Tzanetakis GN, Giannakoulas DG, Papanakou S, Gizani S,
Lygidakis N
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Introduccion

La endodoncia regenerativa es en la actualidad un trata-
miento prometedor para aquellos casos de dientes inmaduros
con necrosis, donde el tratamiento convencional de cierre
apical con MTA resulta cuestionable debido al poco desarro-
llo y al didmetro apical extenso. Se han realizado diferentes
estudios con diferentes materiales y técnicas, y actualmente
se ha conseguido estandarizar los protocolos en cuenta la des-
infeccion y preparacion del conducto. Sin embargo, todavia
se cuestiona el material bilgico a colocar sobre el coagulo.

La mayoria de los estudios y casos presentados de este
tratamiento son de dientes anteriores. Son pocos los estudios y
casos presentados a nivel de molares inmaduros con necrosis.

Objetivo

El objetivo de este estudio es presentar la aplicacion y
el resultado del procedimiento regenerativo en una serie de
molares mandibulares inmaduros sintomdticos con necrosis
pulpar y periodontitis apical después de una revision de la
literatura relevante para la consideracién como una opcién de
tratamiento potencial en los molares posteriores.

Material y métodos

Se hizo una busqueda en las bases de datos de Medline,
Pubmed y Google Scholar de los articulos en los que se habia
realizado un tratamiento regenerativo en molares permanentes
inmaduros con necrosis pulpar y periodontitis apical. Se obtu-
vieron 25 articulos clinicos en los que los molares inmaduros
necroéticos fueron tratados mediante el enfoque regenerativo.
El nimero total de dientes tratados fueron 46. El periodo de
seguimiento de los casos molares publicados oscilé entre 8
y 64 meses. Un andlisis mds exhaustivo de estos articulos
mostré que 45 de los dientes fueron tratados con éxito y uno
fall6. De estos dientes, 17 tenian sintomas preoperatorios, 25
se presentaron sin sintomas, mientras que no existian datos
para 4 dientes. No se realiz6 instrumentacion mecdnica en la
mayoria de los casos publicados. Se utiliz6 EDTA solo en 16
casos, como irrigacién final. Este hecho podria comprome-
ter la liberacion de factores de crecimiento esenciales en los
dientes que no fueron tratados con EDTA. Con respecto a la
medicacion intracanal, se usé una pasta antibiética triple o
doble para la desinfeccion adicional del sistema de conduc-
to radicular en 28 casos e hidréxido de calcio en 15 casos.
El MTA se us6 en contacto con el codgulo de sangre de los
canales en 35 casos, el Biodentine y la mezcla enriquecida
con calcio (CEM) se usaron en cuatro casos.

Casos clinicos

Tres pacientes de edad comprendida entre 9,5 y 11 afios,
con molares inmaduros y necrosis pulpar, se consideraron
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para el estudio. En todos ellos el molar afectado era 36. El
examen clinico y radiografico revel6 caries y radiolucencias
periapicales. Se expuso el tratamiento y, una vez obtenido
el consentimiento, se planificé el procedimiento. Se trataba
de dientes sintomadticos, por lo que se aplicé un tratamiento
antibidtico y antiinflamatorio previo.

Al cabo de una semana, se realizo el tratamiento. El mismo
tratamiento se realizé en los tres pacientes. Se administré
inicialmente anestesia local con 4 % de articaina y luego se
colocé un dique de goma. Una vez realizada la apertura y la
localizacién de conductos, se irrigo 10 ml de NaOCl al 2,5 %.
La preparacién mecdnica inicial del tercio cervical y medio
de los conductos se realizé con ProTaper SX Gold. A conti-
nuacion, los conductos se irrigaron con 10 ml de NaOCl al
2.5 %, acompafiados de irrigacién ultrasénica. Se secaron con
puntas de papel estériles y se aplic una mezcla de hidréxido
de calcio. La cavidad de acceso se sellé con una bolita de
algodoén estéril y material de relleno temporal.

La segunda cita de tratamiento tuvo lugar dos semanas
después. Los dientes estaban asintomadticos y la inflamacion
intraoral se habia resuelto por completo. Se realizé una infil-
tracion con anestésica local sin vasoconstrictor y se aislaron
los dientes con dique de goma. Se accedié nuevamente a los
conductos radiculares y se irrigé con 5 ml de NaOCl al 2,5 %
para la eliminacién del hidréxido de calcio. A continuacién
se realiz6 un enjuague final con 10 ml de EDTA al 17 %y los
conductos se secaron con puntas de papel estériles. El san-
grado se indujo con el uso de una lima Hedstrom de tamafio
# 40, 2 mm cortos del dpice. Después de 3-4 min, se cred
un codgulo sanguineo suficiente y se colocé suavemente una
pequena cantidad de MTA blanco y se condensé suavemente
en el tercio coronal de cada canal. Se coloc6 una bolita de
algodon humeda sobre el MTA para el fraguado del material
y se colocd una restauracion temporal. Se tomé una radio-
grafia final para confirmar la colocacién de MTA en todos
los casos y se programé a los pacientes para la restauracién
coronal permanente del diente. Los pacientes jévenes fueron
revisados a los 6, 12, 18,27 y 36 meses. Los exdmenes de
seguimiento mostraron que los dientes permanecieron fun-
cionales sin ninguin signo o sintoma. El examen radiografico
reveld la resolucion completa de las lesiones y el cierre apical
completo en dos de los tres casos. En uno de los casos se
observé un mayor engrosamiento de las paredes de la raiz,
pero no se completé en su totalidad. Al mismo tiempo, se
observo calcificacién del conducto.

Discusion

Todos los datos en la revision revelan la falta de estudios
clinicos que determinen la endodoncia regenerativa como una
opcioén de tratamiento potencial en molares inmaduros.

Los autores consideran que existen limitaciones debido a
la complejidad del sistema de conductos radiculares en los
dientes posteriores. También observaron una tendencia a una
calcificacion intracanal irregular, que para los autores puede
deberse a el uso de hidréxido de calcio y a la induccién de
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sangrado y puede considerarse como un tipo aceptable de
curacion si se ha precedido una resolucién completa de las
lesiones periapicales.

El protocolo clinico que se aplicé incluy6 dos pasos de
desinfeccion, tal como refieren los autores, debido a la pre-
sencia de grandes lesiones periapicales y los sintomas de los
pacientes. La tinica diferencia con un protocolo anterior fue
la concentracion del NaOCl seleccionado, que fue del 2,5 %
para una mejor desinfeccion y disolucién del tejido necrético.

OpoNTOL PEDIATR

Ademads, la MTA fue el material elegido, ya que es el material
mds probado que muestra claramente su capacidad para indu-
cir la curacién a través de la proliferacion celular.

Los autores consideran que la endodoncia regenerativa
en molares tiene posibilidades como procedimiento para la
supervivencia y el mantenimiento de estos en la cavidad oral.

Olga Cortés
Prof. Contratada Doctor Odontopediatria
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