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Editorial

Acabamos de finalizar nuestra Reunién Anual de la SEOP, (CON UN MARCADO EXITO DE
ORGANIZACION Y PARTICIPACION!

Desde estas paginas agradecer a la Dra. Isabel Maura y resto del Comité Organizador y Cientifico,
en este caso presidido por el Dr. Fran Guinot, su incansable trabajo, recompensado por la altisima
satisfaccion de todos los que tuvimos la fortuna de estar presentes en el principal evento que desde
hace 40 afios realiza la SEOP.

No podemos olvidar en esta ocasion la presencia de los miembros de la SPOP (Sociedad Portuguesa
de Odontopediatria) con quienes celebramos conjuntamente su VIII Reunién Anual y la IIT Reunién
Ibérica de Odontopediatria.

Para ir “calentando motores” de cara a la préxima Reunién Anual en Madrid, la Dra. Eva Martinez,
Presidenta del Comité Organizador, nos escribe desde este editorial unas palabras:

“Hemos querido aprovechar este editorial para haceros llegar nuestra ilusién por la organizacién de
la XLI Reunién anual de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria. Y, ;qué mejor manera de hacerlo
que a través de su 6rgano de difusion?

En nombre del Comité Organizador quiero expresar nuestro agradecimiento por habernos desig-
nado para la organizacién de dicha Reunién Anual, que se celebrara entre los dias 15 y 18 de mayo
de 2019, en la ciudad de Madrid. De manera particular afladiré que, ademds del honor que esto
representa, es un auténtico placer afrontar este reto rodeada de buenos amigos.

La Odontopediatria tiene cierta similitud con el juego del parchis: tiene sus reglas y puede parecer
algo bésico y sencillo, pero no lo es.

En el parchis no gana el jugador que sabe contar mejor o mds deprisa, sino el que disefia una
estrategia que le permita llevar el primero sus cuatro fichas a la meta, pero lo basico no es solo ganar:
lo fundamental es empatizar con los demas jugadores estableciendo una comunicacién agradable y
provechosa (aprender y disfrutar jugando).

Y eso es lo que queremos que ocurra en esta XLI Reuniéon de SEOP: ‘aprender jugando’; no en
el sentido literal, obviamente, pero si que pretendemos, de manera dindmica y amena, aprender a
ser mejores estrategas a través de la comunicacion con los demds, optimizando nuestros recursos
intelectuales y materiales, y valorando las alternativas para llegar a una meta comun: “la satisfaccién
del paciente infantil”’; que aprendamos a gestionar nuestros medios y a ganar partidas empatizando
mads con los que nos rodean.

Y como un tablero de parchis es como se nos vino a la cabeza la imagen del congreso: como
cuatro puntos de salida (que en la prdctica pueden ser muchos mds) de los que saldremos en busca
de esa meta comn.

Asf, con la participacion de ponentes de alto nivel, nacionales e internacionales, hemos establecido
distintos bloques tematicos bajo epigrafes tan interesantes como nuevas tecnologias, traumatologia
dentaria, ortodoncia en denticién mixta y odontologia materno-infantil. Distintos talleres y una mesa
redonda sobre opciones terapéuticas para dientes ampliamente destruidos completaran nuestro amplio
programa cientifico.

Ademads, como viene siendo tradicional en nuestras reuniones en Madrid, y para completar el
exquisito programa cientifico, celebraremos un encuentro entre Pediatras y Odontopediatras, y un cur-
so sobre pacientes infantiles con necesidades especiales que versard sobre los pacientes oncoldgicos.
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En relacidn a este dltimo tema, hemos querido aportar nuestro granito de arena colaborando con
la Fundacién Aladina, que estard presente en nuestro congreso.

También estamos trabajando para elaborar un programa social que pretendemos sea inolvidable,
siendo conscientes de que vuestra participacion es imprescindible para que esta Reunién se desarrolle
de forma exitosa y satisfactoria para todos.

Por todo ello, jos invitamos a mover ficha en Madrid!”.
iNo faltéis!

iNadie es prescindible!

Paloma Planells
Directora de la Revista

he SEOP has just held its Annual Reunion which saw both a superb turnout and excellent organ-
ization.

I would like to thank Dr. Isabel Maura and the rest of the Organizing and Scientific Committee,
headed this time by Dr. Fran Guinot, for their tireless work, rewarded by the high satisfaction of all
those fortunate enough to be present at the main event that the SEOP has been holding for 40 years.

We cannot forget on this occasion the members of the SPOP (Portuguese Society of Pediatric
Dentistry) who celebrated with us their 8" Annual Reunion and the 3" Iberian Reunion of Pediatric
Dentistry.

In order to warm up for the next Annual Reunion in Madrid, Dr. Eva Martinez, President of the
Organizing Committee has written these words:

“We would like to use this editorial to announce that we are very much looking forward to organ-
izing the 41* Annual Reunion of the Spanish Society of Pediatric Dentistry, and what better way to
do this than through this communication outlet.

On behalf of the Organizing Committee I would like to express our gratitude for having been
chosen to organize the next Annual Reunion that will take place between the 15" and 18" of May
2019 in the city of Madrid. It is a great honor, and in addition a real pleasure, to be able to face this
challenge surrounded by wonderful friends.

Pediatric Dentistry is to a certain extent similar to the Spanish board game Parchis: it has its rules,
but while it may seem basic and simple, it is not.

In Parchis it is not the best or fastest counter that wins, but the player who designs a strategy that
will enable getting the four counters to the goal. However, winning is not the main objective as what
is essential is getting on with the other players and having a positive exchange (learning and having
a good time while playing).

And this is what we would like see happen at the 41* Meeting of the SEOP. We want people to
learn while playing, not in the literal sense obviously, but to learn to be better strategists in a dynamic
and pleasant way, through better communication with others, optimizing our intellectual and mate-
rial resources while evaluating the alternatives in order to reach our common goal, which is “the
satisfaction of the child patient”. We need to manage our resources and win games through a better
understanding of those around us.

We are seeing the next congress as a game of Parchis with its four starting points (which in practice
can be many more) from which we will leave in search of a common goal.

OpontoL Pepiatr 2018; 26 (2): 107-109



Vol. 26, N.° 2, 2018

OpbontoL Pepiatr 2018; 26 (2): 107-109

EDITORIAL 109

There will be high level speakers, both national and international, and different sections according
to area, such as the new technologies, traumatic dental injuries, orthodontics in the mixed dentition
and dentistry for mothers and babies. Different workshops and a roundtable on therapeutic options
for severely damaged teeth will also be in the scientific program.

In addition, as is traditional in our meetings in Madrid, and to complete this excellent scientific
program, we will hold a meeting for Pediatricians and Pediatric Dentists and a course on child patients
with special needs that will deal with oncological patients. We have wanted to make our own contri-
bution in this last area and the Aladina Foundation will be present at the Congress.

We are also working to put together a social agenda that we hope will be unforgettable, as we
are aware that your participation is essential for the Meeting to be successful and satisfactory for
everyone.

So make your move in the direction of Madrid!”.
Everyone has to be here!

Don’t miss out!

Paloma Planells
Director of the Journal
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Formacidn en traumatologia dental. Evaluacién y monitorizacién
de los conocimientos a los 12 meses

J. VALDEPENAS MORALES', C. TOLEDO MAGANA?, K. RESTREPO COLORADO?, P. PLANELLS DEL POZO?

Profesor Colaborador Honorifico. Departamento de Estomatologia IV. Facultad de Odontologia. Universidad Complutense de
Madrid. Madrid. >Alumna del Titulo Propio de Especialista en Atencién Odontolégica Integrada en el Nifio con Necesidades
Especiales. Facultad de Odontologia. Universidad Complutense de Madrid. Madrid. *Profesora Titular. Departamento de
Estomatologia IV. Facultad de Odontologia. Universidad Complutense de Madrid. Madrid

RESUMEN

Introduccion: los traumatismos dentales durante la infancia son
uno de los principales problemas a los que se enfrenta el odon-
topediatra en la prictica diaria. Es fundamental que el alumno de
Odontologia tenga unos conocimientos suficientes para atender este
tipo de lesiones, entre otras cosas debido a su elevada frecuencia, y
a que el prondstico y la evolucidon en muchos casos depende de una
decision rapida y correcta.

Objetivos: los objetivos de este estudio son valorar los cono-
cimientos sobre traumatologia dentaria que presentan los alumnos
de primer curso de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid, formarles para que sean capaces de actuar
correctamente ante la posibilidad de que pueda producirse una lesion
de estas caracteristicas, y valorar los conocimientos adquiridos inme-
diatamente después de la actividad formativa y los que persisten al
cabo de 1 afio.

Material y métodos: en la totalidad de este ensayo antes-después
controlado participaron 55 alumnos de Odontologfa. Todos los encues-
tados rellenaron un cuestionario que inclufa preguntas sobre el manejo
en el lugar del accidente de los traumatismos dentales y otras cuestio-
nes relacionadas. Posteriormente se imparti6 una conferencia sobre el
tema, e inmediatamente tras esta, se repartié el mismo cuestionario. Al
cabo de 1 afio, los estudiantes completaron una vez mds el cuestionario
original. Para el andlisis de la evolucion en la puntuacién al test con el
paso del tiempo empleamos un andlisis de medidas repetidas.

Resultados: se observo una falta de conocimientos sobre el tema
en el alumnado al comienzo de sus estudios universitarios. Tras
implementar una conferencia formativa, los sujetos mejoraron de
manera estadisticamente significativa (p < 0,001). A pesar de dis-

Recibido: 28/01/2018
Aceptado: 21/02/2018

ABSTRACT

Introduction: Traumatic dental injury during childhood is one of
the main problems faced by pediatric dentists during daily practice.
It is fundamental that dentistry students have sufficient knowledge
to deal with these types of injuries, due to their high frequency, as
the prognosis and progression in many cases depends on quick and
correct decisions.

Objectives: The objectives of this study were to evaluate the
knowledge on dental traumatology of first year students of the Fac-
ulty of Dentistry of the Universidad Complutense de Madrid, and to
train them to be able to act correctly when facing an injury of these
characteristics. And to assess the knowledge acquired immediately
after the training activity, and this same knowledge a year later.

Material and method: 55 students of dentistry participated in the
entire controlled before-after study. All the respondents completed a
questionnaire that included questions regarding on-the-spot handling
of dental injuries and other related issues. After this a lecture on the
subject was given, and immediately after this, the same questionnaire
was distributed. After 1 year, the students completed the original
questionnaire once again. In order to analyze the changes in the test
score over time we used repeated measures analysis.

Results: There was a lack of knowledge on the subject among
the students at the beginning of their university studies. After the
training course, the students improved statistically significantly (p
< 0.001). Despite a decrease in their knowledge on dental trauma
after one year, the students maintained a high level of knowledge.
98% of the respondents believed that information campaigns should
be carried out regarding these injuries among first-year students in
Health Sciences degree courses.
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minuir sus nociones sobre el trauma dental con el paso de 1 afio, los
alumnos mantuvieron un nivel de conocimiento elevado. E1 98% de
los encuestados opina que se deberian impartir campafias informati-
vas respecto a estas lesiones entre los estudiantes de primeros cursos
de los grados en Ciencias de la Salud.

Conclusiones: se pone de manifiesto la necesidad de formacién
en traumatologia dentaria entre los alumnos de primero de Odonto-
logfa. La oportunidad de formar a los estudiantes desde los primeros
cursos es, sin duda, una ocasion que consideramos de extraordinaria
importancia como futuros promotores de salud oral en este campo.
Una conferencia para transmitir nociones sobre trauma dental es un
modo eficaz para lograr un conocimiento elevado sobre el tema y
mantenerlo con el paso de 1 afio.

PALABRAS CLAVE: Conocimientos. Traumatismos dentales.
Emergencias. Alumnos de Odontologia. Educacién.

INTRODUCCION

Los traumatismos dentales afectan a un 20 y el 50% de
los nifios y adolescentes (1-5), siendo los incisivos maxilares
los dientes mds comunmente dafiados (6-9). Sus principales
factores de riesgo son el resalte aumentado (10-12), la incom-
petencia labial (13), el sexo masculino (13, 14), la obesidad
(10, 15), el acoso escolar (10), el trastorno por déficit de aten-
cién con hiperactividad (10, 16) y el uso inadecuado de los
dientes (10,17).

Las lesiones orales traumadticas suponen un problema de
salud ptblica, llegando incluso a ser una amenaza mayor
que la caries y/o los problemas periodontales para los dien-
tes anteriores en algunos paises donde as han descendido
notablemente (2,18,19). Por ello, los organismos internacio-
nales especializados en traumatologia dentaria, reconocen
que es muy importante promover la conciencia puiblica y
educar a la poblacién en general y, en particular, a aquella
con mayor riesgo de lesién dental (3). En este sentido, la
Asociacion Internacional de Traumatologia Dental (IADT)
ha creado un pdster traducido a multiples idiomas en el que
aparece ilustrado el manejo inmediato de las lesiones denta-
les traumaticas, y que se puede obtener desde la pdgina web
http://www.iadt-dentaltrauma.org (20). También el Colegio
de Odontdlogos y Estomatélogos de la I* Region (COEM)
y su Fundacién han creado un péster en cuya autoria ha
internado nuestro grupo de investigacion de la Universidad
Complutense de Madrid, que contiene informacién respecto
al manejo inmediato de la fractura coronal y la avulsién del
diente permanente (Fig. 1). A su vez puede mencionarse la
aplicaciéon mdvil denominada Dental Trauma, elaborada por
la IADT y que se puede descargar en los teléfonos moéviles
con sistema operativo Android o iPhone a través de Google
Play o App Store (2).

Algunos estudios revelan cémo no es infrecuente que el
tratamiento de los traumatismos dentales en las consultas
odontoldgicas no sea el apropiado (21-24). Asimismo, los
pacientes no siempre estdn satisfechos con la intervencién
terapéutica recibida (21,25).

En estudiantes de Odontologia hay poca literatura publica-
da (6,26-29) que analice el nivel de conocimientos que pre-
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Conclusions: The need for dental traumatology training among
first year dental students was revealed. The opportunity to train
students during their first year is undoubtedly extremely important
given they are future oral health providers in this field. A lecture to
convey information on traumatic dental injuries was an effective way
to achieve advanced knowledge on the subject which was maintained
after one year.

KEY WORDS: Knowledge. Traumatic dental injury. Emergency.
Dentistry students. Education.

Salva tu diente!

Muchos dientes definitivos pueden ser salvados si sabes
cémo actuar después de un golpe en la boca
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de diente pegado
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Siel diente no esta limpio,
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Volver a colocar el diente | Sino puedes recolocarlo, introducir el diente Lo ideal para salvar el diente
vy apretar con una en un vaso con suero fisioldgico, leche o es acudir a tu dentista
servilleta o pafiuelo colocar el diente entre mejillas y molares antes de 1 hora
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Fig. 1. Poster COEM “;Salva tu diente!”.

sentan sobre esta problemadtica, pero esta concluye que los
sujetos poseian unos conocimientos pobres sobre la actuacién
en accidentes relacionados con el trauma dental.

Con el fin de garantizar una atencién eficaz, la profesién
odontoldgica precisa una actualizacidén constante acerca
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de los diferentes tipos de traumatismos dentales y el trata-
miento recomendado para cada uno de ellos (30). Ademas,
se ha concluido en diversos estudios que la educacién en
esta materia puede mejorar significativamente la probabi-
lidad de actuar de manera apropiada en el caso concreto de
avulsion dental. Esta formacién educativa ha sido llevada
a cabo de muy diferentes modos: a través de conferencias
(17,26,31-34), talleres interactivos (35,36), folletos (37,38),
posteres (39,40), aplicacién mévil (34), conferencia junto a
aplicacién moévil (34) o conferencia junto a tarea educativa
adicional (41).

Los objetivos de este estudio son valorar los conocimien-
tos sobre trauma dental que presentan los alumnos de primer
curso de la Facultad de Odontologia de la Universidad Com-
plutense de Madrid, educarles para que sean capaces de actuar
correctamente ante la posibilidad de que pueda producirse una
lesion de estas caracteristicas, y valorar los conocimientos
adquiridos inmediatamente después de la actividad formativa
y los que persisten al cabo de 1 afio.

OpONTOL PEDIATR

MATERIAL Y METODOS

Esta investigacion se llevé a cabo en 55 alumnos matri-
culados en primer curso de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid, los cuales fueron seguidos durante 1
afio, momento en el cual ya formaban parte del segundo curso
académico. La participacién en el estudio era voluntaria y an6-
nima, siendo los criterios de inclusidn los siguientes: alumno
matriculado por primera vez en el primer curso de Grado en
Odontologia, y participar en una conferencia y en tres cuestio-
narios (el de antes, inmediatamente después y 1 ano después
de una conferencia). Como criterio de exclusién se incluia la
negacién del consentimiento para participar en el estudio.

Aplicamos un cuestionario similar a los disefiados por
Raphael S. y Gregory PJ. en Australia (42), Sae-Lim y cols.
en Singapur (43) y Newman L. en colaboracién con Crawford
P.J. en Inglaterra (44), y que habia sido validado para su apli-
cacion en nuestra muestra (29). El cuestionario constaba de
tres secciones (Figs. 2-6). Cada seccién contenia preguntas en

CASOS CLINICOS:

CASO1
superiores se rompieron.

a) Dientes temporales (de leche). O puntos
b) Dientes permanentes. 3 puntos
¢) Nolo sé. 0 puntos

carles lo que paso.
mo. 3 puntos

urgencias mas proximo.

CASO I1

boca (avulsion dental).

3) ¢(Qué es lo que haria?

Durante el recreo, un niiio de 9 afos de edad, fue golpeado en la cara con una pelota de baloncesto. Dos dientes

1) ¢(Esos dientes superiores que se han roto es probable que sean temporales (de leche) o permanentes?

2) ¢(Cual de las siguientes medidas consideraria usted como la mas apropiada?
a) No darle importancia, simplemente que se enjuague con agua. 0 puntos
b) Recoger los trozos de los dientes rotos y después de las clases, ponerse en contacto con sus padres para expli-

¢) Recoger los trozos de los dientes rotos y con sus padres, enviar rdpidamente al nifio al odont6logo mas proxi-

d) Recoger los trozos de los dientes rotos y con sus padres, enviar rdpidamente al nifio al centro hospitalario de

Durante el intercambio de clases, una nifia de 13 aiios se cayé por las escaleras y se golpeo en la boca. Su boca
estaba sangrando y se apreci6 que le faltaba un diente superior, que se le habia salido el diente completo de su

a) Tranquilizaria a la nifia y le colocaria un pafiuelo para que lo muerda y se detenga el sangrado. O puntos
b) Lavaria el diente y se lo darfa a la nifia para que se lo llevara a casa. O puntos

c) Recogeria el diente y llevarfa a la nifia al odontélogo.

d) Recolocaria el diente en su sitio original de la boca. 3 puntos

Fig. 2. Primera parte del cuestionario.
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

CONOCIMIENTOS Y APTITUDES SOBRE EL MANEJO DEL DIENTE AVULSIONADO:

(Recolocaria en su lugar un diente que debido a un golpe se ha salido completamente de su lugar en la boca
(avulsion dental)?

a) Si. 3 puntos

b) No.

En el caso de que se trate de un diente de leche el que debido a un golpe se ha salido de su lugar en la boca
(avulsion dental), ;cree que deberia ser recolocado?

a) Si. 0 puntos

b) No. 3 puntos

¢) Nolo sé. 0 puntos

Si un diente permanente, como consecuencia de un golpe, se ha salido de su lugar en la boca (avulsién dental).
. Cuando aconsejaria acudir al odontélogo mas cercano?

a) No es necesario acudir al odontélogo. O puntos

b) Inmediatamente. 3 puntos

¢) Enlos primeros 30-60 minutos después del accidente.

d) En las primeras horas después del accidente. 0 puntos

Supongamos que decide recolocar el diente que ha salido de su lugar en la boca en su sitio original. Antes de
recolocarlo, ;qué es lo que haria con él1?

a) Lo limpiaria meticulosamente con un cepillo. O puntos

b) Lo lavaria con agua. 3 puntos

¢) Lo lavaria con alcohol. 0 puntos

d) No haria falta limpiarlo, lo recolocaria sin hacer nada més. O puntos

¢ Cuando piensa que debe llevarse a cabo la recolocacion del diente en su sitio original de la boca?
a) Inmediatamente. 3 puntos

b) Alos 15-30 minutos después del golpe.

¢) Alos 30-60 minutos después del golpe.

d) No hay limite de tiempo. O puntos

Suponiendo que no recoloca el diente en su lugar original de la boca, ;qué medio de almacenamiento o trans-
porte emplearia para el traslado del diente al odontélogo?

a) Un pafiuelo. O puntos

b) Guardado en agua. O puntos

¢) Guardado en leche. 3 puntos

d) Guardado en suero fisiolégico. 3 puntos

e) Guardado en hielo. 0 puntos

10) En resumen, ante cualquier tipo de traumatismo dental. ;Cuando aconsejaria acudir al odontélogo mas cer-

cano?

a) No es necesario acudir al odontélogo. O puntos

b) Lo antes posible. 3 puntos

¢) Enla primera semana después del accidente. O puntos

Fig. 3. Segunda parte del cuestionario.

las que se pidi6 a los encuestados que escogieran una tnica
respuesta. La primera y segunda secciéon conforman un total
de 10 preguntas, puntuables, que no varfan segin el momento
en el tiempo en que se aplique el cuestionario.

En la primera seccidn se les presentaban dos casos clini-
cos y se les realizaban tres preguntas. En el primer caso se
describia un accidente leve de fractura coronal no complica-
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da, mientras que el segundo era un escenario mas grave que
involucraba una avulsién dental.

La segunda seccion albergaba siete preguntas en las que
se les cuestionaba sobre sus conocimientos y aptitudes frente
a la avulsion dental.

En el tercer apartado de la encuesta (pasado unicamente
en el cuestionario antes de la conferencia y 1 afio después de
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PERSONAL EN EL TRAUMATISMO DENTAL:

a) Si.
b) No.

a) Si.
b) No.

PARA CONCLUIR, POR FAVOR CONTESTE A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SOBRE SU EXPERIENCIA

11) ¢(Ha sido entrenado alguna vez en primeros auxilios?

12) En estos cursos de primeros auxilios, ;le ensefiaron el manejo del traumatismo dental?

médico/a, farmacéutico/a, enfermero/a...)?
a) Si.
b) No.

deporte/s.
a) St
b) No.

a) Si.
b) No.

a) Si.
b) No.

entrenamientos o la competicion?
a) Si, durante los entrenamientos.
b) Si, durante las competiciones.

d) No me obligan a usarlo.

13) ;Alguien de su familia (padre, madre, primos, tios...) trabaja como profesional sanitario (odontélogo/a,

14) ;Practica habitualmente algin tipo de deporte? Si la respuesta es S7, afiada al lado de dicha afirmacion el/los

15) ;Utiliza el protector bucal durante su practica deportiva?

16) ;Alguna de sus practicas deportivas la realiza en algin equipo o en relacion a una federacion deportiva?

17) En caso de pertenecer a algin equipo o federacion, ;le obligan a utilizar un protector bucal durante los

¢) Si, tanto en los entrenamientos como en las competiciones.

a) Si.
b) No.

18) (Piensa que tiene conocimientos suficientes para actuar ante un traumatismo dental?

Fig. 4. Tercera parte del cuestionario pasado antes de la conferencia.

esta) se les preguntaba sobre su experiencia personal en la
traumatologia dentaria a través de preguntas no puntuables
(14 preguntas o 1, segtin el momento del tiempo).
— Siguiendo las normas de la Asociacién Internacional de
Traumatologia Dental (IADT) (1,45,46), las respuestas
a las 10 primeras preguntas (Figs. 2 y 3), que corres-
ponden a las dos primeras partes del cuestionario, se
puntuaron de la siguiente manera:
— Respuesta correcta: 3 puntos.
— Respuesta aceptable: 1 punto.
— Respuesta incorrecta: 0 puntos.

Siendo la puntuacién minima O puntos y la maxima 30
puntos, dividimos los distintos niveles de conocimiento de
la siguiente forma:

— Conocimiento elevado: 25,51-30 puntos.

— Conocimiento medio: 15,51-25,50 puntos.

— Conocimiento bajo: 0-15,50 puntos.

Aplicamos una conferencia de 15 minutos entre el primer
y segundo cuestionario (todo el mismo dia). La informacién
contenida en dicha conferencia se basaba en articulos de
interés (1,13,31,32,45-48) y contenia informacién sobre el
manejo en el lugar del accidente de los traumatismos dentales,

OpontoL PEDIATR 2018; 26 (2): 110-126
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a) Si.
b) No.

a) Odontdlogos.

b) Pediatras.

c) Médicos generales.
d) Farmacéuticos.

¢) Charlas informativas en colegios o facultades.

e) En los cursos de primeros auxilios.

19) ;Piensa que se deberian impartir campaiias informativas respecto a los traumatismos dentales en alumnos de
Ciencias de la Salud, asi como en profesores, padres y personal en contacto con nifios?

20) En el caso de que considere conveniente que se imparta dicha informacion, ;quién piensa que debe impartirla?

21) ;Qué medio piensa usted que debe utilizarse para proporcionar esa informacion?
a) Folletos descriptivos con la informacién correspondiente en formacion.
b) Campaiias educativas por parte de los odontélogos.

d) Utilizacién de los medios de comunicacién general.

f) Todas las anteriores son posibilidades adecuadas.

a) Si.
b) No.

futura?
a) Si.
b) No.

a) Menos de ciento cincuenta euros.
b) Entre ciento cincuenta y quinientos euros.
¢) Mis de quinientos euros.

22) ;A lo largo de su vida ha sufrido algin tipo de traumatismo dental?

23) (Cree que el hecho de haber sufrido un traumatismo dental le ha podido producir pérdida de calidad de vida

24) En caso de haber sufrido algin traumatismo dental. ;Cuanto dinero estima que ha podido emplear en los
tratamientos que se han llevado a cabo hasta ahora?

Fig. 5. Tercera parte del cuestionario pasado antes de la conferencia (continuacion).

PERSONAL EN EL TRAUMATISMO DENTAL:

a) Si.
b) No.

PARA CONCLUIR, POR FAVOR CONTESTE A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SOBRE SU EXPERIENCIA

11) Tras la conferencia que le dimos acerca de los primeros auxilios en traumatologia dentaria, ;ha buscado
informacion o recibido algin tipo de formacion extra sobre esta tematica?

Fig. 6. Tercera parte del cuestionario pasado 1 ario después de la conferencia.

asi como las maneras de realizar una prevencién primaria y
secundaria de los mismos.

En relacién al andlisis estadistico de los resultados,
empleamos el test de Kolmogorov-Smirnov para una
muestra (procedimiento NPAR TESTS) para determinar
si las variables cuantitativas del estudio provenian de una
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distribucién normal. Posteriormente usamos un andlisis de
medidas repetidas (procedimiento GLM) para el andlisis
de la evolucidén en la puntuacién al test con el paso del
tiempo, y las pruebas de Mann-Whitney y Kruskal Wallis
para ver las diferencias entre sexos y grupos de edad, res-
pectivamente.



116 J. VALDEPENAS MORALES ET AL.

RESULTADOS

Completaron la totalidad del estudio 55 estudiantes, de
los cuales el 76% eran hombres y el 24% mujeres. En cuanto
a grupos de edad, el 71% de los alumnos tenfan 19 afios o
menos, el 22% 20-24 afnos y el 7% 25 afos o més.

En la tabla I se muestran el grado de conocimiento en
traumatologia dental que presentaban los alumnos. En el
cuestionario pasado antes de la conferencia predominaba
un conocimiento medio, pero se convirtio en elevado inme-
diatamente después de la conferencia y se mantuvo asi 1
afio después.

Con la prueba de Kolmogorov-Smirnov se prob6 que la
muestra no seguia una distribucién normal. La evolucion en
la puntuacidn al cuestionario mostré diferencias estadisti-
camente significativas (p < 0,05) entre cada uno de los tres
momentos en el tiempo: los alumnos mejoraron su conoci-
miento 8,66 puntos inmediatamente después de la conferen-
cia y empeoraron 2,11 puntos 1 afio después (Fig. 7). No
hallamos diferencias entre sexos en ninguno de los momentos
del tiempo, pero si entre los grupos de edad, de la siguiente
manera: en el test antes entre el grupo de < 19 afios (18,98
puntos) y el de > 25 afios (23,67 puntos; p = 0,008), y en el
test inmediatamente después entre grupo de < 19 afios (28,83
puntos) y el de 20-24 afios (27,50 puntos). No existia relacion
entre un mayor conocimiento y haber buscado informacién
extra sobre el tema tras recibir la formacidn.

Cabe destacar que el 16,36% de los investigados habia
padecido algtin traumatismo dental, a ningin participante le
habian ensefiado el manejo del trauma dental en los cursos
de primeros auxilios, y el 98% de todos los sujetos crefa que
se deberfan impartir campafias informativas sobre el trauma
dental a alumnos de Ciencias de la Salud, asi como en profe-
sores, padres y personal en contacto con nifios.

TABLA 1.
NIVEL DE CONOCIMIENTO EN LOS CUESTIONARIOS
PASADOS ANTES, INMEDIATAMENTE DESPUES, Y
1 ANO DESPUES DE LA CONFERENCIA

Nivel de . .
L. Frecuencia Porcentaje
conocimientos

Bajo 6 10,91
Cuestionario Medio 46 83.63
antes

Alto 3 5,46

) . Bajo 0 0

Cuestionario
inmediatamente Medio 6 10,91
después

Alto 49 89,09

Bajo 0 0
Cue~st10nar10, Medio 21 38.18
1 aiio después

Alto 34 61,82
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DISCUSION

El conocimiento limitado que presentaban los alumnos
tras los resultados en la primera encuesta podria explicarse
por el hecho de que la mayoria no habia recibido ninguna
informacion acerca de los traumatismos dentales. Estos resul-
tados son acordes al resto de investigaciones en estudiantes
universitarios de Ciencias de la Salud (6,26-29,35,41,49,50)
(Tabla II), excepto en el caso del estudio de Fujita y cols.
(27), en el que los alumnos de 6° curso de Odontologia tam-
bién tenian nociones escasas a pesar de estar formados en la
materia. No obstante, cabe destacar que las investigaciones
(26,35,41,49) que, al igual que nosotros, han educado sobre
el trauma dental a los pregraduados, reflejan un incremento
de los conocimientos y posibilidades de actuar correctamente
frente a estas emergencias.

En el caso de la Universidad Complutense de Madrid, solo
en el Grado de Odontologia se imparte ese temario y se pro-
porciona en cursos superiores. Creemos que la oportunidad
de poder acercar estos conocimientos a las personas que se
encuentran en periodo formativo de diferentes Grados exis-
tentes en Ciencias de la Salud en la Universidad Complu-
tense de Madrid es, sin duda, una ocasion de extraordinaria
importancia como futuros promotores de salud oral en este
campo. Afadir esta formacién en su curriculo académico
supondria un beneficio, ya que la prevencién y capacidad de
atencién inmediata del trauma dental minimizaria la presencia
de secuelas a corto, medio y largo plazo en la comunidad.
Ademds, deberfa ensefarse también en los cursos de primeros
auxilios y aparecer ilustrado en los libros o manuales de la
misma temadtica para que tanto los profesionales de la salud
como la poblacién en general pudiesen acceder a dichos con-
tenidos. A pesar de ello y en caso de incluirse, suelen conte-
ner informacidn claramente insuficiente, en opinion de los
investigadores (51,52). Asi mismo, al menos en el caso de
los profesionales de la salud y del personal en contacto con
nifios, la formacidn en esta temdatica deberia impartirse de
manera continuada, ya que no se sabe con certeza cuanto
tiempo permanecen estas habilidades aprendidas en el cono-
cimiento (53).

30
28
28,53
26
26,42
24
22
20
19,87
18
16
Antes Inmediatamente 1 afio Después
Después

Fig. 7. Evolucion en la puntuacion al test.
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TABLA 1II.
INVESTIGACIONES PRECEDENTES SOBRE ENCUESTAS DE TRAUMATOLOGIA DENTARIA REALIZADAS
A ESTUDIANTES DE CIENCIAS DE LA SALUD

% ensenianza

Niimero revia manejo Conocimiento Conocimiento posterior
Autores Pais de Tipo de sujetos P . / previo a la Educacion P - Efectividad
. traumatismo . a la educacion
sujetos educacion
dental
Estudiantes
Qazi et al. L de 1° curso de L.
Pakist: 58 .. - Limitad, Follet - -
2009 (6) akistan Medicina y imitado olleto
Cirugia
Skapetis et al. . 43,5% Mejora
Estudiantes d Tall
2012 Australia 6 l\/ISeZi:?r?aes ¢ educacion Limitado ir?tere:ctivo (Inmediatamente después  Si
(35) dental de la Educacién)
Estudiantes
Emerich et al. dg T" rantes Conferencia+ Mejora (3 meses y 12
e 1° curso
2013 Polonia 99 L. 0% Limitado tarea educativa meses después de la Nit
de Educacién .. L.
41 . adicional Educacion)
Fisica
1,9% de
. Estudiantes de  estudiantes de
Fujita et al. . ..
Japén 212 1°06°cursode 1°y 91,18% Limitado - - -
2014 (27) . .
Odontologia de estudiantes
de 6°
Estudiantes
Valdepenas de 1° curso de
etal. 2014 Espaiia 215 Odontologia, 1° 0-20% Limitado Conferencia - -
(29) Medicina y 2°
Farmacia
AlZoubi Estudiantes Mejora (Inmediatamente
et al. 2015 Inglaterra 70 de 3°cursode  8,6% Limitado Conferencia después y 6 meses después  Si
(26) Odontologia de la Educacion)
Mejora
Yi t al. Estudiantes d
unus et a India 253 stucian ?S ¢ Limitado Conferencia (Inmediatamente después  Si
2015 (49) Enfermeria ..
de la Educacion)
Al-Shamiri et al. X Estudiantes de
Arabia .
2015 Saudf 307 4°y 5° curso de  40,3% Limitado - - -
ud{
(28) Odontologia
Estudi s
Ivancic Jokic d St;:i 1Z£1te§
. e 3° .
etal. 2016 Croacia 86 o y 15,1% Limitado - - -
(50) 5° curso de
Medicina
Presente Estudiantes Mejora (Inmediatamente
. L Espafia 55 de 1°cursode 0% Limitado Conferencia después y 1 afio después de Si
investigacion . .
Odontologia la Educacién)
CONCLUSIONES mostraron una mejora en los conocimientos de un modo

— Lamayoria de los estudiantes de 1 curso de Odontolo-
gia de la Universidad Complutense de Madrid presen-
taban unos conocimientos bdsicos insuficientes acerca

del manejo del trauma dental.

— Los resultados encontrados, inmediatamente tras la apli-
cacion de la accién formativa en forma de conferencia,
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estadisticamente significativo.

Tras el paso de 1 afio de haber aplicado la conferen-
cia, los conocimientos se mantenian altos, pero habian
disminuido respecto a los presentados inmediatamente
después de la charla educativa.

Son necesarias campafias de educacién entre los distin-
tos estudiantes de Ciencias de la Salud.
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ABSTRACT

Introduction: Traumatic dental injury during childhood is one of
the main problems faced by pediatric dentists during daily practice.
It is fundamental that dentistry students have sufficient knowledge
to deal with these types of injuries, due to their high frequency, as
the prognosis and progression in many cases depends on quick and
correct decisions.

Objectives: The objectives of this study were to evaluate the
knowledge on dental traumatology of first year students of the
Faculty of Dentistry of the Universidad Complutense de Madrid,
and to train them to be able to act correctly when facing an injury
of these characteristics. And to assess the knowledge acquired
immediately after the training activity, and this same knowledge
a year later.

Material and method: 55 students of dentistry participated in the
entire controlled before-after study. All the respondents completed a
questionnaire that included questions regarding on-the-spot handling
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RESUMEN

Introduccion: los traumatismos dentales durante la infancia son
uno de los principales problemas a los que se enfrenta el odon-
topediatra en la prictica diaria. Es fundamental que el alumno de
Odontologfa tenga unos conocimientos suficientes para atender este
tipo de lesiones, entre otras cosas debido a su elevada frecuencia, y
a que el prondstico y la evolucién en muchos casos depende de una
decision rapida y correcta.

Objetivos: los objetivos de este estudio son valorar los conocimien-
tos sobre traumatologia dentaria que presentan los alumnos de primer
curso de la Facultad de Odontologia de 1a Universidad Complutense
de Madrid, formarles para que sean capaces de actuar correctamente
ante la posibilidad de que pueda producirse una lesion de estas carac-
teristicas, y valorar los conocimientos adquiridos inmediatamente
después de la actividad formativa y los que persisten al cabo de 1 afio.

Material y métodos: en la totalidad de este ensayo antes-después
controlado participaron 55 alumnos de Odontologfa. Todos los encues-
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of dental injuries and other related issues. After this a lecture on the
subject was given, and immediately after this, the same questionnaire
was distributed. After 1 year, the students completed the original
questionnaire once again. In order to analyze the changes in the test
score over time we used repeated measures analysis.

Results: There was a lack of knowledge on the subject among
the students at the beginning of their university studies. After the
training course, the students improved statistically significantly (p
< 0.001). Despite a decrease in their knowledge on dental trauma
after one year, the students maintained a high level of knowledge.
98% of the respondents believed that information campaigns should
be carried out regarding these injuries among first-year students in
Health Sciences degree courses.

Conclusions: The need for dental traumatology training among
first year dental students was revealed. The opportunity to train
students during their first year is undoubtedly extremely important
given they are future oral health providers in this field. A lecture to
convey information on traumatic dental injuries was an effective way
to achieve advanced knowledge on the subject which was maintained
after one year.

KEY WORDS: Knowledge. Traumatic dental injury. Emergency.
Dentistry students. Education.

INTRODUCTION

Traumatic dental injuries affect between 20 and 50% of
children and adolescents (1-5), and maxillary incisors are the
teeth more commonly damaged (6-9). The main risk factors
are increased overjet (10-12), lip incompetence (13), male sex
(13,14), obesity (10,15), bullying at school (10), hyperactivity
and attention deficit disorder (10,16) and the improper use of
teeth (10,17).

Traumatic oral lesions are a public health problem and they
can be a greater threat even than caries and/or periodontal
problems for the anterior teeth in some countries where caries
have been significantly reduced (2,18,19). Therefore, special-
ized international bodies in traumatic dental injuries recognize
that encouraging public awareness is very important together
with educating the population in general, and in particular those
with a greater risk of tooth injuries (3). Given this, the Interna-
tional Association for Dental Traumatology (IADT) created a
poster that has been translated into many languages, and which
depicts the immediate management of traumatic dental injuries.
It is available from the webpage http://www.iadt-dentaltrauma.
org (20). The College of Dentists and Stomatologists of the
1**Region in Madrid (COEM) and its Foundation have created
a poster which our research group at the Universidad Com-
plutense de Madrid has created that contains information with
regard to the immediate management of a crown fracture and
avulsion of a permanent tooth (Fig. 1). The mobile application
called Dental Trauma created by the IADT should also be high-
lighted. This can be downloaded to Android or iPhone mobile
phones using Google Play or App Store (2).

Some studies reveal how it is not uncommon for the treat-
ment of traumatic dental injuries in the consulting room to
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tados rellenaron un cuestionario que incluia preguntas sobre el manejo
en el lugar del accidente de los traumatismos dentales y otras cuestio-
nes relacionadas. Posteriormente se impartié una conferencia sobre el
tema, e inmediatamente tras esta, se repartié el mismo cuestionario. Al
cabo de 1 afio, los estudiantes completaron una vez mds el cuestionario
original. Para el andlisis de la evolucién en la puntuacion al test con el
paso del tiempo empleamos un andlisis de medidas repetidas.

Resultados: se observo una falta de conocimientos sobre el tema
en el alumnado al comienzo de sus estudios universitarios. Tras
implementar una conferencia formativa, los sujetos mejoraron de
manera estadisticamente significativa (p < 0,001). A pesar de dis-
minuir sus nociones sobre el trauma dental con el paso de 1 afio, los
alumnos mantuvieron un nivel de conocimiento elevado. E1 98% de
los encuestados opina que se deberfan impartir campanas informati-
vas respecto a estas lesiones entre los estudiantes de primeros cursos
de los grados en Ciencias de la Salud.

Conclusiones: se pone de manifiesto la necesidad de formacién
en traumatologia dentaria entre los alumnos de primero de Odonto-
logia. La oportunidad de formar a los estudiantes desde los primeros
cursos es, sin duda, una ocasiéon que consideramos de extraordinaria
importancia como futuros promotores de salud oral en este campo.
Una conferencia para transmitir nociones sobre trauma dental es un
modo eficaz para lograr un conocimiento elevado sobre el tema y
mantenerlo con el paso de 1 afio.

PALABRAS CLAVE: Conocimientos. Traumatismos dentales.
Emergencias. Alumnos de Odontologia. Educacion.

Salva tu diente!
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Fig. 1. COEM poster “Save your tooth!”.
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CLINICAL CASES:

CASE1

a) Primary teeth (milk). O points
b) Permanent teeth. 3 points
¢) Don’t know. 0 points

incident.

3 points

CASE I1

3) What would you do?

¢) Collect the tooth a take the girl to the dentist.
d) Put the tooth back in its original position. 3 points

During a class break a 9 year-old boy was hit in the face by a basketball. He suffered two broken upper teeth.

1) What is the likelihood that the two broken upper teeth are primary (milk) or permanent teeth?

2) Which of the following measures do you consider most appropriate?
a) Unimportant, only rinsing with water is required. O points
b) The broken bits of the teeth should be recovered and after class, and the parents contacted in order to explain the
¢) The broken bits of the teeth should be recovered and the child sent quickly to the nearest dentist with the parents.

d) The broken bits of the teeth should be recovered and the child sent quickly to the nearest hospital center.

During a change of classroom a 13 year-old girl falls down the stairs and hits her mouth. Her mouth is bleeding

and an upper tooth is completely missing (dental avulsion).

a) Calm the girl down and get her to bite on a handkerchief to stop the bleeding. 0 points
b) Wash the tooth and give it to the girl so she can take it home. 0 points

Fig. 2. First part of the questionnaire.

be inappropriate (21-24). As a result patients are not always
satisfied with the therapeutic treatment received (21,25).

There is very little literature published on students of
dentistry (6,26-29) that analyzes their level of knowledge
regarding this issue, but it is concluded that students have
poor knowledge on how to act in an accident involving a
traumatic dental injury.

In order to guarantee prompt attention, the dental profes-
sion requires constant updates of the different types of dental
traumas and the treatment recommended for each of these
(30). In addition, it has been concluded in different stud-
ies that education in this matter can significantly improve
the probability of acting properly in specific cases of tooth
avulsion. This educational training has been carried out in
different ways: through lectures (17,26,31-34), interactive
workshops (35,36), leaflets (37,38), posters (39,40), mobile
app (34), lecture and app (34) or lecture together with an
additional educational task (41).

The aim of this study was to evaluate the knowledge on
dental traumatology of the first year students of the Faculty
of Dentistry of the Universidad Complutense de Madrid, and
to train them so that they were able to act correctly should an
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injury of these characteristics arise, and to assess the knowl-
edge acquired immediately after the training activity and this
knowledge a year later.

MATERIAL AND METHODS

This investigation involved 55 students who had enrolled
in the first year of Dentistry of the Universidad Complutense
de Madrid. They were followed for a year and into their sec-
ond academic year. The participation in the study was volun-
tary and anonymous. The inclusion criteria were the follow-
ing: student enrolled for the first time in the first year of the
Degree in Dentistry course, participation in a lecture and three
questionnaires (one before, one immediately after, and one a
year after the lecture). The exclusion criteria included refusal
of consent for participating in the study.

A questionnaire was used that was similar to those designed
by Raphael S. and Gregory P.J. in Australia (42), Sae-Lim
et al. in Singapur (43) and Newman L. in cooperation with
Crawford P.J. in England (44), which had been validated for
application in our sample (29). The questionnaire had three
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KNOWLEDGE AND APTITUDES REGARDING MANAGEMENT OF TOOTH AVULSION:

4) Would you put back into place a tooth that following a blow is completely out of its socket (dental avulsion)?
a) Yes. 3 points
b) No.

5) If this is a milk tooth that has been completely knocked out (dental avulsion), do you think it should be replaced?
a) Yes. 0 points
b) No. 3 points
¢) Don’t know. 0 points

6) If a permanent tooth, is completely knocked out of its socket (dental avulsion), when would you advise going
to the nearest dentist?
a) Going to the dentist is not necessary. 0 points
b) Immediately. 3 points
¢) In the first 30-60 minutes after the accident.
d) In the first few hours after the accident. O points

7) Assuming that you decide to place the tooth that has been displaced from the mouth back into its original
position, before placing it what would you do with it?
a) I would clean it thoroughly with a brush. O points
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b) I would rinse it with water. 3 points
¢) I would rinse it with alcohol. O points

a) Immediately. 3 points

b) 15-30 minutes after the blow.
¢) 30-60 minutes after the blow.
d) No time limit. O points

a) In a handkerchief. O points
b) In water. O points

¢) Inmilk. 3 points

d) In saline solution. 3 points
e) Inice. O points

a) Going to a dentist is not necessary. 0 points
b) As soon as possible. 3 points
c) In the first week after the accident. O points

d) Cleaning it is not necessary; I would replace it without doing anything. O points

8) When do you believe that the tooth should be placed back into its original position in the mouth?

9) Assuming that you do not place the tooth back into its original position in the mouth, what storage or transport
media would you use to take the tooth to a dentist?

10) In short, when faced with any traumatic dental injury, when would you advise going to the nearest dentist?

Fig. 3. Second part of the questionnaire.

sections (Figs. 2-6). Each section had questions in participants
were asked to choose a single answer. The first and second
section contained a total of 10 questions that were given a
score. These were the same regardless of the timeframe of
the questionnaire.

In the first section, two case reports were presented after
which the participants were asked three questions. In the first
case a minor accident was described involving a non-com-
plicated crown fracture, while in the second a more serious
scene was described involving tooth avulsion.

The second section contained seven questions on knowl-
edge and aptitudes regarding tooth avulsion.

In the third section of the survey (which appeared in the
questionnaire before the lecture and a year later) participants
were asked about their personal experience of dental trauma-
tology through questions that were not scored (14 questions
or one, depending on the timeframe).

In accordance with the regulations of the International
Association of Dental Traumatology (IADT) (1,45,46) the
replies to the first ten questions (Figs. 2 and 3) that corre-
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EXPERIENCE OF DENTAL TRAUMATOLOGY:

11) Have you ever received first aid training?
a) Yes.
b) No.

a) Yes.
b) No.

IN ORDER TO CONCLUDE, PLEASE ANSWER THE FOLLOWING QUESTIONS ON YOUR PERSONAL

12) During these first aid courses, were you shown how to deal with a traumatic dental injury?

pharmacist, nurse...)?
a) Yes.
b) No.

a) Yes:
b) No.

15) Do you use a mouthguard when playing sport?
a) Yes.
b) No.

a) Yes.
b) No.

competitions?

a) Yes, during training.

b) Yes, during competitions.

¢) Yes, during both training and competitions.
d) TIam notrequired to wear one.

13) Does anyone in your family (father, mother, cousins, uncles...) work as a health professional (dentist, doctor,

14) Do you practice any type of sport regularly? If the answer is Yes, please give the sport or sports below.

16) Do you practice sport with a team or with a sport federation?

17) If you belong to a team or federation, are you required to use a mouthguard during training or

a) Yes.
b) No.

18) Do you think you have enough knowledge to act if faced with a traumatic dental injury?

Fig. 4. Third part of the questionnaire given before the lecture.

sponded to the first two parts of the questionnaire, were given
scores as follows:

— Correct response: 3 points.

— Acceptable response: 1 point.

— Incorrect response: 0 points.

The minimum score was 0 points and the maximum was
30 points and the different knowledge areas were divided
according to the following:

— Strong knowledge: 25.51- 30 points.

— Average knowledge: 15.51-25.50 points.

— Poor knowledge: 0-15, 50 points.
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A 15 minute lecture was given between the first and sec-
ond questionnaires (all on the same day). The information
contained in this lecture was based on articles of interest
(1,13,31,32,45-48) which contained information on dealing
with traumatic dental injuries at the scene of an accident, as
well as the different ways of carrying out primary and second-
ary prevention.

With regard to the statistical analysis of the results, the
Kolmogorov-Smirnov test for samples was used (NPAR
TESTS procedure) in order to determine if the quantitative
variables in the study came from a normal distribution. After
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19) Do you feel that information campaigns should be carried out with regard to traumatic dental injuries
among students of Health Sciences, in addition to teachers, parents and staff in contact with children?
a) Yes.
b) No.

20) Should you feel that providing this information is advisable, who do you believe should issue it?
a) Dentists.
b) Pediatricians.
¢) Doctors in general.
d) Pharmacists.

21) What means do you think should be used to supply this information?
a) Descriptive leaflets with the relevant training information.
b) Educational campaigns by dentists.
¢) Informative talks in schools or faculties.
d) General social media.
e) During first aid courses.
f) All the above are suitable possibilities.

22) Have you ever suffered a traumatic dental injury yourself?
a) Yes.
b) No.

23) Do you believe that suffering a traumatic dental injury can lead to a loss in quality of life in the future?
a) Yes.
b) No.

24) Should you have suffered a traumatic dental injury, how much money do you think you have spent on the
treatment carried out until now?
a) Less than 50 euros.
b) Between 50 and 500 euros.
¢) More than 500 euros.

Fig. 5. Third part of the questionnaire given before the lecture (continuation).

IN ORDER TO CONCLUDE PLEASE ANSWER THE FOLLOWING QUESTIONS ON YOUR PERSONAL
EXPERIENCE OF A TRAUMATIC DENTAL INJURY:

11) After the lecture we gave on first aid in dental traumatology did you look for information or did you receive
any extra training on the subject?
a) Yes.
b) No.

Fig. 6. Third part of the questionnaire 1 year after the lecture.

this a repeated measures analysis (GLM procedure) was used RESULTS

for analyzing the changes in the scores over time, and the

Mann-Whitney and Kruskal Wallis test was used to observe A total of 55 students completed the study, and of these
the differences between sexes and age groups, respectively. 76% were males and 24% females. With regard to age groups
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71% of the students were 19 years-old or under, 22% were
20-24 years-old, and 7% were 25 years-old or above.

Table I shows the degree of knowledge of dental traumatol-
ogy of these students. In the questionnaire given before the
conference there was an average level of knowledge, but this
became high immediately after the lecture and was main-
tained one year later.

By means of the Kolmogorov-Smirnov test it was proved
that the samples did not follow a normal distribution. The
changes in the scores for the questionnaire showed statistically
significant differences (p < 0.05) in each of the three points in
time: the students improved their knowledge by 8.66 points
immediately after the lecture, but this had worsened by 2.11
points one year later (Fig. 7). No gender differences were found
at any of the time periods, but differences were found in the age
groups: in the Before test the group that was < 19 years (18.98
points) and the > 25 years (23.67 points. p = 0.008), and in the
Immediately After test between the < 19 years (28.83 points)
and the 20-24 year-olds (27.50 points). There was no relation-
ship between greater knowledge and having looked for extra
information on the subject after receiving the training.

It should be pointed out that 16.36% of those investigated
had suffered some form of traumatic dental injury, none of
the participants had been shown how to deal with traumatic
dental injury in the first aid course, and 98% of all the students
felt that informative campaigns should be given on traumatic
dental injuries for Health Sciences students, as well as teach-
ers, parents and any staff in contact with children.

DISCUSSION

The limited knowledge of the students following the
results in the first survey may be explained by the fact that

TABLE I.
LEVEL OF KNOWLEDGE IN THE QUESTIONNAIRES
DISTRIBUTED BEFORE, IMMEDIATELY AFTERWARDS
AND A YEAR AFTER THE LECTURE

Level of
knowledge Frequency — Percentage
Low 6 10.91
B
- Medium 46 83.63
questionnaire
High 3 5.46
. . Low 0 0
Questionnaire
immediately Medium 6 10.91
afterwards :
High 49 89.09
Low 0 0
Questionnaire )
Medium 21 3818
1 year later
High 34 61.82
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most had not received any information on dental traumatol-
ogy. These results are consistent with the other investiga-
tions involving university students of Health Sciences (6,26-
29,35,41,49,50) (Table II), except in the case of the study by
Fujita et al. (27), in which 6" grade students of Dentistry also
had a lack of knowledge despite having received training on
the subject. Nevertheless, it should be pointed out that these
investigations (26,35,41,49), which like ours have educated
pre-graduate students on dental trauma, reflect an increase in
the knowledge and possibilities of acting correctly in these
emergencies.

With regard to the Universidad Complutense de Madrid,
it is only in the degree in Dentistry that this subject is taught
and only in the final years. We believe that we have before us
a very important opportunity to train these future health care
providers on the different Health Sciences degree courses at
the Universidad Complutense de Madrid on oral health. Being
able to include this training in a curriculum vitae is a great
asset, as prevention, and being able to provide immediate
care in the event of a traumatic dental injury, would mini-
mize the sequelae in the short, medium and long term in our
community. In addition, this should also be taught on first
aid courses and appear depicted in the books and manuals on
the subject, so that both health professionals and the general
population can have access to this content. In the opinion of
investigators (51,52) on the rare occasion that this is included,
the information tends to be insufficient. At least in the case
of health professionals and staff in contact with children, the
training in this subject should continuous, as it is not known
exactly for how long these skills once learnt are retained (53).

CONCLUSIONS

— Most of the students in the first year of Dentistry at the
Universidad Complutense de Madrid had insufficient
basic knowledge concerning the management of trau-
matic dental injuries.

— The results, immediately after the training session,
which consisted in a lecture, revealed improved knowl-
edge in a statistically significant manner.

30
28
28,53
26
26,42
24
22
20
19,87
18
16
Before Immediately 1 year later
afterwards

Fig. 7. Changes in test scores.
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TABLE II.
PREVIOUS RESEARCH ON DENTAL TRAUMATOLOGY SURVEYS OF HEALTH SCIENCES STUDENTS
% previous
. Knowledge
Numb. traini Knowled
Authors Country um .er of Type of participants Taming on before the Training nowte (g.)e. Effectiveness
participants dental trauma trainin after the training
management §
. First year students
g‘;ﬂ etal. 2009 Pakistan 58 of Medicine and - Limited Leaflet - -
Surgery
Skapetis et al. Students of 43.5% Interactive Improvement
2012 Australia 6 .. dentistry Limited (immediately after the Yes
Medicine .. workshop ..
35) training training)
Emerich et al. First vear Physical I;gg.t:;i; Improvement (3
2013 Poland 99 year Fysical = g, Limited 1o months and 12 months  Yes
Education students educational ..
(41) after the training)
study
1.9% of First
Fuiita et al First and Sixth year students
J ’ Japan 212 year students of and 91.18% Limited - - -
2014 (27) . .
Dentistry of Sixth year
students
First year students
of Dentistry, First
Valdepeiias et year students
al. 2014 Spain 215 of Medicine 0-20% Limited Lecture - -
29) and Second
year students of
Pharmacy
. Improvement
AlZoubi et al.
Thi i iately aff
2015 England 70 ird yéar students 8.6% Limited Lecture (1'mmed1ate y after and Yes
26) of Dentistry six months after the
training)
Improvement
Yi 1. f
unus et a India 253 Studénts © - Limited Lecture (immediately after the Yes
2015 (49) Nursing ..
training)
Al-Shamiri et Saudi Fourth and Fifth
al. 2015 . 307 year students of 40.3% Limited - - -
Arabia .
(28) Dentistry
Ivancic Jokic et Third, Fourth and
al. 2016 Croatia 86 Fifth year students  15.1% Limited - - -
(50) of Medicine
Improvement
The pr.ese.nt Spain 55 Students o.f First 0% Limited Lecture (immediately after Yes
investigation Year Dentistry and 1 year after the
training)
— One year after the lecture, knowledge was high but — Educational campaigns are necessary for the different
lower than immediately after the educational talk. students of Health Sciences.
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RESUMEN

Introduccion: el protocolo CAMBRA determina el riesgo indivi-
dual de caries, para poder prevenir, revertir y tratar la enfermedad.

Objetivos: establecer el riesgo de caries y demostrar si existe
relacion con los factores de riesgo, factores protectores e indicadores
de enfermedad.

Material y métodos: este estudio piloto transversal de prevalencia
evalud el riesgo de caries de 136 nifios (6-15 afios) que acudieron a
dos centros de salud de Madrid mediante el protocolo CAMBRA.

Resultados: un 33,1% de la muestra presentaba riesgo Bajo de
caries, 44,9% Moderado y 22,1% Alto. Los indicadores de enferme-
dad fueron mucho mds frecuentes en el grupo de Alto riesgo que en
el de Moderado. En los tres grupos de riesgo destaca la presencia
de placa dental visible, seguido por la existencia de fosas y fisuras
profundas. El picoteo entre comidas de productos azucarados apa-
rece de forma mds frecuente en el de Alto riesgo. El cepillado dental
con pasta fluorada (1.000 ppm o més) es el factor de proteccién mas
importante en los tres grupos.

Conclusiones: el método CAMBRA es una forma eficaz y til de
evaluar y monitorizar el riesgo a padecer caries, permitiendo imple-
mentar protocolos preventivos en funcién de dicho riesgo.

PALABRAS CLAVE: CAMBRA. Riesgo de caries. Nifios. Prevencion.

INTRODUCCION

La caries dental es la enfermedad crénica mas frecuen-
te en la infancia, superando ampliamente la prevalencia del
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ABSTRACT

Introduction: The CAMBRA protocol determines the individual
risk of caries in order to prevent, reverse and treat the disease.

Objectives: To establish caries risk and show whether there is a
relationship with the risk factors, protective factors and indicators
of the disease.

Material and methods: A cross-sectional study was performed
on caries prevalence in 136 children (aged 6-15) who came to two
health centers in Madrid for an evaluation of their caries risk using
the CAMBRA protocol.

Results: 33.1% of the sample had a low caries risk, 44.9% moder-
ate and 22.1% high. The indicators of the disease were much more
frequent in the high risk group than in the moderate one. In the
three risk groups studied, the presence of visible dental plaque is
notable, followed by the existence of deep pits and fissures. Eating
sugary snacks between meals appeared most frequently in the High
risk group. Brushing teeth with fluoride toothpaste (1,000 ppm or
more) was the most important protective factor in the three groups.

Conclusions: The CAMBRA method is an efficient and useful
way of evaluating and monitoring the risk of caries, as it permits the
implementation of preventive protocols in accordance with this risk.

KEY WORDS: CAMBRA. Risk of caries. Children. Prevention.

asma (1), y se sabe con certeza que se puede prevenir y dete-
ner su progresion (2).

La caries puede ser considerada como un desequilibrio
entre la desmineralizacion-remineralizacion en favor del pro-
ceso de desmineralizacion (2). Aunque las bacterias genera-
doras de 4cido presentes en el biofilm de la placa a menudo
son consideradas los agentes etioldgicos, la caries dental es
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una enfermedad multifactorial, también influenciada por
factores dietéticos y del huésped (2). Dentro de los factores
dietéticos destaca el consumo de aziicar, ya que actualmente
se considera a la caries dental como una enfermedad azicar-
dependiente que provoca una disbiosis oral (3). El equilibrio
o desequilibrio entre los indicadores de enfermedad, los fac-
tores de riesgo y los factores de proteccion determina si lesion
cariosa se detiene, revierte o progresa (2).

Por tanto, la enfermedad de caries no es un agujero en
el diente, ni debe usarse para describir todo lo clinicamen-
te detectable; debemos referirnos a los signos de la caries,
y emplear terminologia como: lesiones cariosas cavitadas,
caries radiogréficas, lesiones de manchas blancas o marrones,
dentina infectada, dentina afectada, y asi sucesivamente (4).

A su vez, existen numerosos estudios en la literatura que
estudian y analizan los factores de riesgo y de proteccion aso-
ciados a la caries dental (5-9), para lograr un mejor abordaje
de esta patologia.

Los odont6logos deben reconocer que la dindmica que se
ha llevado a cabo a lo largo de los afios de simplemente elimi-
nar el tejido cariado y restaurar la lesion no da lugar a la reso-
lucién con éxito de la enfermedad (2). El manejo moderno
de la caries incluye un enfoque mas centrado en el paciente,
basado en la evidencia para determinar el riesgo individual
del paciente a la caries, asi como las terapias preventivas y el
tratamiento mds especifico para cada individuo (2,10).

Los nifios y los padres (cuidadores) se beneficiardan de una
visita temprana al odontdlogo en la que se incluya la evalua-
cion del riesgo de caries, las estrategias preventivas indivi-
dualizadas y una orientacién anticipada (11).

El protocolo CAMBRA (Caries Management by Risk
Assessment) representa un enfoque basado en la evidencia
para prevenir, revertir y tratar la caries dental (12). Persigue
utilizar estrategias que reduzcan los factores de riesgo de
caries e incrementen los factores de proteccién (13). A su
vez, el protocolo se basa en la prevencidn o tratamiento de
la causa de la caries dental en la primera de sus etapas, en
lugar de esperar a que el dafio sea irreversible. El objetivo
clinico es ayudar al paciente a modificar factores que hacen
que la desmineralizacion prevalezca sobre la remineraliza-
cién (2), ya que una vez que se han identificado los indica-
dores de enfermedad se deben discutir los factores de riesgo
con el paciente a fin de intentar modificarlos o reducirlos en
la medida de lo posible (14). Mediante la recopilacién de
informacién sobre el equilibrio de la caries del paciente, se
puede evaluar el riesgo de desmineralizacion futuro basado
en el peso que tienen todos los indicadores de enfermedad y
factores de riesgo en contraposicion de los factores de pro-
teccion existentes (2).

Otros métodos para el diagndstico del riesgo de caries
son Caries Risk Semaphore y Cariogram (15). Caries Risk
Semaphore es un cuestionario online creado en la Universi-
dad de Valencia, el cual requiere la introduccién de un total
de 15 parametros, obtenidos mediante la exploracidn clinica
y radioldgica, el empleo de cultivos bacterianos y la anam-
nesis del paciente (15). Se establecen tres niveles de riesgo
en el Caries Risk Semaphore (Alto -rojo-, Medio -dmbar- o
Bajo -verde-) (15). Cariogram es una aplicacién informatica,
creada en la Universidad de Malmé (Suecia), que genera un
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grafico circular de sectores al introducir un minimo de 6 fac-
tores de riesgo (15). Muestra graficamente la probabilidad
de evitar una nueva lesion de caries (sector verde) (15). En
funcién del tamafio del sector verde, el riesgo de caries se
clasificard como bajo (80% o mds), relativamente bajo (61-
79%), intermedio (40-60%) y alto (0-39%) (15).

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica
(AAPD) (16) y autores como Chi & Ettinger (17) y Doméjean
y cols. (18) recomiendan implementar protocolos que evalien
el riesgo de caries. De los tres métodos diagndsticos mencio-
nados, el protocolo CAMBRA es reconocido universalmente,
y ha sido adoptado por varias sociedades cientificas, como la
Asociacién Dental de California (19), la Sociedad Espaiiola
de Epidemiologia y Salud Pidblica Oral (20) y la Sociedad
Espaiiola de Odontopediatria (21), entre otras. Ademads, se ha
comprobado mediante un ensayo clinico aleatorizado (22), el
efecto de la terapia antimicrobiana y del flior en base al riesgo
de caries establecido mediante CAMBRA.

En los Centros de Salud de Atencién Primaria de la Comu-
nidad de Madrid, la Unidad de Salud Bucodental se encarga
de atender a los nifios con edades comprendidas entre los 6 y
los 16 afios, poniendo especial énfasis en la prevencion de las
patologias orales. Poder implementar el método CAMBRA
en la poblacién infantil de la Comunidad de Madrid supon-
dria un claro beneficio para la sociedad, consiguiendo dirigir
los recursos y terapéuticas actuales basadas en la evidencia
cientifica hacia el paciente de riesgo.

Por todo lo anterior, los objetivos de nuestra investigacion
son establecer el riesgo de caries en una poblacion infantil
siguiendo el protocolo CAMBRA, para conocer qué factores
de riesgo, factores protectores e indicadores de enfermedad
son mds frecuentes en cada grupo; y demostrar si existe rela-
cion entre el riesgo de caries y los factores de riesgo, factores
protectores, indicadores de enfermedad, nivel socioeconémi-
co de los padres, edad del paciente y ciertos indices de salud
oral.

MATERIALES Y METODOS

Mediante este estudio transversal, de prevalencia, se eva-
luaron nifios que acudiesen a la Unidad de Salud Bucodental
de los Centros de Salud Jazmin y Alameda de Osuna (zona
Este de Madrid, Espafa). La presente investigacion tenia
informe favorable de la Comisién Local de Investigacion Este
(Madrid, Espaa), la participacion en el estudio fue volunta-
ria y an6nima, y la seleccion de la muestra fue mediante la
técnica de muestreo consecutivo. Los criterios de inclusion
fueron: sujetos con edades comprendidas entre los 6 y 15
afios; que fuesen colaboradores durante la exploracién oral; y
que completasen todos los items del estudio. Y como criterio
de exclusion: la negacion de los padres/tutores a que los nifios
participasen en el estudio.

Se realiz6 un consentimiento informado escrito, que los
padres/tutores firmaban antes de comenzar el estudio.

Un equipo de 4 odontélogos (2 examinadores y 2 registra-
dores) calibrados entre si en el Master Propio en “Odontologia
Preventiva: Programas Preventivos Individuales y Comunita-
rios. Protocolos”, de la Universidad Complutense de Madrid,
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Madrid, Espaiia (calibracion intraexaminador con un valor
del coeficiente kappa de 0,74, y calibracién interexaminador
con un valor del coeficiente kappa de 0,71), se encargaron
de evaluar el riesgo de caries siguiendo la filosofia CAM-
BRA, cabiendo destacar que para el diagndstico de caries,
se sigui6 el criterio ICDAS (International Caries Detection
and Assessment System) (23). Ademads, se relacionaron los
factores de proteccidn, factores de riesgo e indicadores de
enfermedad con los grupos de riesgo, para conocer cudles
eran mas frecuentes.

El instrumento elegido para el estudio fue la ficha CAM-
BRA para sujetos mayores de 5 afios (20,24), pero con una
modificacién introducida en la asignatura Odontologia Pre-
ventiva y Comunitaria (Universidad Complutense de Madrid.
Madrid, Espaiia) (Fig. 1), y cuya finalidad es aumentar la
especificidad del método. Dicha modificacién consiste en afia-
dir una serie de items extra, como factores de riesgo (‘“Pro-
tesis” y “Existencia de tratamientos dentarios defectuosos”),
factores protectores (“Otros métodos de higiene oral (seda
dental, cepillos interproximales, eléctricos, linguales, etc.”),
indicadores de enfermedad (dentro de la fila de indicadores de
enfermedad titulada “Lesiones de mancha blanca o lesiones
de desmineralizacién del esmalte en superficies lisas” se afia-
den también los surcos tefiidos) y otros items como el nivel
socioeconémico de los padres (bajo, medio o alto), capaci-
dad buffer de la saliva y los indices de salud oral CAOD,
CAOS, CAOM, ceod, ceos, e indice de restauracion (IR).
A su vez se eliminan los factores protectores “Se cepilla los
dientes con pasta fluorada al menos 2 vez al dia” y “Utiliza
diariamente pastas con 5.000 ppm de flior”. En el presente
proyecto tuvimos que adaptar la ficha de CAMBRA a nuestras
actividades clinicas, por lo que eliminamos la posibilidad de
hacer test salivales y radiografias, al no disponer de ellos en
los centros de salud.

A la hora de clasificar el riesgo a caries, nos basamos en
lo siguiente (20):

Bajo riesgo de caries:

* No presentan lesiones incipientes de caries, caries
activa o restauraciones en los dltimos tres afios.

* No presentan factores de riesgo, o en caso de haber-
los son superados claramente por los factores pro-
tectores.

Moderado riesgo de caries:

* Presentan una o dos lesiones incipientes de caries,
caries activa o restauraciones en los tltimos 3 afios.

* Tienen mas factores de riesgo que los pacientes de
bajo riesgo, superando los factores protectores.

Alto riesgo de caries:

e Presentan 3 o mds lesiones incipientes, caries activa
o restauraciones durante los tltimos 3 afios.

* Presencia de multiples factores de riesgo.

Riesgo extremo de caries:

» Paciente de Alto riesgo + hipofuncién salival.

A pesar de esa clasificacidn, siempre hay que tener en
cuenta la siguiente premisa “Ante la duda diagndstica, es
mejor colocar a un paciente en la categoria inmediatamente
superior” (19).

En relacién con el protocolo preventivo apropiado a cada
riesgo, igualmente se proponen unas modificaciones de al
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protocolo CAMBRA de la Sociedad Espaiiola de Epidemio-
logia y Salud Publica Oral para sujetos mayores de 5 afios
(20), quedando resumido en la tabla I.

Se empleé el programa IBM SPSS Statistics 22 para rea-
lizar el andlisis estadistico de los resultados. Se trataron los
datos mediante estadistica descriptiva y analitica. Para la esta-
distica analitica se realizaron los test Chi cuadrado y Kruskal
Wallis, considerdndose un nivel de significacién estadistica
del 95%.

RESULTADOS

La muestra estuvo formada por 136 nifios de edad com-
prendida entre los 6-15 afios (edad media 9,16 afios; DE: 2,7),
sin diferencias significativas en la media de edad entre los
diferentes grupos de riesgo de caries.

La mayoria de los nifios provenian de un nivel socioe-
conémico elevado (66%) y aunque la proporcién de nivel
socioeconémico Bajo era mayor en el grupo de Alto riesgo
(24%) respecto a los grupos de Moderado y Bajo riesgo (13%
y 16% respectivamente) no hubo diferencias estadisticamente
significativas.

El riesgo fue Alto en un 22,1%; Moderado en el 44,9% y
Bajo en el 33,1% (Tabla II). No se clasific6 a ningtin paciente
de riesgo extremo de caries.

Entre los factores de riesgo, el mas frecuente fue la presen-
cia de placa visible sobre los dientes (y/o sangrado gingival
facilmente) en un 71% del total de la muestra, seguido de la
existencia de fosas y fisuras profundas en un 25% asi como
el consumo de snacks (picoteo) entre comidas de productos
azucarados/ almidén cocido/bebidas azucaradas mas de 3
veces diarias que se observé en el 15% de la muestra global.

Hemos encontrado una relacion estadisticamente signifi-
cativa entre la presencia de placa visible y el mayor riesgo
de caries (p = 0,042).

Los pacientes de Alto riesgo presentaban mas placa dental
visible y un mayor picoteo entre comidas que los pacientes
de Moderado y Bajo riesgo.

Dentro de los factores protectores el mds importante fue el
cepillado con pasta dental fluorada (de 1.000 ppm o mads) al
menos 1 vez al dia (98%) en la totalidad de la muestra y con
proporciones parecidas en cada grupo de riesgo.

El colutorio de fltor diario (NaF 0,05%) estuvo presente
en el 26% de la muestra total, con proporciones semejantes
en los tres grupos de riesgo mientras que el uso de cepillo
eléctrico (Unico método auxiliar de higiene oral utilizado en
esta muestra) era mds frecuente en el grupo de riesgo Mode-
rado (39%) en relacion al de Alto y Bajo riesgo (27% y 22%,
respectivamente).

Respecto a los indicadores de enfermedad, encontramos
una relacién estadisticamente significativa entre la presencia
de cualquiera de los mismos y un mayor riesgo de caries (p
=0,000).

El grupo de Alto riesgo reunia la mayor proporcién de
lesiones de mancha blanca/desmineralizacion en superficies
lisas o de surcos tefiidos (70%), de restauraciones realizadas
en los dltimos 3 afos debidas a caries (63%) y de cavidades
visibles o caries en dentina (67%) (Tabla III).



130 J. VALDEPENAS MORALES ET AL. ODONTOL PEDIATR

Nombre del alumno:
Formulario para la evaluacion del RIESGO DE CARIES

Nombre del paciente: Edad: Fecha: Fecha rev.:

Nivel socio-econémico:

Nota: Rodear con un circulo el “Si” si estd presente el factor indicado
en la columna de la izquierda. Con solo un “Si” en la columna de Alto MODERADO Comentarios
riesgo, estarfa indicado realizar test salivares

1. Factores de riesgo (factores bioldgicos predisponentes)

a) Placa visible sobre los dientes y/o la encia sangra facilmente S
b) Consumo entre comidas (frecuencia > 3 veces) de snacks con p .
. S . . ST Frecuencia:
azdcar/almidon cocido/bebidas azucaradas
c) Inadecuado flujo de saliva (detectado visualmente o si tienes si

resultados de medicién de flujo)

d) Estdn presentes factores reductores de saliva:
1. Medicamentos (p. €j. algunos para el asma o hiperactividad) Si
2. Factores médicos (p. ej. tratamiento de cdncer) o genéticos

e) Consumo de drogas St
f) Fosas y fisuras profundas St
2) Raices expuestas St
h) Ortodoncia S
i) Protesis S
J)  Existencia de tratamientos dentarios defectuosos Si
k) Recuento de SM (solo si tienes resultados de test salivares) S

2. Factores protectores

a) Vive en una comunidad con agua fluorada

b) Se cepilla los dientes con pasta fluorada al menos 1 vez al dia

c) Utiliza enjuagues de flior 1 vez al dia (fluoruro sédico 0,05%)

d) Otros métodos de higiene oral (seda dental, cepillos interproximales,
eléctricos, linguales, etc.)

e) Harecibido barniz de fldor en los dltimos 6 meses

f) Toma pastillas/chicles de xilitol 4 veces al dfa en los dltimos 6 meses

g) Utiliza clorhexidina 1 semana al mes en los tltimos 6 meses

h) Utiliza pastas de calcio y fosfato en los tltimos 6 meses

i) Adecuado flujo salival (1 ml/min de saliva estimulada)

3. Indicadores de enfermedad/factores de riesgo. Examen clinico

a) Lesiones de mancha blanca o lesiones de desmineralizacion del
esmalte en superficies lisas, surcos tefiidos

b) Restauraciones (en los dltimos 3 afios)

c) Cavidades visibles o caries en dentina detectadas radiograficamente

d) Lesiones en esmalte (no en dentina) a nivel interproximal detectadas
radiograficamente

e) Nueva remineralizacion desde el tltimo examen (lista de los dientes):
L. Placa L. Gingival CAOD CAOS
CAOM Ceod ceos IR

Resultados de los test salivares SM: C. buffer: ‘ pH: ‘ Flujo salival (ml/min): | Fecha:
MODERADO
RIESGO DE CARIES GLOBAL: "

Riesgo EXTREMO: Riesgo alto + hipofunci6n severa de las glandulas salivares

RODEAR CON UN CIRCULO EL “SI”, STESTA PRESENTE EL FACTOR INDICADO EN LA COLUMNA DE LA IZQUIERDA
Dra. Maria Victoria Mateos, Dra. Rosario Garcillan, Dr. Eduardo Bratos.

Indices de salud oral

Fig. 1. Ficha CAMBRA para evaluar el riesgo a caries en mayores de 5 aiios (20,24).
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TABLA 1.

PROTOCOLO PREVENTIVO SEGUN CAMBRA EN MAYORES DE 5 ANOS (19,20)

Riesgo alto Riesgo extremo

Riesgo bajo

12 meses

6 meses

3 meses

1-3 meses

Cepillado 2 veces/dia con
pasta fluorada > 1.000 ppm

Cepillado 2 veces/dia con
pasta fluorada > 1.000 ppm

Enjuague de FNa 0,05% 1
vez/dia

Cepillado 2 veces/dia con
pasta de FNa 1,450 ppm

Colutorio de CHX 0,12%
1 vez/dia 1 semana, las otras

Cepillado 2 veces/dia con
pasta de FNa 1,450 ppm

Colutorio de CHX 0,12% 1
vez/dia, las otras 3 semanas

Asesoramiento preventivo

Asesoramiento preventivo

3 semanas colutorio de FNa
0,05% 1 vez/dia

colutorio de FNa 0,05%
1 vez/dia

Pastas de fosfato calcico si Pastas de fosfato calcico
necesario

Asesoramiento preventivo Asesoramiento preventivo
Productos neutralizantes de
acido (enjuagues, chicles y
caramelos de xilitol)

Gel (PFA 1,23%) o barniz Barniz (FNa 2,26%) cada 3 Barniz (FNa 2,26%) cada
(FNa 2,26%) cada 6 meses meses 1-3 meses
Clinica - Selladores Selladores Selladores

necesario

Tto. remineralizante si es

Tto. remineralizante si
necesario

Tto. remineralizante si
necesario

Padres/Cuidadores -

Mismo asesoramiento
preventivo que en el nifio

Mismo asesoramiento Mismo asesoramiento

preventivo que en el nifio preventivo que en el niflo

En la figura 2 se muestran los indicadores de enfermedad
segun el grupo de riesgo de caries. En el grupo de riesgo
Moderado de caries predominaban las lesiones de desmine-
ralizacion (33%), mientras que en el grupo de riesgo Alto de
caries, aparecian con una frecuencia similar los tres tipos de
indicadores de enfermedad.

En cuanto a los indices, observamos un CAOD y ceod
medios de 0,35y 0,71, respectivamente, en la muestra global.
Estos valores son mucho mayores en el grupo de Alto riesgo
(1,07 y 2,54 respectivamente) que los grupos Moderado (0,25
y 0,29) y Bajo riesgo (0 y 0,05). Las diferencias son estadisti-
camente significativas entre los grupos Bajo y Alto riesgo (p =
0,000) y entre los grupos Moderado y Alto riesgo; (p = 0,000)
respecto al CAOD, CAOS, CAOM, ceod y ceos (Tabla II).

No hemos encontrado diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el indice de restauracién en denticién permanente.

DISCUSION
En la Comunidad de Madrid (Espaiia) el Sistema Publico

de Salud ofrece a todos los nifios madrilefios la posibilidad de
recibir atencién preventiva en el campo de la salud oral, y de
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manera gratuita. Entre las posibilidades preventivas se inclu-
yen: revisiones, instrucciones de higiene oral, tartrectomias,
aplicacion de flior tépico (geles y/o barnices), selladores
de fosas y fisuras, y tratamiento conservador (obturaciones/
reconstrucciones/endodoncias/coronas) de piezas dentarias
definitivas como consecuencia de caries dental, anomalia
dental o traumatismo.

Respecto al tipo de muestra estudiada, varfa mucho la edad
de los sujetos en las diferentes investigaciones. En el pre-
sente proyecto se evaluaron nifios, al igual que en las inter-
venciones de Lopez Jiménez et al. (24), Gao y cols. (25),
Gonzilez-Del-Castillo-McGrath y cols. (26), Gauba y cols.
(27) y Sudhir y cols. (28). En nuestro caso eran nifios entre
6y 15 afos que acudian a la Unidad de Salud Bucodental de
dos Centros de Salud, la mayoria con un nivel socioeconé-
mico alto, algo parecido a la investigacion de Lopez Jiménez
y cols. (24), la cual valor6 a nifios de 6-14 afios atendidos en
la Facultad de Odontologia, pero en el caso de Gao y cols.
(25) eran nifios de 3 afios pertenecientes a cuatro guarde-
rias con distintos niveles socioeconémicos, en el trabajo de
Gonzélez-Del-Castillo-McGrath y cols. (26) nifios de 6-10
afios de una escuela primaria, Gauba y cols. (27) estudi6 a
nifios preescolares y de escuela primaria (4-8 afios), y en el
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FACTORES DE RIESGO, DE PROTECCION, INDICADORES DE ENFERMEDAD E INDICES EPIDEMIOLOGICOS
SEGUN EL RIESGO DE CARIES Y DE MANERA GLOBAL

RS B0 pogoas M gy s
(n = 45) (5145‘2) (n = 30) (n=136) (p <0,05)

Factores de riesgo
Placa dental visible y/o encia sangra facilmente 60% n=27) 72% (n=44) 87% (n=26) 71% (n=97) 0,042*
:;icc)t;; g:stre comidas (> 3 veces) azticar/almidén cocido/bebidas 7% (n = 3) 15% (n=9) 27%@m=8) 15% (n=20) 0.055
Fosas y fisuras profundas 20% n=9) 29% (n=18) 23% (n=7) 25% (n=34) 0,562
Factores que reducen flujo salival 2% (n=1) 11% (n=17) 13% n=4) 9% (n=12) 0,132
Ortodoncia 0% 7% (n=4) 3% (n=1) 4% (n=15) 0,233
Factores protectores
Cepillado pasta fluorada al menos 1 vez/dia 100% 95% (n = 58) 100% 98% (n =133) 0,317
Colutorio Fldor diario (NaF 0,05) 29% (n=13) 25% (n=15) 23% (n=7) 26% (n=235) 0,875
Otros métodos de higiene oral (cepillo eléctrico) 22% n=10) 39% (n=24) 27% (n=8) 31% (n=42) 0,16
Adecuado flujo salival 98% (n=44) 89% (n=54) 100% (n=30) 94% (n=128) 0,054
Indicadores de enfermedad
Lesiones de mancha blanca/desmineralizaciones/surcos tefiidos 0% 33% (n=20) 70% (n=21) 30% (n=41) 0,000*
Restauraciones realizadas en los dltimos 3 afios 0% 18% (n=11) 63% (n=19) 22% (n=30) 0,000*
Cavidades visibles o caries en dentina 0% 21% (n=13) 67% (n=17) 23% (n=31) 0,000*
Indices
CAOD 0 0,25 1,07 0,35 0,000%
CAOS 0 0,28 1,28 0,41 0,000*
CAOM 0 0,22 0,93 0,31 0,000%
ceod 0,05 0,29 2,54 0,71 0,000%
ceos 0,18 0,53 4,19 1,23 0,000%
IR (indice de restauracion denticiéon permanente) - 71% 60% 65% 0,603

trabajo de Sudhir y cols. (28) se evaluaron nifios con edades
comprendidas entre los 12 y 13 afios institucionalizados de
bajo nivel socioeconémico. En cambio, en otros estudios las
muestras estaban formadas por poblacién adulta (29,30), sien-
do pacientes que acudian a la Facultad de Odontologia. En el
caso de Doméjean-Orliaguet y cols. (31), también evaluaron
a pacientes que acudian a la Facultad de Odontologia, pero a
pesar de dirigir su investigaciéon a mayores de 6 afios, en su
mayoria se trataba de sujetos de entre 20 y 44 afios.

Todos los autores (25,26,28,29,31) emplearon la sistemati-
ca de la Asociacién Dental de California (19,32), a excepcion
de Cheng y cols. (30), que lo establecieron en funcién del
recuento bacteriano en saliva (estreptococos mutans y lacto-

bacilos) y el valor de la concentracién de fluoruro salival; de
Gauba y cols. (27), que catalogan a los pacientes como Alto
riesgo en base a presentar un cod/CAOD > 5y a ciertos para-
metros del Cariogram (33); y del estudio de Lépez Jiménez
y cols. (24) y de la presente investigacion, que lo evaluamos
con la modificacién de la ficha CAMBRA de la Sociedad
Espafiola de Epidemiologia y Salud Piblica Oral (20), basada
a su vez en la de la Asociacion Dental de California (19,32).

En los trabajos de Doméjean-Orliaguet y cols. (31)y Gaoy
cols. (25) utilizaron la clasificacion de riesgo de caries en tres
categorias: Bajo, Moderado y Alto. Similarmente a Chaffee y
cols. (29) y a Sudhir y cols. (28), Lopez Jiménez y cols. (24) y
nosotros afiadimos un cuarto tipo de riesgo, el llamado riesgo
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TABLA III.
PORCENTAJE DE SUJETOS, DE CADA GRUPO DE RIESGO DE CARIES, QUE PRESENTAN 1, 2 O 3 0 MAS LESIONES
DE MANCHA BLANCA/DESMINERALIZACIONES/SURCOS TENIDOS, RESTAURACIONES REALIZADAS
EN LOS ULTIMOS 3 ANOS Y CAVIDADES VISIBLES

Indicadores de enfermedad Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto Riesgo
N° total de lesiones mancha blanca/desmineralizacion/surcos tefiidos 0% 33% 70%
N° manchas blancas/etc. = 1 0% 26% 20%
N° manchas blancas/etc. = 2 0% 7% 13%
N° manchas blancas/etc. > 3 0% 0% 37%
N° total de restauraciones realizadas en los ultimos 3 afios 0% 18% 63%
N° restauraciones = 1 0% 13% 27%
N° restauraciones = 2 0% 5% 23%
N° restauraciones > 3 0% 0% 13%
N° total de cavidades visibles o caries en dentina 0% 21% 67 %
N° cavidades visibles/etc. = 1 0% 18% 24%
N° cavidades visibles/etc. =2 0% 3% 17%
N° cavidades visibles/etc. > 3 0% 0% 26 %

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

0%

Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto
OManchas blancas/desmineralizaciones/surcos tefiidos
B Cavidades

B Restauraciones < 3 afios

Fig. 2. Porcentaje de sujetos, de cada grupo de riesgo de caries, que
presentan lesiones de mancha blanca/desmineralizaciones/surcos
tefiidos, restauraciones realizadas en los tiltimos 3 afios y cavidades
visibles, sin especificar el niimero de las mismas.

Extremo, mientras que otros autores, como Cheng y cols. (30)
tan solo evaluaban los pacientes como Bajo o Alto riesgo, o
exclusivamente consideraron en su investigacion sujetos de
Alto riesgo (26,27).

La mayoria de los estudios que utilizan CAMBRA presen-
tan un porcentaje de riesgo Alto mayor que nuestro trabajo
(25-31), posiblemente porque, la mayoria son sujetos de edad
superior con mds patologia acumulada (28-31) y porque otros
autores solo analizan grupos de Alto riesgo (26,27) y; ade-
mds, la gran mayoria de nuestra muestra pertenecia a un nivel
socioecondmico alto. La investigacién de Lopez Jiménez y
cols. (24) hall6 un grupo de riesgo alto ligeramente superior
al nuestro, a pesar de ser una muestra muy similar a la nues-
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tra en relacién a la edad y el pais de origen, probablemente
debido a que el nivel econdmico de los pacientes que acuden
a la Facultad de Odontologia suele ser bajo. En cambio, en
el caso del trabajo de Sudhir y cols. (28), a pesar de evaluar
nifios con edades que también abarca nuestra muestra, el por-
centaje de sujetos en el grupo de Alto riesgo es muy superior
al de nuestro estudio; lo cual puede ser debido, en parte, por
la media de edad, superior a la de nuestra muestra y el nivel
socioecondémico bajo de los sujetos. En el estudio llevado a
cabo en China, sorprende el alto porcentaje de nifios prees-
colares con riesgo Alto (25).

En relacién al porcentaje de sujetos con riesgo Moderado
presente en nuestra muestra, es ligeramente superior al de los
trabajos de Lopez Jiménez y cols. (24) y Doméjean-Orliaguet
y cols. (31), pero supera mas ampliamente al de otras inves-
tigaciones (25,28,29).

Respecto al grupo de riesgo Bajo de caries, el presente
estudio obtuvo un mayor nimero de sujetos respecto a otras
investigaciones (24,25,28-31), pero los porcentajes son pare-
cidos a los hallados en los trabajos de Gao y cols. (25), Domé-
jean-Orliaguet y cols. (31) y Lépez Jiménez y cols. (24).

En nuestra muestra no encontramos ningtin paciente como
riesgo Extremo a caries, en contraposicién a la de Lépez
Jiménez y cols. (24) y Chaffee y cols. (29), que observaron
dicho riesgo en un 0,27% y casi un 5% de los sujetos exami-
nados, respectivamente.

En los estudios de Doméjean-Orliaguet y cols. (31) y el
de Sudhir y cols. (28) se relacionaban los indicadores de
enfermedad y los factores de riesgo en el momento de los
registros iniciales con la presencia de cavidades en un futuro,
aprecidndose unas OR superior a 1 para algunos pardmetros.
Estos dos trabajos pretenden estudiar el valor predictivo del
CAMBRA. Nosotros no pudimos discutir el valor predictivo
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TABLA 1IV.
RESUMEN DE LOS PRINCIPALES DATOS RECOGIDOS EN INVESTIGACIONES PRECEDENTES
SOBRE OBRE EVALUACION DEL RIESGO A CARIES EN BASE AL PROTOCOLO CAMBRA

. . . . . . Seguimiento  Efectividad
Autores Pais Num'ero Tlp.() de Rles'go Riesgo Riesgo  Riesgo tras medidas  de medidas
de sujetos sujetos bajo  moderado  alto extremo . .
preventivas preventivas
Doméjean-Orliaguet et al. (31) EE. UU. 974 > 6 afios 21,8% 31,3% 46,9% - - -
Gao et al. (25) China 544 3 afos 2825% 17.52%  54,23% - - -
Gonzalez-Del-Castillo-McGrath et Meéxico 9% 6-10 afios ) ) 100% ) Alos6y 12 S
al. (26) meses
Cheng et al. (30) EE.UU. 109 Adultos 7% - 93% - Alos 12y 24 Si
meses
Chaffee et al. (29) EE. UU. 18.004 Adultos 12,20% 16,54%  66,60% 4,66% - -
Gauba et al. (27) India 100 4-8 anos - - 100% - Alos 12 meses Si
Sudhir et al. (28) India 72 12-13 afios  19,44%  22.22%  58,33% - -
Lépez Jiménez et al. (24) Espaia 367 6-14 aios  21,25%  41,9% 36,51%  0,27% -
Nuestra investigacion Espaia 136 6-15 afios  33,1% 44.9% 22,1% 0% - -

del CAMBRA en nuestra muestra porque no hemos realizado
un estudio longitudinal.

En algunas publicaciones se ha investigado la efectivi-
dad de protocolos preventivos previamente implantados
(26,27,30). En nuestro caso, ain no hemos podido implan-
tar los protocolos preventivos para evaluar a largo plazo su
efectividad.

Gonzdlez-Del-Castillo-McGrath y cols. (26) valoraron
la evolucion en el nimero e intensidad de caries (criterio
ICDAS) y en el indice de placa de O"Leary alos 6 y 12 meses,
comparando un grupo control y un grupo intervencién con
entrevistas motivacionales individuales periddicas. El grupo
intervencién presentd menor nimero de caries nuevas (1,39
caries menos), y menor indice de placa dental.

Cheng y cols. (30) constataron a los 24 meses las ventajas
de un protocolo preventivo en el grupo control (clorhexidina
al 0,12%, pasta dental con 1.100 ppm, colutorio de fluoruro de
sodio al 0,05% y la aplicacion de gel tépico de NaF al 1,1%),
basdndose en sus evaluaciones de riesgo individuales en la
reduccion del riesgo y del CAOS.

Por ultimo, en el estudio de Gauba y cols. (27) emplearon
un modelo basado en CAMBRA y solo el 3% desarroll6 nue-
vas caries y mejoraron los pardmetros en relacién al riesgo
de caries.

Dada la diferencia metodoldgica en los distintos trabajos
revisados, se presenta la tabla IV, que recoge toda la infor-
macién perteneciente a las investigaciones en pacientes que
emplean el protocolo CAMBRA para evaluar el riesgo de
caries.

Por tanto, observando los resultados obtenidos en otros
estudios al aplicar protocolos preventivos en base a CAM-
BRA, creemos que serfa conveniente implementar dicha
filosofia en todos los Centros de Salud de la Comunidad de

Madrid. Ademas, atendiendo a las tltimas encuestas de salud
oral de Espafia (34) y de la Comunidad de Madrid (35), en las
que se aprecia el fendmeno 80:20 (36), seria especialmente
necesario identificar ese 20% de escolares que acumulan el
80% de la patologia de caries, en aras a lograr un beneficio en
la salud oral de la poblacién, monitorizando el riesgo de caries
del paciente y estableciendo la terapia preventiva apropiada
en cada caso. Queremos aplicar los protocolos preventivos
en funcién del riesgo de caries para valorar, a largo plazo, la
efectividad de los mismos y su cumplimiento para la reduc-
cion del riesgo.

CONCLUSIONES

Segin CAMBRA, dos tercios de la muestra analizada pre-
sentaban riesgo Moderado o Alto. Los indicadores de enfer-
medad fueron mucho mas frecuentes en el grupo de Alto
riesgo que en el de Moderado. En los tres grupos de riesgo
destaca la presencia de placa dental visible, seguido por la
existencia de fosas y fisuras profundas. El consumo frecuen-
te entre comidas de productos azucarados aparece de forma
mas frecuente en el de Alto riesgo. El cepillado dental con
pasta fluorada es el factor de proteccién mas importante en
los tres grupos, seguido de la utilizacién de cepillo eléctrico
y el colutorio dental fluorado diario.

No obstante, se necesitan estudios longitudinales para
comprobar el efecto de dichos protocolos preventivos en la
reduccion de la caries dental a largo plazo, asi como su cum-
plimiento.

Tenemos intencién de implementar los protocolos preven-
tivos en estos nifios y evaluar a largo plazo su eficacia en la
reduccidn de caries.
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ABSTRACT

Introduction: The CAMBRA protocol determines the individual
risk of caries in order to prevent, reverse and treat the disease.

Objectives: To establish caries risk and show whether there is a
relationship with the risk factors, protective factors and indicators
of the disease.

Material and methods: A cross-sectional study was performed
on caries prevalence in 136 children (aged 6-15) who came to two
health centers in Madrid for an evaluation of their caries risk using
the CAMBRA protocol.

Results: 33.1% of the sample had a Low caries risk, 44.9% Mod-
erate and 22.1% High. The indicators of the disease were much
more frequent in the High risk group than in the Moderate one. In
the three risk groups studied, the presence of visible dental plaque is
notable, followed by the existence of deep pits and fissures. Eating
sugary snacks between meals appeared most frequently in the High
risk group. Brushing teeth with fluoride toothpaste (1,000 ppm or
more) was the most important protective factor in the three groups.

Conclusions: The CAMBRA method is an efficient and useful
way of evaluating and monitoring the risk of caries, as it permits the
implementation of preventive protocols in accordance with this risk.

KEY WORDS: CAMBRA. Risk of caries. Children. Prevention.

INTRODUCTION

Tooth decay is the most common chronic disease in child-
hood. It is far more prevalent than asthma (1), and that it can
be prevented and its progression halted is well-known. (2).

Caries can be considered a demineralization-reminer-
alization imbalance that encourages demineralization (2).
Although the acid-producing bacteria present in plaque
biofilm are often considered the etiological agents, dental
caries is a multifactorial disease, that is also influenced by
dietary habits and the host (2). Within dietary habits, the

RESUMEN

Introduccion: el protocolo CAMBRA determina el riesgo indi-
vidual de caries, para poder prevenir, revertir y tratar la enfermedad.

Objetivos: establecer el riesgo de caries y demostrar si existe
relacién con los factores de riesgo, factores protectores e indicadores
de enfermedad.

Material y métodos: este estudio piloto transversal de prevalencia
evalué el riesgo de caries de 136 nifios (6-15 afios) que acudieron a
dos centros de salud de Madrid mediante el protocolo CAMBRA.

Resultados: un 33,1% de la muestra presentaba riesgo Bajo de
caries, 44,9% Moderado y 22,1% Alto. Los indicadores de enferme-
dad fueron mucho més frecuentes en el grupo de Alto riesgo que en
el de Moderado. En los tres grupos de riesgo destaca la presencia de
placa dental visible, seguido por la existencia de fosas y fisuras pro-
fundas. El picoteo entre comidas de productos azucarados aparece
de forma mds frecuente en el de Alto riesgo. El cepillado dental con
pasta fluorada (1.000 ppm o mas) es el factor de proteccién mas
importante en los tres grupos.

Conclusiones: el método CAMBRA es una forma eficaz y titil de
evaluar y monitorizar el riesgo a padecer caries, permitiendo imple-
mentar protocolos preventivos en funcién de dicho riesgo.

PALABRAS CLAVE: CAMBRA. Riesgo de caries. Nifios. Prevencion.

consumption of sugar stands out as dental caries is currently
considered a sugar dependent disease leading to oral dys-
biosis (3). The balance or imbalance between the indicators
of the disease, the risk factors and the protection factors
determine the detention, reversal or progression of the cari-
ous lesion (2).

Therefore, the disease is not a hole in a tooth, nor should it
be used to describe all that is clinically detectable. We should
refer to the signs of caries, and use terminology such as: cavi-
tated carious lesions, radiographic caries, white or brown spot
lesions, infected dentine, affected dentine, and so on (4).
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There are in turn numerous studies in the literature that
examine and analyze the risk and protective factors that are
associated with dental caries (5-9) in order to achieve a better
approach to this disease.

Dentists need to recognize that the trend that was to simply
to remove carious tissue and restore the lesion does not lead
to resolving the disease successfully (2). Modern caries man-
agement includes a more evidence-based focus on the patient,
in order to determine the individual caries risk of the patient
as well as preventative therapies and more specific treatment
for each patient (2,10).

Children and parents (or caregivers) have the advantage of
an early visit to the dentist which includes caries risk evaluation,
individualized prevention strategies and early guidance (11).

The CAMBRA protocol (Caries Management by Risk
Assessment) represents an evidence-based focus in order to
prevent, reverse and treat dental caries (12). It aims to use
strategies that reduce the caries risk factor while increasing
the protective factors (13). In turn, the protocol is based on the
prevention or treatment of the cause of the caries during the
early stages, instead of waiting for the damage to be irrevers-
ible. The clinical objective is to help the patient modify the
factors that make demineralization dominate remineralization
(2) since once the indicators of the disease have been identi-
fied, the risk factors should be discussed with the patient in
order to try to modify them, or reduce them as much as pos-
sible (14). By means of gathering together information on a
patient’s caries balance, the risk of future demineralization
can be assessed based on the weight of all the indicators of
the disease and the risk factors in contrast with the existing
protective factors (2).

Other methods for diagnosing caries risk factor are the Car-
ies Risk Semaphore and the Cariogram (15) The Caries Risk
Semaphore is an online questionnaire created by the Univer-
sity of Valencia which requires the introduction of a total of
15 parameters, obtained by means of clinical and radiological
examination, the use of bacterial culture and the anamnesis
of the patient (15). Three risk levels have been established in
the Caries Risk Semaphore (high -red-, medium — amber — or
low — green) (15). The Cariogram is a software application,
created by the University of Malmé (Suecia), that generates a
circular graph with sectors when a minimum of 6 risk factors
are introduced (15). The probability of avoiding new caries
lesion (green sector) is shown in a graph (15). According to
the size of the green sector, the risk of caries is classified as
low (80% or more), relatively low 61-79%), intermediate (40-
60%) or high (0-39%).

The American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD)
(16) and authors such as Chi & Ettinger (17) and Domejean
et al. (18) recommend implementing protocols to evaluate
caries risk. Of the three diagnostic methods mentioned, the
CAMBRA protocol is universally recognized and it has been
adopted by various scientific societies such as the California
Dental Association (19), the Spanish Society of Epidemiol-
ogy and Oral Public Health (20) and the Spanish Society of
Pediatric Dentistry (21), among others. In addition, the effect
of antimicrobial therapy and fluoride therapy has been ascer-
tained by means of a randomized clinical trial (22) established
by CAMBRA.
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In the Primary Care Health Centers in the Community of
Madrid, the Department of Oral health care for children aged
between 6 and 16 years, special emphasis is placed on the pre-
vention of oral diseases. Being able to implement the CAM-
BRA method among the child population of the Community
of Madrid would be clearly beneficial, and current resources
and therapies could be organized based on the scientific evi-
dence regarding the patients at risk.

Given this, the objectives of our investigation were to
establish caries risk among a child population following the
CAMBRA protocol, in order to find out which risk factors,
protective factors and disease indicators are the most common
in each group. And to demonstrate if there is a relationship
between caries risk and risk factors, protective factors, disease
indicators, socioeconomic level of parents, age of patient and
certain oral health levels.

MATERIALS AND METHODS

By means of this cross-sectional prevalence study the chil-
dren attending the Department of Oral health at the Jazmin
and Alameda de Osuna health centers (east of Madrid, Spain)
were examined. The present investigation was given a favora-
ble report by the Local Investigation Commission of the East
of Madrid and participation in the study was voluntary and
anonymous and the sample selection was performed by means
of the consecutive sample technique. The inclusion criteria
were; children aged 6 to 15 years who cooperated during the
oral examination and who met the criteria of the study. The
exclusion criteria were parents/tutors who did not allow the
participation of the children in the study.

Informed, written consent was drawn up that the parents/
tutors signed before the study was started.

A team of 4 dentists (2 examiners and 2 registrars) were
calibrated on the Universidad Complutense’s own Masters
Degree Course on “Preventive Dentistry. Individual and Com-
munity Prevention Programs” (intraexaminer calibration with
a kappa coefficient value of 0.74 and interexaminer calibration
with a kappa coefficient of 0.71) who were in charge of car-
ies risk assessment according to the CAMBRA philosophy. It
should be pointed out that for the caries diagnosis the ICDAS
(International Caries Detection and Assessment System) crite-
rion was followed (23). In addition the protective factors, risk
factors and disease indicators were related with the risk groups
in order to find out which were the more common.

The CAMBRA sheet was used for the children over 5 years
(20,24), but with a modification introduced into the Preven-
tative and Community Dentistry course (Universidad Com-
plutense de Madrid. Madrid, Spain) (Fig. 1), that was aimed
at increasing the specificity of the methods. This modification
consisted in adding a series of extra items such as risk fac-
tors (“Prostheses” and “Existence of defective dental treat-
ment”), protective factors (‘“Other oral hygiene methods” den-
tal floss, interproximal, electrical and lingual brushes, etc.),
disease indicators (in the column of disease indicators called
“White spot lesions or smooth surface enamel demineraliza-
tion lesions” stained pits were also added) and other items
such as socioeconomic level of the parents (low, medium, or
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Name of student:
Form for evaluating CARIES RISK

Name of patient: Age: Date: Date of rev.:

Socio-economic level:

Note: Circle “Yes” if the factor in the column in the left is present.

With just one “Yes” in the high risk column, salivary tests should be MODERATE Comentarios
instructed.
1. Risk factors (predisposing biological factors)
a) Visible plaque on teeth and/or gingiva bleeding easily YES
b) S(r)l;il;si z:::::hl/ase;\gv;;n drﬁiil: (frequency > 3 times) with sugar/ YES Frecuencia:
¢) Inadequate salivary flow (visually detected or with flow YES
measurements)
d) Saliva reducing factors are present:
1. Medicines (eg. for asthma or hyperactivity) YES
2. Medical factors (eg. cancer treatment) or genetic
e) Drug user YES
f) Deep pits and fissures YES
2) Exposed roots YES
h) Orthodontics YES
i) Prosthesis YES
j) Existence of defective dental treatment YES
k) SM recount (only following salivary test results) YES

2. Protective factors

a) Lives in a community with fluoridated water

b) Brushes teeth with a fluoridated paste at least once a day

~

c) Uses fluoridated mouthwash at least once a day (sodium fluoride 0.05%)

d) Other oral hygiene method (dental floss, interproximal brush,
electric lingual, etc.)

e) Has received fluoride varnish in the last 6 months

f) Has used xylitol tablets/gum 4 times a day in the last 6 months

g) Has used chlorhexidine once a week in the last 6 months

h) Has used calcium and phosphate paste in the last 6 months

i) Proper salivary flow (1 ml/min of stimulated saliva)

3. Disease indicators/risk factors. Clinical examination

a) White spot lesions or demineralization lesions on smooth surfaces of
the enamel, stained pits

b) Restorations (in the last 3 years)

c) Visible cavities or caries in dentine detected by radiography

d) Enamel lesions (not in dentine) at an interproximal level and
detected radiographically

e) New remineralization since previous examination (list teeth):
I. Plaque I. Gingival DMFT DMFS
DMFM Deft defs RI

Results of salivary tests SM: C. buffer: | pH: | Salivary flow (ml/min): | Date:
MODERATE
GLOBAL CARIES RISK: .

EXTREME risk: High risk + severe hypofunction of the salivary glands

CIRCLE THE “YES”, IF THE INDICATED FACTOR IS IN THE LEFT COLUMN
Dra. Maria Victoria Mateos, Dra. Rosario Garcilldn, Dr. Eduardo Bratos.

Oral health indexes

Fig. 1. CAMBRA form for evaluating caries risk in children over the age of 5 years (20,24).
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PREVENTIVE PROTOCOL ACCORDING TO CAMBRA IN CHILDREN OVER 5 YEARS (19,20)

High risk Extreme risk

Low risk

12 months

6 months

3 months

1-3 months

Brush twice a day with fluoride
toothpaste > 1,000 ppm

Preventative advice

Brush twice a day with fluoride
toothpaste > 1,000 ppm

FNa 0.05% mouthwash once
a day

Preventative advice

Brush twice a day with FNa
1,450 ppm toothpaste

CHX 0.12% mouthwash
once a day for one week, the
other three weeks FNa 0.05%
mouthwash once a day

Calcium phosphate toothpaste
if necessary

Preventative advice

Brush twice a day with FNa
1,450 ppm toothpaste

CHX 0,12% mouthwash once
a day, the other 3 weeks FNa
0,05% mouthwash once a day

Calcium phosphate toothpaste

Preventative advice

Acid neutralizing products
(rinses, chewing gum and
sweets containing xylitol)

Clinic - Sealants

necessary

Gel (PFA 1.23%) or varnish
(FNa 2.26%) every 6 months

Remineralization treatment if

Varnish (FNa 2.26%) every Varnish (FNa 2.26%) every
3 months 1-3 months
Sealants Sealants

Remineralization treatment if
necessary

Remineralization treatment if
necessary

Parents/Caregivers - to child

Same preventive advice given

Same preventive advice given
to child

Same preventative advice
given to child

high), buffer capacity of saliva and oral health indexes DMFT,
DMFS, DMFEM, deft, defs and restoration index (RI). In turn
the protective factors were eliminated “Brushes with fluoride
toothpaste at least twice a day” and “Uses paste with 5,000
ppm of fluoride every day”. In the present project we were
able to adapt the CAMBRA file to our clinical activities, and
we eliminated salivary tests and radiography examination, as
these were not available at the health centers.
We based our classification of caries risk according to the
following (20):
— Low caries risk:
* No incipient carious lesions, no active caries or res-
torations in the last three years.
* No risk factors so now overcome by protective fac-
tors.
— Moderate caries risk:
* One or two incipient caries lesions, active caries or
restorations in the last 3 years.
e More risk factors than low risk patients, and exceed
the protective factors.
— High caries risk:
* 3 or more incipient lesions, active caries or restora-
tions over the last 3 years.
e Multiple risk factors present.
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— Extreme caries risk:

e High risk patients + salivary hypofunction.

Despite this classification, the following premise should
be kept in mind “If there is any doubt about the diagnosis,
it is better to put the patient in the immediately superior cat-
egory” (19).

With regard to the right preventative protocol for each
risk, modifications to the CAMBRA protocol by the Spanish
Society for Epidemiology and Oral Public Health have been
proposed for those over the age of 5 years (29) which are
summarized in table I.

The IBM SPSS Statistics 22 program was used for the
statistical analysis of the results. Descriptive statistics and
analysis were used for the data. For the statistical analysis the
Chi square test and the Kruskal Wallis tests were used, and a
statistical significance level of 95% was used.

RESULTS

The sample was made up of 136 children aged between
6-15 years (mean age 9.16 years; S.D.: 2.7), there were no
significant differences in the mean age between the different
caries risk groups.
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L(O;; ;:jk Moii’;;:) risk H(zgz (;;z)sk (Tno l‘;ll]( Z‘; j . i Sgé"~05)
(n=45) (n=061) (n=30)
Risk factors
Visible dental plaque and/or easily bleeding gums 60% n=27) T2% mn=44) 87% (n=26) 71% (n=97) 0.042*
S:jx{l:ing between meals (> 3 times) sugar/ cooked starch/sugary 7% (n=3) 15% (n=9) 27% (n=$) 15% (n = 20) 0.055
Deep pits and fissures 20% n=9)  29% (n=18) 23% (n=17) 25% (n =34) 0.562
Factors reducing salivary flow 2% (n=1) 11% (n=17) 13% (n=4) 9% (n=12) 0.132
Orthodontics 0% 7% (n=4) 3% (n=1) 4% (n=15) 0.233
Protective factors
Brushing with Fluoride paste at least once a day 100% 95% (n =58) 100% 98% (n =133) 0.317
Rinsing daily with fluoride (NaF 0.05) mouthwash 29% (n=13) 25% (n=15) 23% (n=17) 26% (n = 35) 0.875
Other oral hygiene methods (electric brush) 22% (n=10) 39% (n =24) 27% (n = 8) 31% (n=42) 0.16
Adequate salivary flow 98% (n=44) 89% (n=54) 100% (n=30) 94% (n=128) 0.054
Disease indicators
White spot lesions /demineralization/stained grooves 0% 33% (n=20) 70% (n=21) 30% (n=41) 0.000*
Restaurations in the last three years 0% 18% (n=11) 63% (n=19)  22% (n=30) 0.000*
Visible cavities or caries in dentine 0% 21% (n=13) 67% (n=17)  23% (n=31) 0.000*
Indexes
DMFT 0 0.25 1.07 0.35 0.000%*
DMFS 0 0.28 1.28 0.41 0.000*
DMFM 0 0.22 0.93 0.31 0.000%*
deft 0.05 0.29 2.54 0.71 0.000%*
defs 0.18 0.53 4.19 1.23 0.000%*
RI (restauration index permanent dentition) - 71% 60% 65% 0.603

Most of the children came from a high socioeconomic level
(66%) and although the proportion of low socioeconomic lev-
el was greater in the High risk group (24%) with regard to the
Moderate and Low risk groups (13% and 16% respectively),
there were no statistically significant differences.

The risk was High in 22.1%, Moderate in 44.9% and Low
in 33.1% (Table II). No patient was classified as extreme risk
for caries.

Among the risk factors, the most common was the presence
of visible plaque on the teeth (and/or easily bleeding gums)
in 71% of the total of the sample, followed by the existence
of deep pits and fissures in 25% as well as the consumption

of snacks between meals of sugary products/cooked starch/
sugary drinks more than three times a day that was observed
in 15% of the overall sample.

We found a statistically significant relationship between the
presence of visible plaque and a greater risk of caries (p = 0.042).

The patients with a High risk had visible dental plaque
and a more snacks between meals than Moderate and Low
risk patients.

Among the protective factors the most important was
brushing with a fluoride toothpaste (1,000 ppm or above) at
least once a day (98%) in all the sample and with proportions
that were similar in each risk group.
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TABLE III.
PERCENTAGE OF SUBJECTS IN EACH CARIES RISK GROUP THAT HAD 1, 2 OR 3 OR MORE WHITE
SPOT/DEMINERALIZATION/STAINED FISSURE LESIONS, RESTORATIONS CARRIED OUT
IN THE LAST THREE YEARS AND VISIBLE CAVITIES

Disease indicators Low risk Moderate risk High risk
Total num. of white spot/demineralization/stained fissure lesions 0% 33% 70%
N° white stains/etc. = 1 0% 26% 20%
N° white stains/etc. = 2 0% 7% 13%
N° white stains/etc. > 3 0% 0% 37%
Total num. of restorations carried out in the last 3 years 0% 18% 63%
N° restorations = 1 0% 13% 27%
N° restorations = 2 0% 5% 23%
N° restorations > 3 0% 0% 13%
Total num. of visible cavities or caries in dentine 0% 21% 67 %
N° visible cavities/etc. = 1 0% 18% 24%
n° visible cavities/etc. = 2 0% 3% 17%
n° visible cavities/etc. > 3 0% 0% 26 %

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

0%

Low risk Moderate risk High risk
O White spot/demineralization
B Stained fissure lesions

M Restaurations < 3 years

Fig. 2. Percentage of subjects in each caries risk group with white
spot/demineralization/stained fissure lesions, restorations carried
out in the last three years and visible cavities without number
specification.

Daily fluoride mouthwash (NaF 0.05%) was present in
26% of the total sample, with proportions that were similar
in the three risk groups while the use of an electric tooth-
brush (only auxiliary oral hygiene method used in the sam-
ple) was more frequent in the Moderate risk group (39%)
in relation to the High and Low risk group (27% and 22%,
respectively).

With regard to disease indicators, we found a statistically
significant relationship between the presence of any of these
and greater caries risk (p = 0.000).

The High risk group had the highest proportion of white
spot/demineralization lesions on smooth surfaces or stained

OpontoL PEDIATR 2018; 26 (2): 127-143

fissures (70%), of restorations carried out in the last 3 years
due to caries (63%), and of visible or carious cavities in den-
tine (67%) (Table III).

In figure 2 the disease indicators are shown according to
the caries risk group. In the Moderate caries risk group dem-
ineralization lesions (33%) predominated, while in the High
risk caries group, the three disease indicators appeared with
a similar frequency.

With regard to the indexes we observed a mean DMFT and
deft index of 0.35 and 0.71 respectively in the overall sample.
These values were much greater in the High risk group (1.07
and 2.54, respectively) than in the Moderate group (0.25 and
0.29) and Low risk (0 and 0.05). The differences were sta-
tistically significant between the Low and High risk groups
(p = 0.000) and between the Moderate and High risk groups
(p = 0.000) with regard to DMFT, DMFM demt and dems
(Table II).

We did not find statistically significant differences between
the restoration indexes in the permanent dentition.

DISCUSSION

In the Community of Madrid (Spain) the Public Health
System offers all the children in Madrid the possibility of
receiving free preventative care in the area of oral health. The
preventative possibilities include: check-ups, oral hygiene
instruction, scaling, application of topical fluoride (gels and/
or varnishes), sealing of pits and fissures, and conservative
treatment (fillings/reconstructions/endodontics/crowns) of
permanent teeth as a result of tooth caries, dental anomalies
or traumatic injuries.
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With regard to the type of sample studied, the age of the
subjects varies greatly in the different studies. In this particu-
lar project, children were assessed as in the studies by Lopez
Jiménez et al. (24), Gao et al. (25), Gonzdlez-Del-Castillo-
McGrath et al. (26), Gauba et al. (27) and Sudhir et al. (28).
In this case of ours, the children were aged 6 to 15 years
and they attended the Department of Dental Health of two
health centers. Most had a high socioeconomic level, which
was similar to that in the study by Lépez Jiménez et al. (24)
and that assessed children aged 6-14 years who visited the
Faculty of Dentistry. But in the case of Gao et al. (25), the
children were aged 3 years and they belonged to four kin-
dergartens with different socioeconomic levels. In the work
by Gonzilez-Del-Castillo-McGrath et al. (26) the children
were aged 6-10 years and in primary school. Gauba et al.
(27) studied preschool children and primary school children
(4-8 years) and in the work by Sudhir et al. (28) children
were evaluated who were aged 12 to 13 years from low socio-
economic levels and institutions. However, in other studies
the samples were made up of adult populations (29,30) who
attended the Faculty of Dentistry. With regard to Doméjean-
Orliaguet et al. (31), patients were also evaluated who were
attending the Faculty of Dentistry, but despite directing the
study towards subjects over the age of 6 years, most of these
were aged 20 to 44.

All the authors (25,26,28,29,31) used the California Dental
Association (19,32), with the exception of Cheng et al. (30),
who used salivary bacteria load (Streptococcus mutans and
Lactobacillus) and the value of salivary fluoride concentra-
tion. Gauba et al. (27), classified patients as High risk lead-
ing to a dft/DMFT > 5 and to certain Cariogram parameters
(33). The study by Lépez Jiménez et al. (24) and the present
investigation were evaluated using the modified CAMBRA
sheet by the Spanish Society of Epidemiology and Oral Pub-
lic Health (20) based in turn on that of the California Dental
Association (19,32).

In the study by Doméjean-Orliaguet et al. (31) and Gao
et al. (25) caries risk classification was used that had three
categories: Low, Moderate and High. Similarly Chaffee et
al. (29) and Sudhir et al. (28), Lopez Jiménez et al. (24) and
ourselves added a fourth type of risk, Extreme risk, while
other authors such as Cheng et al. (30) only evaluated patients
as Low or High Risk, or only took High risk subjects into
account in their investigation (26,27).

Most of the studies using CAMBRA reflect a High risk
percentage that is higher than that in our work (25-31), pos-
sibly because most of the subjects are of an older age with
greater accumulated diseases (28-31) and because other
authors only analyze High risk groups (26,27) and in addi-
tion most of our sample belong to a high socioeconomic
level. The investigation by Lépez Jiménez et al. (24) found
a High risk group that was slightly higher than ours, despite
the sample being very similar to ours with regard to age and
country of origin, probably because the economic level of
the patients attending the Faculty of Dentistry tends to be
low. On the other hand, in the study by Sudhir et al. (28),
despite the fact that children were evaluated with ages simi-
lar to ours, the percentage of subjects in the High risk group
is much higher than that in our study, which may be due in
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part to the average age which was higher than that in our
sample and the low socioeconomic level of the subjects. In
the study carried out in China, the high percentage of High
risk preschool children is surprising (25).

With regard to the percentage of subjects with Moderate
risk in this sample, it is slightly higher than that in the study by
Lépez Jiménez et al. (24) and Doméjean-Orliaguet et al. (31),
but it easily surpasses the other investigations (25,28,29).

With regard to the Low risk caries group, in this study
we obtained a greater number of subjects when compared
with other investigations (24,25,28-31), but the percentages
are similar to those found in the studies by Gao et al. (25),
Doméjean-Orliaguet et al. (31) and Lépez Jiménez et al. (24).

In our sample we did not find any patient with Extreme
caries risk, unlike Lépez Jiménez et al. (24) and Chaffee et
al. (29), who did observe this risk in 0.27% and nearly 5%
respectively of all the subjects examined.

The studies by Doméjean-Orliaguet et al. (31) and Sudhir
et al. (28) related disease indicators and the risk factors when
the initial registers were taken, with the presence of cavities in
the future, and some OR could be appreciated that were above
1 in some parameters. These two works aimed to study the
predictive value of CAMBRA. We were not able to discuss
the predictive value of CAMBRA in our sample because we
did not carry out a longitudinal study.

Some publications investigated the effectiveness of previ-
ously implemented preventative protocols (26,27,30). In our
case, we still are unable to implement the preventative proto-
cols in order to evaluate their effectiveness in the long term.

Gonzalez-Del-Castillo-McGrath et al. (26) evaluated the
development of caries in both number and intensity (ICDAS
criteria) and O’Leary plaque index at 6 and 12 months, com-
paring these with a control group and an intervention group
with periodic individual motivational interviews. The inter-
vention group presented a lower number of new caries (1.39
less caries), and a lower rate of dental plaque.

Cheng et al. (30) determined at 24 months the advantages
of a preventative protocol in the control group (0.12% chlo-
rhexidine, toothpaste with 1100 ppm, 0.05% sodium fluoride
mouthwash and the topical application of NaF at 1.1%) based
on individual risk evaluation for reducing risk and DMFS.

Lastly in the study by Gauba et al. (27) a model based on
CAMBRA was used and only 3% developed new caries and
the parameters improved in relation to caries risk.

Given the different methodology in the different works
reviewed, table IV shows all the information belonging to the
investigations in patients that used the CAMBRA protocol in
order to evaluate caries risk.

Therefore, having observed the results obtained in other
studies when preventative protocols were applied based on
CAMBRA, we believe that implementing this philosophy in
all the Health Centers of the Community of Madrid would
be appropriate. In addition, according to the latest surveys
on oral health in Spain (34) and in the Community of Madrid
(35) in which the 80:20 phenomenon can be appreciated (36)
identifying this 20% of school children who are accumulating
80% of tooth decay is particularly necessary. This would be
of great benefit to the population, monitoring the caries risk
of patients and establishing the most appropriate preventative
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TABLE IV.
SUMMARY OF THE MAIN DATA COLLECTED IN PREVIOUS INVESTIGATIONS ON CARIES RISK ASSESSMENT
BASED ON THE CAMBRA PROTOCOL
Num. of Type of Low  Moderate  High  Extreme Follow-up c.zfter Eﬂectzveneivs
Authors Country . . . . . . preventative  of preventative
subjects  subjects risk risk risk risk
measures measures
Doméjean-Orliaguet et al. (31) USA 974 > 6 years 21.8% 313%  46.9% - - -
Gao et al. (25) China 544 3 years 28.25% 17.52% 54.23% - - -
Gonzalez-Del-Castillo-McGrath Mexico 96 6-10 afios ) i 100% ) At 6 and 12 Yes
et al. (26) months
Cheng et al. (30) USA 109 Adults 7% - 93% - At12and 24 Yes
months
Chaffee et al. (29) USA 18,004 Adults 1220% 16.54% 66.60% 4.66% - -
Gauba et al. (27) India 100 4-8 years - - 100% - At 12 months Yes
Sudhir et al. (28) India 72 12-13 years 19.44% 22.22% 58.33% - - -
Lépez Jiménez et al. (24) Spain 367 6-14 years 21.25% 41.9% 3651% 0.27% - -
Our investigation Spain 136 6-15 years  33.1% 44.9% 22.1% 0% - -

therapy in each case. We would like to apply the preventative
protocols according to caries risk in order to assess in the long
term their effectiveness and how these are observed in order
to reduce risk.

CONCLUSIONS

According to CAMBRA, two thirds of the sample ana-
lyzed had Moderate to High risk. The disease indicators
were much more frequent in the High risk group than in the
Moderate group. In the three groups the presence of visible
dental plaque stood out followed by the existence of pits and
fissures. The frequent consumption of sugary food between
meals appears most frequently in the High risk group. Brush-
ing with fluoride toothpaste is the most important protective
factor in the three groups, followed by the use of the electric
brush and daily fluoride mouthwash.
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Nevertheless, longitudinal studies are needed in order to
ascertain the effect of these preventative protocols for reduc-
ing dental caries in the long-term as well as compliance.

Our intention is to implement preventative protocols in
these children and to evaluate in the long-term their efficiency
for reducing caries.
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RESUMEN

Introduccion: los habitos orales son comportamientos parafun-
cionales que pueden ser normales en determinado momento de la
vida pero su persistencia en el tiempo puede conducir al desarrollo
de una maloclusién.

Objetivos: el objetivo de esta revision sistemadtica fue analizar
la relacion entre la mordida abierta anterior y el hdbito de succién
digital en pacientes pedidtricos, asi como su incidencia y protocolos
actuales de tratamiento.

Material y método: se realiz6 una revision sistemadtica a través
de la bisqueda en las siguientes bases de datos: PubMed, SciELO
y Google Académico. Se utilizaron 4 palabras clave principales
combinadas con las secundarias en donde se obtuvieron un total de
8.717 referencias.

Resultados: solo 43 articulos fueron considerados clinicamente
o técnicamente relevantes, los cuales se incluyeron en esta revision
sistemdtica. Estos se clasificaron posteriormente en 4 categorias:
precisién y fiabilidad (n = 9), sinopsis (n = 17), prevalencia (n = 23)
y aplicaciones clinicas (n = 28).

Conclusiones: por lo tanto, es importante destacar la importancia
de la prevencién y el tratamiento precoz de la disrupcién del hdbito a
través de un abordaje multidisciplinario para evitar complicaciones
y recurrencias de la maloclusién en el futuro.

PALABRAS CLAVE: Succién digital. Mordida abierta anterior.
Habitos orales. Maloclusiones de mordida abierta.

Recibido: 01/03/2018
Aceptado: 03/04/2018

ABSTRACT

Introduction: Oral habits are parafunctional behaviors that may
be normal at certain developmental stages, but their persistence over
time can lead to malocclusions.

Objectives: The objective of this systematic review was to ana-
lyze the relationship between anterior open bite and digit sucking
habits in pediatric patients, as well as its incidence and the current
protocols for treatment.

Material and method: A systematic review was made by search-
ing the following databases: PubMed, SciELO and Google Scholar.
We used 4 primary keywords combined with the secondary ones and
a total of 8,717 references were obtained.

Results: Only 43 articles were considered clinically or technically
relevant and these were included in this systematic review. These
were subsequently classified into 4 categories: accuracy and reli-
ability (n = 9), synopsis (n = 17), prevalence (n = 23) and clinical
applications (n = 28).

Conclusions: It is important to emphasize the importance of pre-
vention and early treatment of the habit through a multidisciplinary
approach in order to avoid complications and recurrence of the mal-
occlusion in the future.

KEY WORDS: Thumb sucking. Anterior open bite. Oral habits.
Open bite malocclusion.
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REVISION SISTEMATICA

INTRODUCCION

Los habitos orales son comportamientos parafuncionales
que pueden ser normales en determinado momento de la vida
pero su persistencia en el tiempo puede conducir al desarrollo
de una maloclusion (1-3).

Las maloclusiones estdn influenciadas por condiciones
genéticas y ambientales. El habito de la succién digital es uno
de los factores ambientales mds importantes que afectan a la
oclusién. Existen otros como la respiracion oral, la deglucién
atipica, la onicofagia o empuje lingual (4-7).

Segtn Patel y cols., los efectos de los hdbitos nocivos sobre
la denticién dependen de la frecuencia, intensidad, duracion,
predisposicién individual, edad y también de las condiciones
de nutricién y salud del individuo (8,9).

Encontramos esencialmente dos formas de succién: la
nutritiva y la no nutritiva. Esta dltima se relaciona con el
uso del chupete o la succién digital. En este hdbito, se posi-
ciona el pulgar u otros dedos dentro de la boca varias veces
durante el dia y la noche, ejerciendo una presion definida al
succionar. Este habito puede estar asociado con un desbalance
psicoldgico del nifio por una falta de atencién de los padres,
frustracidn, aburrimiento, fatiga y hasta el ingreso de un nue-
vo integrante a la familia. También se considera la lactancia
artificial como agente etioldgico de la succién no nutritiva,
debido a que con frecuencia es mas breve y requiere un menor
esfuerzo fisico (2,5,8-10).

La mordida abierta anterior se puede definir como la ausen-
cia de contacto de los dientes de los sectores anteriores de
los maxilares con sus antagonistas. En funcion del origen del
problema, la mordida abierta anterior se clasifica en: den-
toalveolar, esquelética o una combinacién de ambas. Como
regla general, la presencia de 3 milimetros o mds de mordida
abierta anterior refleja un problema esquelético (4,7,11).

Esta maloclusién cuando es causada debido al hédbito de
succion digital, por lo general se caracteriza por presentar los
incisivos superiores espaciados y proinclinados, los incisi-
vos inferiores retroinclinados, el overjet aumentado, clase 11
molar y canina, asi como también puede estar asociada a una
compresion y prognatismo maxilar (1,4,7,9,12-14).

Existen rasgos fisicos faciales caracteristicos de este tipo
de pacientes como un mayor crecimiento vertical de la cara,
incompetencia labial, sonrisa gingival, tensién de la muscu-
latura perioral, aplanamiento del labio superior, disminucién
notoria del surco sublabial, pudiendo ir acompafado de falta
de proyeccién anterior del mentén.

Algunas mordidas abiertas menos complejas pueden
resolverse espontdneamente durante la transicion de la den-
ticién mixta a la denticién permanente. Segun varios autores
(10,15,16), si el habito desaparece antes de los 3 a 4 afios de
edad, la maloclusién puede corregirse espontineamente.

Otros requieren tratamientos mas complejos, incluyendo la
extraccion de dientes permanentes, tratamientos conductuales
para modificar el comportamiento, aparatos ortodonticos fijos
o removibles, cirugia ortogndtica y/o la terapia miofuncional
(11,17-25).

Se han descrito en la literatura muchas modalidades de tra-
tamientos, algunas con diferentes grados de éxito. A menudo,
la opcién de tratamiento estd altamente correlacionada con la
gravedad de la maloclusion (22).
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La evaluacion de los malos habitos bucales involucra, en
su diagndstico y tratamiento, a un grupo de profesionales
(odontopediatra, ortodoncista, pediatra, otorrinolaringélogo,
psicélogo, logopeda, profesores y, por supuesto, a los padres).
Cuanto antes se consiga erradicar el hdbito, menor serd el
dano ocasionado. Por ello, cobra importancia la deteccién
precoz por parte de los profesionales de la salud que entran
en contacto con el nifio desde los primeros afios de vida, as{
mismo de los padres y profesores, quienes también estdn en
contacto directo con el nifio (9,15,16).

Por lo tanto, es necesario realizar un analisis exhaustivo
sobre los tipos de tratamiento actuales para esta maloclusion,
asi como conocer los riesgos y la prevencion de este tipo de
succidén no nutritiva en pacientes infantiles.

El objetivo de esta revision sistematica fue analizar la rela-
cion entre la mordida abierta anterior y el hdbito de succién
digital en pacientes pedidtricos, asi como su etiologia, inci-
dencia, manifestaciones en la cavidad oral y la determinacién
del protocolo actual para su tratamiento.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una revision sistemadtica a través de la busqueda
en las siguientes bases de datos: PubMed (National Library of
Medicine, NCBI), SciELO y Google Académico. Se buscaron
estudios clinicos, revisiones sistematicas, estudios de casos
y controles, de cohorte y transversales. Se utilizaron cuatro
palabras clave principales en combinacién con cuatro pala-
bras clave secundarias con el fin de restringir la bisqueda a
la evaluacién de las mordidas abiertas causadas por habitos
de succion digital (Tabla I). Se exploraron todas las combina-
ciones entre una palabra principal y una secundaria.

De la biisqueda inicial, se obtuvieron 8.717 referencias.
Los articulos completos de todas estas referencias fueron
analizados minuciosamente y la categorizacién posterior
generd los siguientes grupos (Tabla II): se descartaron todos
los articulos que fueran anteriores al afio 2000, redactados
en idiomas que no fueran inglés y/o espaiiol, los que no
estudiaron la poblacién infantil y finalmente aquellos que
no tenian suficiente base cientifica o no registraron eventos
de interés.

Los 43 articulos remanentes fueron considerados tener til
evidencia cientifica, clinicamente o técnicamente relevantes
para el tema de estudio y fueron incluidos en esta revision
sistemdtica. De acuerdo a su contenido y sus resultados, estos
articulos fueron categorizados en cuatro grupos (Tabla III):

TABLA 1.
PALABRAS CLAVE PRINCIPALES Y SECUNDARIAS
USADAS PARA LA BUSQUEDA SISTEMATICA

Palabras clave principales Palabras clave secundarias

Thumb sucking Sucking habits
Digital/ finger sucking
Sucking behaviors

Palatal crib

Anterior open bite
Open bite malocclusion
Oral habit
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TABLA II.
ARTICULOS PUBLICADOS POR LA LISTA DE PubMed ACTUALIZADA EN OCTUBRE DE 2016 UTILIZANDO
LAS PALABRAS CLAVE ENUMERADAS EN LA TABLA 1

Condicion Tipos de articulo Niimero de articulos (n)
Incluidos en la revision sistematica ~ Mordida abierta anterior causada por el hédbito de succién digital (Tabla IIT) 43
Excluidos de la revision Anteriores al aflo 2000 2.007
sistematica Redactados en idiomas que no fueran inglés y/o espaiol 425
No estudian poblacién infantil 1.028
No tener suficiente base cientifica 5.214

TABLA III.
CLASIFICACION DE LOS ARTICULOS RELEVANTES QUE FUERON ANALIZADOS CON DETALLE PARA ESTE ESTUDIO

. Niimero de . .
Categoria articulos (n) Referencias Porcentaje (%)
Exactitud y fiabilidad 9 8,11, 12, 14, 30, 31, 32, 33, 34 20,9
Sinopsis 17 2,4,5,7,8,10, 15, 19, 21, 27, 29, 33, 34, 35, 36, 37, 38 39,5
Prevalencia 2”3 3,5,6,8,10, 12, 17, 20, 22, 23, 26, 27, 28, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 535

38, 40, 42
Aplicaciones clinicas (tratamiento) )3 1,3,6,9, 11,13, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 65.11

31,32, 35, 39, 40,41, 42,43

exactitud y fiabilidad, sinopsis, prevalencia y aplicaciones
clinicas (tratamiento).

Cuando un articulo se consideraba relacionado con dos
0 mads categorias, fue asignado a cada grupo relevante. Esto
explica porqué el total de la suma de articulos en cada grupo
es mayor que el nimero total de articulos y por qué la suma
de los porcentajes separados no es igual a 100%.

RESULTADOS
EXACTITUD Y FIABILIDAD

En la tabla IV se pueden observar los articulos clasifica-
dos en esta categoria, los cuales fueron los més destacados
en cuanto a evidencia cientifica y publicados en revistas de
impacto como American Journal of Orthodontics and Den-
tofacial Orthopedics, Journal of Pediatric Dentistry y Angle
Orthodontics. Todos los articulos clasificados estudiaban una
muestra homogénea (nifios con denticién mixta y con una
distribucién de edad y sexo muy similar) y habian sido apro-
bados por un Comité de Etica (8,11,14,30,31). Varios estudios
(8,12,32,33) registraron encuestas o entrevistas a los padres
antes del tratamiento para evaluar distintas variables de los
hébitos del nifio.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a los dife-
rentes grupos de cada estudio para no interferir de manera
involuntaria en los resultados (30-32,34).

Es importante destacar que gran parte de los examinadores
u odontdlogos que se disponian a tratar a los pacientes habian

sido previamente calibrados y realizaban los andlisis del mis-
mo modo a todos los pacientes del estudio (11,12,14,30-33).
Varios de los andlisis obtenidos por los examinadores fueron
revisados por los mismos al pasar un mes aproximadamente
para corroborar los resultados que se habia conseguido ante-
riormente (11,14,30).

SINOPSIS

En esta clasificacién se analizaron los articulos que tenian
una visién global de todo lo que pertenece al habito de suc-
cion digital o en relacién a la etiologia y el tratamiento de la
mordida abierta.

Varios de los articulos relacionan la mordida abierta con
el habito de succién digital y hacen un andlisis de las carac-
teristicas mds comunes en la denticién mixta causadas por
dicho habito (2,15,16,33,35). Otros realizan estudios en nifios
de diferentes poblaciones para valorar la incidencia, la etio-
logia y el tratamiento de la mordida abierta (4,5,7,9,36,37).
Finalmente, se revisa de manera mds especifica los tipos de
tratamientos que existen para tratar la mordida abierta y su
etiologia como los aparatos removibles, fijos o extraorales
(19,27,29,35,38).

PREVALENCIA

En este grupo hemos categorizados a los articulos enfoca-
dos en la incidencia de los habitos de succién en nifios y la
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TABLA 1IV.
CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS EN EL GRUPO 1 (EXACTITUD Y FIABILIDAD)
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Autor Afio Terapia aplicada

Muestra

Duracion
tratamiento

Seguimiento postratamiento

Warren J, et al. 2005  Modelos de yeso para estudio 580 nifios desde el No hay Seguimiento con encuestas a
nacimiento hasta los 8 tratamiento  las 6 semanas, y 3, 6,9, 12, 16,
afios 20, 24, 30, 36, 42, 48, 54 y 60
meses, y anualmente a partir de
entonces.
Bishara S, et al. 2006  Cuestionarios a los padres + 797 nifios desde el No hay Seguimiento con encuestas
examinacion nifnos a los 4-5 afios nacimiento hasta los 8 tratamiento  alos 3,6,9, 12, 16, 20, y 24
afios meses y anualmente a partir de
entonces
Patel A et al. 2008  Cuestionarios a padres y nifios 1.886 nifios de 7 a 11 No hay Sin seguimiento
afios tratamiento
Mistry P, et al. 2010  Modelos de yeso para estudio + cera 75 nifios de 7 a 13 afios 2 meses Sin seguimiento
de mordida
Melink S, et al. 2010  Modelos de yeso para estudio + 60 nifios entre Sy 7 No hay Sin seguimiento
entrevistas y cuestionarios a los aflos tratamiento
padres
Greenlee GM, 2011  Metaandlisis 21 articulos: un grupo No hay Media de 3 afios de
et al. quirdrgico y uno no tratamiento  seguimiento
quirdrgico
Martins 2016 - Grupo I: rejilla palatina removible 107 nifios entre 7'y 10 1 afo Sin seguimiento
Insabralde et al. + mentonera afios
- Grupo 2: espuelas cementadas en
palatino + mentonera
- Grupo 3: mentonera
Slaviero T, et al. 2016 - Grupo 1: rejilla palatina fija 41 pacientes de 7 a 10 12 meses 1 afio después de acabar el
- Grupo 2: rejilla palatina removible afios tratamiento
Gongalves 2016 - Grupo 1: espuelas linguales 68 nifios de 9 afios 12 meses 1 mes después de acabar el

cementadas
- Grupo 2: espuelas linguales
convencionales (con banda)

Canuto LF, et al.

tratamiento

duracién del mismo y los tratamientos de los que disponemos
actualmente para la correccion de la maloclusion una vez esta-
blecida y la posible recidiva a largo plazo.

Bishara y cols. en su estudio determinaron que no existian
diferencias significativas entre la prevalencia del chupete y
la succién digital en nifios entre 1 y 8 afios y que en habitos
prolongados (mds de 48 meses) se producian efectos en la
oclusién en la denticién decidua tardia. Y que al comparar
entre nifios usando chupete y nifios con el habito de succién
digital, les fue mas dificil parar el habito a los que se chupa-
ban el dedo (12).

Patel y cols. (8) y Warren y cols. (33) también explican que
la duracién de los hébitos de succion digital, en promedio, fue
mds largo que el de los habitos de chupete. La maloclusién
en la denticién mixta se asocidé con comportamientos pro-
longados de succién no nutritiva. En general, la prevalencia
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de maloclusién aumenté con la duracién de la succién no
nutritiva. En algunos casos, los hdbitos que cesaron tarde en
la denticién primaria (edades de 3 a 5 afios) resultaron en
maloclusién en la denticién mixta; ademds de que la mayoria
de los hdbitos comienzan durante el primer afio de vida y que
la prevalencia de la succién digital disminuye con el aumento
de la edad. Al compararlos por sexo, se observo que la succién
prolongada de dedos es mas comtn en nifias que en nifios.

APLICACIONES CLINICAS (TRATAMIENTO)

Existen diferentes protocolos de tratamiento para la correc-
cién de la mordida abierta anterior: la modificacion del creci-
miento, el cese de los habitos de succidn digital o el empuje
lingual, la compensacién dentoalveolar, extraccién de premo-
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lares y la modificacidn esquelética mediante cirugia. Rara-
mente se suele tratar antes de los 5 afios, pero si se deberia
suspender el habito lo antes posible (9,17,26,35,39).

Existe un sinfin de aparatos intraorales para el tratamiento
de las maloclusiones originadas por dicho hébito, tanto remo-
vibles como fijos, como el quad hélix, o aparatos funcionales
tipo Frankel, que deben mantenerse en boca minimo durante
10 meses (6,19,26,29). Aunque el mas utilizado para cesar
el habito de succién digital y solucionar la compresién del
paladar fue el uso del disyuntor tipo Haas (25,40).

Varios estudios utilizaron espuelas linguales cementadas
o rejillas linguales como método exitoso para recordar al
paciente que no debe introducir el dedo en la boca. La mayo-
ria de los estudios citados anteriormente mantuvieron estos
aparatos en boca de 3 a 6 meses después del cese del hdbito
(3,6,9,11,17-19,22-24,27-31,39,40).

También observaron que tanto las espuelas linguales con-
vencionales como las cementadas produjeron aumentos simi-
lares de sobremordida durante el tratamiento temprano de la
mordida abierta. Las cementadas tuvieron mejor aceptacion
durante la masticacién y la comida. Sin embargo, en ambos
grupos, el 92,5% de los nifios se acostumbraron a las espuelas
después de una semana o menos de tratamiento (31).

Slaviero y cols. (30) realizaron un estudio para valorar los
cambios dimensionales producidos en los arcos dentales por
el uso de rejillas palatinas fijas y removibles. Dividieron el
total de la muestra en dos grupos (uno con rejilla palatina fija
y el otro con rejilla palatina removible) y los modelos obte-
nidos fueron escaneados digitalmente con el escaner 3Shape
para poder ser calibrados por un examinador mediante el Soft-
ware OrthoAnalyzer. Ambos tratamientos (fijo y removible)
resultaron efectivos para la correccién de la mordida abierta
anterior proporcionando un aumento de la sobremordida con
cambios en el arco dentoalveolar, especialmente en la region
anterior.

Por su parte, diversos estudios determinaron que es nece-
saria una terapia miofuncional (ejercicios de reeducacion fun-
cional) para readaptar la musculatura orofacial en conjunto
con el tratamiento de ortodoncia para cerrar la mordida abierta
y de esta manera minimizar la recidiva (16,17,26).

DISCUSION

Los habitos de succién no nutritivos pueden tener origen
fisiolégico, emocional o adquirido y sus dafios estan deter-
minados por la frecuencia, intensidad, duracién y el objeto
utilizado, asi como la edad del nifio en el momento del desa-
rrollo del habito (7-9,17,37).

Los resultados indican que cuando el habito de succién
digital se prolonga mas alld de los 3 o0 4 afios de vida, puede
producir dafios en la musculatura, mordida abierta anterior,
resalte aumentado, incisivos superiores espaciados y proin-
clinados, inferiores retroinclinados, y un maxilar estrecho o
mordida cruzada posterior (1,4,7,9,12-14).

La mayoria de los estudios coinciden en que los héabitos
de succioén digital no estdn asociados a ningin género, pero
parecen ser mds dificiles de abandonar por parte de las nifias
(3,5,16,24,37).

OpoNTOL PEDIATR

La mordida abierta anterior asociada con habitos deleté-
reos, como la succién digital, pueden ser tratados con éxito
mediante tratamientos de ortodoncia interceptiva. Sin embar-
go, el punto mds importante de esta terapia es un enfoque
hacia la eliminacion de este habito. De lo contrario, habrd una
recurrencia de la maloclusién en un futuro (41).

El tratamiento temprano y preventivo con la ortodoncia
sigue siendo objeto de debate y controversia respecto al coste
y la efectividad, la funcionalidad y los beneficios psicosocia-
les (32,40).

Principalmente, debe intentarse eliminar el habito, ini-
cidndose con terapias simples como recordatorios, bandas
adhesivas en los dedos, manoplas en ambas manos a la hora
de dormir o también existen liquidos con sabor desagradable
que se aplican en las ufias (Mordex) (9,17,21,26,36). Si dicha
terapia no fuera efectiva, se puede iniciar un tratamiento con
aparatologia ortododntica.

Segiin Cozza y cols. (6) y otros autores (13,19,40), el mejor
tratamiento para la eliminacion del habito de succién digital
y la correccidn de la mordida abierta en pacientes con patrén
facial hiperdivergente es el quad-helix combinado con una
rejilla palatina.

En cambio, ciertos autores mencionan la posibilidad del
uso de aparatos extraorales, como la mentonera o el arco
extraoral, en combinacion con los dispositivos intraorales
para lograr un mayor éxito en pacientes que estdn en cre-
cimiento. Atdn asf, no se ha demostrado una eficacia signi-
ficativa sobre el control del crecimiento vertical con dicha
aparatologia (11,18,21,26,27,40).

Tanto la aparatologia fija como la removible puede usarse
en combinacion con la rejilla palatina o las espuelas linguales.
La rejilla palatina ha sido recomendada por muchos autores,
ya que funcionan como recordatorio para evitar la succién
digital y ademds mantienen la lengua en una posicion retrai-
da impidiendo su interposicién entre los incisivos durante la
deglucién y el habla.

Las terapias con brackets de hédbito o espuelas linguales
son otra opcidn, se cementan directamente en la superficie
palatina de incisivos superiores y van a desencadenar un refle-
jo nociceptivo (dolor) (2,6,11,18,19,22-24,28-31,35,36,41).

Tal y como mencionan Romero-Maroto y cols. (17) y Garcia
Ferndndez (26) en sus respectivos estudios, el éxito de corregir
la mordida abierta anterior radica en el tratamiento combinado
de ortodoncia y terapia miofuncional. Los objetivos de dicha
terapia son: restablecer el tono muscular orofacial, recuperar la
sinergia de los musculos antagonistas, restablecer una postura
adecuada, reeducar funcionalmente tomando conciencia de los
nuevos patrones adquiridos y eliminar habitos nocivos.

Por lo tanto, el retraso en el diagnéstico y la intervencion
puede conducir a futuras dificultades para la resolucién de la
mordida abierta anterior. La intervencién temprana se traduce
en una medida preventiva capaz de prevenir un futuro trata-
miento complejo (7,9,15,21,25,30,37).

CONCLUSIONES

El principal tratamiento debe ser la interrupcion de dicho
habito antes de desarrollar maloclusiones severas con recor-
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datorios o mediante la terapia miofuncional con la ayuda del
logopeda. Si dicha terapia no fuera efectiva, se puede iniciar
el tratamiento ortodéntico con aparatologia fija o removible
en combinacién con la rejilla palatina o las espuelas lingua-
les. El abordaje tanto de la mordida abierta anterior como del
cese del habito de succion digital debe estar comprendido y
supervisado por un equipo multidisciplinar.
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ABSTRACT

Introduction: Oral habits are parafunctional behaviors that may
be normal at certain developmental stages, but their persistence over
time can lead to malocclusions.

Objectives: The objective of this systematic review was to ana-
lyze the relationship between anterior open bite and digit sucking
habits in pediatric patients, as well as its incidence and the current
protocols for treatment.

Material and method: A systematic review was made by search-
ing the following databases: PubMed, SciELO and Google Scholar.
We used 4 primary keywords combined with the secondary ones and
a total of 8,717 references were obtained.

Results: Only 43 articles were considered clinically or technically
relevant and these were included in this systematic review. These
were subsequently classified into 4 categories: accuracy and reli-
ability (n = 9), synopsis (n = 17), prevalence (n = 23) and clinical
applications (n = 28).

Conclusions: It is important to emphasize the importance of pre-
vention and early treatment of the habit through a multidisciplinary
approach in order to avoid complications and recurrence of the mal-
occlusion in the future.

KEY WORDS: Thumb sucking. Anterior open bite. Oral habits.
Open bite malocclusion.

RESUMEN

Introduccion: los habitos orales son comportamientos parafun-
cionales que pueden ser normales en determinado momento de la
vida pero su persistencia en el tiempo puede conducir al desarrollo
de una maloclusién.

Objetivos: el objetivo de esta revision sistemadtica fue analizar
la relacién entre la mordida abierta anterior y el habito de succién
digital en pacientes pediatricos, asi como su incidencia y protocolos
actuales de tratamiento.

Material y método: se realizé una revision sistemdtica a través
de la bisqueda en las siguientes bases de datos: PubMed, SciELO
y Google Académico. Se utilizaron 4 palabras clave principales
combinadas con las secundarias en donde se obtuvieron un total de
8.717 referencias.

Resultados: solo 43 articulos fueron considerados clinicamente
o técnicamente relevantes, los cuales se incluyeron en esta revision
sistemdtica. Estos se clasificaron posteriormente en 4 categorias:
precision y fiabilidad (n = 9), sinopsis (n = 17), prevalencia (n = 23)
y aplicaciones clinicas (n = 28).

Conclusiones: por lo tanto, es importante destacar la importancia
de la prevencién y el tratamiento precoz de la disrupcion del hdbito a
través de un abordaje multidisciplinario para evitar complicaciones
y recurrencias de la maloclusion en el futuro.

PALABRAS CLAVE: Succién digital. Mordida abierta anterior.
Habitos orales. Maloclusiones de mordida abierta.
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INTRODUCTION

Oral habits are parafunctional behaviors that can be normal
at certain developmental stages but their persistence over time
can lead to malocclusions (1-3).

Malocclusions are influenced by genetic and environ-
mental conditions. A finger sucking habit is one of the most
important environmental factors affecting occlusion. There
are others such as oral breathing, atypical sucking, nail-biting
and tongue thrusting (4-7).

According to Patel et al., the effects of bad habits on the
dentition will depend on the frequency, intensity, duration,
individual predisposition, age and sometimes nutritional con-
ditions and health of the individual (8,9).

There are two essential types of sucking: nutritive and non-
nutritive. The former is related to the use of pacifiers and
digital sucking. In this habit the thumb or other fingers are
positioned in the mouth at various times during the day or
night, and pressure is exerted when sucking. This habit may
be related to a psychological imbalance of the child due to
a lack of attention from parents, frustration, boredom, tired-
ness and even to the arrival of a new family member. Bottle
feeding is also considered an etiological agent in nonnutri-
tive sucking, as frequently it is shorter and requires less of a
physical effort(2,5,8-10).

Anterior open bite is defined as a deficiency in the normal
vertical contact in the anterior sector of the jaws among antag-
onist teeth. According to the origin of the problem, anterior
open bite is classified into: dentoalveolar, skeletal or a com-
bination of both. As a general rule, 3 millimeters or more of
anterior open bite would indicate a skeletal problem (4,7,11).

When this malocclusion is due to a finger sucking habit,
it is generally characterized by upper incisors with spaces
and proclination, lower incisors with retroclination, increased
overjet, class II molar and canine, and there may also be an
association with compression and maxillary prognathism
(1,4,7,9,12-14).

There are characteristic facial features in these patients
such as greater vertical growth of the face, lip incompetence,
gummy smile, tense perioral muscles, flattening of the upper
lip, substantial decrease of the mentolabial sulcus that may
sometimes be accompanied by a lack of anterior projection
of the chin.

Some open bites that are less complex can resolve spon-
taneously during the transition from the mixed to the per-
manent dentition. According to various authors (10,15,16),
if the habit disappears before the age of 3 to 4 years, the
malocclusion may correct spontaneously. Others require
more complex treatments, including the extraction of perma-
nent teeth, behavioral treatment for modifying habits, fixed
or removable orthodontic appliances, orthognathic surgery
and/or myofunctional therapy. If the habit disappears before
the age of 3 or 4 years, the malocclusion may correct itself
spontaneously (11,17-25).

Various treatment modalities have been described in the
literature, some with different degrees of success. Often the
treatment option is highly correlated with the seriousness of
the malocclusion (22).

The evaluation of bad oral habits in order to be diagnosed
and treated, involves a group of professionals (pediatric den-
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tists, orthodontist, pediatricians, otorhinolaryngologists, psy-
chologists, speech therapists, teachers and of course parents).
The earlier the habit is eradicated, the lesser the damage.
Thus, early detection by those health professionals coming
into contact with the child during the first years of life, as well
as parents and teachers directly in contact with the child, is
very important (9,15,16).

It is therefore necessary to perform an exhaustive analysis
of the types of treatment currently available for this maloc-
clusion, as well as to find out the risks and how to prevent this
type of nonnutritive sucking in child patients.

The purpose of this systematic review was to analyze the
relationship between anterior open bite and digit sucking hab-
its in pediatric patients, as well as the etiology, incidence, and
manifestations in the oral cavity, and to determine the current
treatment protocol.

MATERIAL AND METHOD

A systematic review was carried out by means of a search
in the following data bases: PubMed (National Library of
Medicine, NCBI), SciELO and Google Scholar. Different
clinical studies were searched for, systematic reviews, case
and control studies, and cohort and cross-sectional studies.
Four primary keywords were used in combination with four
secondary keywords in order to restrict the search to evalu-
ations of open bites caused by digit sucking habits (Table I).
All the combinations were examined between a primary word
and a secondary one.

From the initial search 8,717 references were obtained.
The complete articles of all these references were analyzed
in detail and later categorized into the following groups
(Table II): all the articles before the year 2000 were elimi-
nated, those written in languages other than English and/
or Spanish, those that did not study a child population and
finally, those that did not have a sufficient scientific basis or
that did not record events of interest.

The 43 remaining articles were considered to contain useful
scientific evidence that was technically relevant for the subject
under study and they were included in this systematic review.
According to the content and results, these articles were sepa-
rated into four groups (Table III) accuracy and reliability, syn-
opsis, prevalence and clinical applications (treatment).

When one article was considered to be related to two
or more categories, it was assigned to each of the relevant
groups. This explains why the sum total of the articles in each

TABLE L.
PRIMARY AND SECONDARY KEYWORDS USED
IN THE SYSTEMATIC SEARCH

Primary key words Secondary key words

Thumb sucking
Anterior open bite
Open bite malocclusion
Oral habit

Sucking habits
Digital/ finger sucking
Sucking behaviors
Palatal crib
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TABLE IL
ARTICLES PUBLISHED IN THE PubMed LIST UPDATED IN OCTOBER 2016 USING THE KEYWORDS SET OUT IN TABLE 1

Condition Types of articles Number of articles (n)
Included in the systematic review Anterior open bite caused by digit sucking habit (Table III) 43
Excluded from the systematic review Before the year 2000 2,007

Written in neither English nor Spanish 425

Child population not studied 1,028

Not enough scientific basis 5,214

TABLE III.
CLASSIFICATION OF RELEVANT ARTICLES THAT WERE ANALYZED IN DETAIL FOR THIS STUDY

Category Number of articles (n) References Percentage (%)
Accuracy and reliability 9 8, 11, 12, 14, 30, 31, 32, 33, 34 20.9
Synopsis 17 2,4,5,7,8,10, 15, 19, 21, 27, 29, 33, 34, 35, 36, 37, 38 39.5
Prevalence 23 3,5,6,8,10,12, 17, 20, 22, 23, 26, 27, 28, 30, 31, 32, 33, 535

34, 35, 36, 38, 40, 42
Clinical application (treatment) 28 1,3,6,9, 11, 13, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 65.11

28,29, 30, 31, 32, 35, 39, 40, 41, 42, 43

group is greater than the total number of articles, and why the
sum total of the percentages is not 100%.

RESULTS
ACCURACY AND RELIABILITY

Table IV shows the articles classified into this category
in addition to those that stood out with regard to scientific
evidence and that had been published in journals of impact
such as the American Journal of Orthodontics and Dentofa-
cial Orthopedics, Journal of Pediatric Dentistry and Angle
Orthodontics. All the articles which were classified studied a
homogenous sample (children with mixed dentition and with
a distribution of age and sex that was very similar) that had
been approved by an Ethics Committee (8,11,14,30,31). Vari-
ous studies (8,12,32,33) registered surveys or interviews with
parents before the treatment in order to evaluate the different
variables of the child’s habits.

The patients were randomly assigned to different groups
in each study in order not to interfere unintentionally in the
results (30-32,34).

It should be pointed out that most of the examiners or
dentists that treated the patients had previously undergone a
calibration exercise, and they carried out their analysis in the
same manner with all the patients in the study (11,12,14,30-
33).The examiners themselves reviewed much of the analysis
after approximately one month in order to corroborate the
results that had previously been obtained (11,14,30).

SYNOPSIS

In this classification the articles with a global outlook on
finger sucking habits, or that were related to the etiology and
treatment of open bite, were analyzed.

Various articles linked open bite with finger sucking habits,
performing an analysis of the more common characteristics
in the mixed dentition caused by this habit (2,15,16,33,35).
Others carry out studies in children in different populations
in order to assess the incidence, etiology and treatment of
open bite (4,5,7,9,36,37). Finally, the types of treatment are
reviewed more specifically with regard to the etiology of open
bite and treatment such as removable, fixed or extraoral appli-
ances (19,27,29,35,38).

PREVALENCE

In this group we categorized the articles concentrating on the
incidence of sucking habits in children, the duration of the habit,
and the treatment currently available for correcting this maloc-
clusion once established, and possible long-term recurrence.

Bishara et al. determined in their study that there are no
significant differences between the prevalence of pacifier hab-
its and digit sucking in children between the ages of 1 and 8
years, and that prolonged habits (more than 48 months) had
an effect on occlusion in the late deciduous dentition. On
comparing children using a pacifier with children with finger
sucking habit, they found it was more difficult to stop the
digit sucking habit (12).
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TABLE IV.
CHARACTERISTICS OF THE STUDIES SELECTED IN GROUP 1 (ACCURACY AND RELIABILITY)

Author Year Therapy applied Sample Duration of Follow-up after treatment
treatment
Warren J, et al. 2005  Plaster study models 580 children from No treatment  Follow-up with surveys at 6

birth until the age of
8 years

weeks, and at 3, 6, 9, 12, 16,
20, 24, 30, 36, 42, 48, 54 and
60 months, and annually after
this

Bishara S, et al. 2006  Questionnaires for parents 797 children from No treatment  Follow-up with surveys at 3,
+ examination of children at 4-5 birth until the age of 6,9, 12, 16, 20, and 24 months
years 8 years and annually after this
Patel A, et al. 2008  Questionnaires for parents and 1886 children aged 7 No treatment  No follow-up
children to 11 years
Mistry P, et al. 2010  Plaster study models + wax bite 75 children aged 7 to 2 months No follow-up
13 years
Melink S, et al. 2010  Plaster study model + interviews and 60 children aged No treatment ~ No follow-up
questionnaires for parents between 5 and 7 years
Greenlee GM, 2011  Meta-analysis 21 articles: a surgical No treatment ~ Mean of 3 year follow-up
et al. group and a non-
surgical group
Martins 2016  Groupl: removable palatal crib + 107 children aged 1 year No follow-up
Insabralde et al. chincup between 7 and 10
Group 2: bonded palatal spurs + years
chincup
Group 3: chincup
Slaviero T, et al. 2016  Group 1: fixed palatal crib 41 patients aged 7 to 12 months 1 year after finishing the
Group 2: removable palatal crib 10 years treatment
Gongalves 2016  Group 1: bonded lingual spurs 68 children aged 9 12 months 1 month after finishing the
Canuto LF, et al. Group 2: conventional lingual spurs years treatment

(with band)

Patel et al. (8) and Warren et al. (33) also explain that the
duration of a digit sucking habit was longer on average than a
pacifier habit. Malocclusion in the mixed dentition was asso-
ciated with prolonged nonnutritive behavior. In general, the
prevalence of malocclusion increased with the duration of
nonnutritive sucking. In some cases, the habits that stopped
later in the primary dentition (between the ages of 3 to 5
years) led to malocclusion in the mixed dentition. In addition
it was found that most of the habits start during the first year
of life and that the prevalence of digit sucking reduces with
the increase in age. When compared by sex, it was observed
that prolonged digit sucking is more common in girls than
in boys.

CLINICAL APPLICATIONS (TREATMENT)

There are different treatment protocols for correcting
anterior open bite: modification of growth, inhibiting the
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digit sucking habit or lingual thrust, dentoalveolar compen-
sation, extraction of premolars and skeletal modification by
means of surgery. It is rarely treated before the age of 5
years, but the habit should be stopped as soon as possible
(9,17,26,35,39).

There is a never ending list of intraoral appliances for treat-
ing the malocclusions that arise from this habit, which may
be removable or fixed, such as the quad helix appliance or a
Frankel type functional appliance that should be kept in the
mouth for a minimum of 10 months (6,19,26,29). However,
the most used appliance for stopping finger sucking habits
and for solving the narrowing of the palate was the Haas
expander (25,40).

Various studies use bonded lingual spurs or a tongue crib as
a successful method for reminding the patient not to introduce
fingers into the mouth. Most of the studies previously men-
tioned maintained these appliances in place the mouth for an
additional 3 to 6 months after the habit stopped (3,6,9,11,17-
19,22-24,27-31,39,40).
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It was also observed that both conventional tongue spurs as
well as those that were bonded led to similar rates of increased
overbite during early treatment of open bite. Those that were
bonded were more accepted during mastication and eating.
However, in both groups 92.5% of the children became used
to the spurs after a week or less of treatment (31).

Slaviero et al. (30) carried out a study to evaluate the
dimensional changes in dental arches produced by fixed and
removable palatal cribs. The sample total was divided into
two groups (one with a fixed palatal crib and the other with a
removable palatal crib) and the models obtained were scanned
digitally with the 3Shape scanner in order to be analyzed by
a calibrated examiner using OrthoAnalyzer Software. Both
treatments (fixed and removable) were effective for correcting
anterior open bite leading to open bite increase and changes
in the dentoalveolar arch, especially in the anterior region.

Various studies determined that myofunctional therapy is
necessary (functional reeducation exercises) to readapt the oro-
facial muscles, and in conjunction with orthodontic treatment,
to close open bite and to minimize any relapse (16,17,26).

DISCUSSION

Nonnutritive sucking habits can have a physiological, emo-
tional or acquired origins and the damage is determined by the
frequency, intensity, duration and the object used, as well as
the age of the child when the habit was developed (7-9,17,37).

The results indicate that when the sucking habit goes
beyond the age of 3 or 4 years, it can lead to damaged mus-
cles, anterior open bite, increased overjet, labial inclination of
the upper incisors together with spaces, lingual inclination of
lower incisors and a narrow upper jaw or posterior crossbite
(1,4,7,9,12-14).

Most studies agree that digit sucking habits are not asso-
ciated with any gender, but that the girls find it harder to
abandon (3,5,16,24,37).

Anterior open bite associated with deleterious habits, such
as digit sucking, can be successfully treated by means of inter-
ceptive orthodontic treatment. However, the most important
point of the therapy is to focus on eliminating the habit, oth-
erwise there will be a relapse in the future (41).

Early and preventative orthodontic treatment continues
being the subject of debate and controversy with regard to
cost and effectiveness, functionality and psychosocial advan-
tages (32,40).

An attempt should be made, essentially, to eliminate the
habit, starting first with simple therapies such as reminders,
plasters on the fingers, gloves on both hands when going
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to bed or using anti-bite varnish (Mordex) (9,17,21,26,36).
Should this therapy not be successful, orthodontic treatment
using an appliance can be started.

As mentioned by Cozza et al. (6) and other authors
(13,19,40), the best treatment for eliminating a finger sucking
habit and the correction of open bite in patients with hyperdi-
vergent facial pattern is the quad-helix appliance combined
with a palatal crib.

On the other hand, certain authors mention the possibil-
ity of using extraoral appliances, such as a chincup or an
extraoral arch, combined with intraoral appliances in order to
achieve greater success with growing patients. Nevertheless,
significant efficiency for controlling vertical growth has not
been demonstrated with these appliances (11,18,21,26,27,40).

Both the fixed appliance and the removable appliance can
be used in conjunction with the palatal crib or tongue spurs.
The palatal crib has been recommended by many authors, as
they work as a reminder not to finger suck and, in addition, the
tongue is kept in a retracted position that prevents the interpo-
sition between the incisors during swallowing and speaking.

The therapies with habit braces or lingual spurs are anoth-
er option. These are bonded directly to the palatal surface
of the upper incisors leading to a nociceptive reflex (pain)
(2,6,11,18,19,22-24,28-31,35,36,41).

As mentioned by Romero-Maroto et al. (17) and Garcia
Ferndndez (26) in their respective studies, the success in
correcting anterior open bite lies in combined orthodontic
treatment and myofunctional therapy. The objectives of this
therapy are to: re-establish orofacial muscle tone, recover syn-
ergy of the antagonist muscles, re-establish a suitable posi-
tion, re-education of function and becoming aware of the new
patterns acquired and the elimination of harmful habits.

Therefore a delay in diagnosis and intervention may lead to
difficulties in the future in resolving anterior open bite. Early
intervention represents a preventative measure that is able to
prevent complex treatment in the future (7,9,15,21,25,30,37).

CONCLUSIONS

The main treatment should consist in interrupting the habit
before the development of severe malocclusion using remind-
ers, or by means of myofunctional therapy with the help
of a speech therapist. Should this therapy not be effective,
orthodontic treatment can be started with fixed or removable
appliances combined with a palatal crib or lingual spurs. The
approach for both anterior open bite as well as for stopping
a digit sucking habit should involve, and be supervised by, a
multidisciplinary team.
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RESUMEN

Introduccion: el sindrome del incisivo central maxilar dnico
(SICMU) es una rara anomalia del desarrollo oral y craneofacial,
que consiste en la presentacién de muiltiples trastornos del desarrollo,
aunado a la presencia de un incisivo central Unico localizado justo
en la linea media del maxilar superior.

Caso clinico: en el presente articulo se presenta el caso de un
paciente femenino de 8 afios y 3 meses de edad, quien acudié por
primera vez a valoracién dental en julio de 2017. La madre estaba
preocupada ya que la paciente mostraba solamente un incisivo cen-
tral primario Unico y la misma anomalia estaba presente también en
el diente homologo permanente.

PALABRAS CLAVE: Sindrome del incisivo central maxilar tnico.
Desarrollo. Holoprosencefalia. Malformacién craneofacial.

INTRODUCCION

El sindrome de incisivo central maxilar tinico (SICMU) se
define como una anomalia poco frecuente del desarrollo cra-
neofacial que consiste en multiples trastornos del desarrollo,
fundamentalmente a nivel de linea media del maxilar superior.

Esta rara entidad se caracteriza por la presencia de un inci-
sivo central dnico simétrico localizado en la linea media del
arco maxilar. Involucra ambas denticiones, tanto temporal

Recibido: 24/01/2018
Aceptado: 28/05/2018

ABSTRACT

Background: Solitary median maxillary central incisor syndrome
(SMMCI) is a rare anomaly of oral and craniofacial development,
which consists in the presentation of multiple developmental disor-
ders, together with the presence of a single central incisor located
in the midline itself of the maxilla.

Case report: In the present report, we present the case of a female
patient aged 8 years and 3 months, who came for the first time for
dental evaluation in July 2017. The mother was concerned that the
patient had only a single primary central incisor and the same anom-
aly was present also in the permanent counterpart.

KEY WORDS: Solitary median maxillary central incisor syndrome.
Development. Holoprosencephaly. Craniofacial malformation.

como permanente, y aunque difiere anatémicamente del inci-
sivo central “normal”, su raiz y corona son completamente
simétricas. Se considera que esta anomalia es el resultado de
diversos factores que hasta la fecha se desconocen, pero que
actdan durante la vida intrauterina entre los dias 35 y 38, a
partir del momento de la concepcion (1,2). De acuerdo a Hall,
esta afeccion tiene una incidencia de 1:50.000 nacidos vivos,
y es considerada una de las expresiones minimas o microfor-
mas del espectro holoprosencefalia (HPE) (3). La etiologia
del sindrome es ain desconocida. Se ha reportado que puede
ser producido por una mutacion en el gen “Sonic Hedgehog”
(SHH) I111F del cromosoma 7q36, el cual se localiza en las
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Fig. 1.

regiones cromosomicas que albergan a los genes del espectro
HPE (4,5).

La Academia Americana de Odontologia Pedidtrica
(AAPD) reconoce la importancia del correcto manejo del
desarrollo y de la oclusién durante los primeros afios de
vida. Asi, es posible establecer un nivel mayor de bienestar
en los lactantes, nifios y adolescentes. Para el logro de tales
objetivos, es necesario un diagndstico temprano y un manejo
apropiado de las anomalias oclusales y craneofaciales (6,7).

CASO CLINICO

Paciente femenino de 8 afios 3 meses de edad que acudi6 a
revision dental por primera vez a principios de julio del 2017,
a la clinica del Posgrado en Estomatologia Pedidtrica de la
Universidad Auténoma de San Luis Potosi (México). Como
motivo de consulta, la madre refirié que estaba preocupada
porque su hija “tuvo un solo diente de leche de enfrente, y
ahora volvié a salir pero mas grande”. En la primera cita se
realiz6 la historia clinica, se tomd una radiografia panoramica
y se elabord un plan presuntivo de tratamiento. La madre de
la paciente mencioné que la nifia nacié por parto eutdeico a
las 39 semanas de gestacion y sin complicacién alguna, con
un peso de 3.200 kg y una talla de 50 cm. Cumplié su periodo
de lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad,
inici6 ablactacion a partir de los 6 meses, y continué siendo
amamantada hasta los 3 afios de edad.

Intraoralmente, se observé una buena conformacion de los
arcos dentarios superior e inferior, ambos en etapa de denti-
cién mixta temprana; era notoria la presencia de un tnico inci-
sivo central superior, sin evidencia de frenillo labial superior.
Se observo ademds pérdida prematura de algunos érganos
dentales temporales posteriores debido a caries de la infancia
temprana; clase I canina bilateral, relacién molar de Angle
clase III derecha originada por la caries avanzada en la cara
distal del segundo molar inferior derecho y mesializacién del
primer molar inferior derecho permanente. Del lado izquierdo
la clase molar era I (Fig. 1).

Se solicit6 una radiografia lateral de crdneo y una tomo-
graffa axial computarizada (TAC) (Figs. 2-4). Posteriormen-
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Fig. 2.

Fig. 3.

Fig. 4.

te, se realizd interconsulta con otros especialistas, como el
ortodoncista, el protesista, el médico pediatra, el genetista y
el otorrinolaringélogo.
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EN EL MANEJO INTERDISCIPLINARIO. REPORTE DE UN CASO CLINICO

Una vez que entendieron y aceptaron los procedimientos
dentales planeados, los padres del paciente firmaron el con-
sentimiento informado escrito que autorizaba la atencién de
su hijo y la posterior publicacién del presente caso clinico.

Tratamientos realizados:

1. Profilaxis dental completa. Instruccién de la técnica de
cepillado dental de Fones, de acuerdo a las recomenda-
ciones de la AAPD.

2. Colocacion de selladores de fosetas y fisuras (Clinpro
sealant, 3M ESPE, México) en los primeros molares
permanentes tanto superiores como inferiores.

3. Exodoncia por movilidad de grado Il y persistencia de
los incisivos laterales superiores primarios.

4. Exodoncia de resto radicular de segundo molar inferior
izquierdo primario.

5. Exodoncia por lesién de furca del segundo molar supe-
rior derecho, primer molar inferior izquierdo y segundo
molar inferior derecho, todos primarios.

6. Andlisis cefalométricos de Ricketts, Jaraback y Steiner:
interconsulta con el ortodoncista.

7. Enla primer fase del tratamiento, en el maxilar superior
se colocd un aparto disyuntor tipo Hass con tornillo bidi-
reccional transversal (Fig. 5). El objetivo fue el ensan-
chamiento ortopédico de la arcada superior mediante
la separacién de la sutura media palatina. Para ello se
empled el protocolo de expansidn rapida, en el que se
activé el tornillo de expansién una vez al dia durante 21
dias. En la arcada inferior se adapté un arco lingual con
asas y ponticos para devolver la funcién masticatoria al
paciente (Fig. 6). Se tomaron fotograffas inmediatamen-
te después de la colocacion de los aparatos.

8. Se planea, cuando la nifia tenga alrededor de 11 afios
de edad, cuando el dpice de este diente esté completa-
mente maduro, la colocacion de brackets en los dientes
anterosuperiores permanentes. El objetivo serd despla-
zar el incisivo central inico hacia el espacio disponible
en la linea media.

9. En su momento, en el incisivo central se realizara una
modificacién de la dimensién mesiodistal de su corona
y se planeard el tratamiento de rehabilitacion definitiva.

Fig. 5.
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DISCUSION

Se han postulado algunas teorias acerca de patogenia del
sindrome del incisivo central Unico, en las que se menciona
una ausencia o reduccién del crecimiento lateral de la linea
media del maxilar, alrededor de los dias 37 o 38 de gestacion.
Como resultado final, se produce una fusion del epitelio de
la ldamina dental, evitando asi la formacion de dos incisivos
centrales completos y separados (3,8,14,16).

En aquellos casos en los que se presente esta patologia
de forma exclusiva o aislada, el tratamiento temprano con-
siste en la realizacioén de un diagndstico preciso y también
en la interconsulta con otros especialistas. El pronéstico del
manejo odontolégico dependerd de la adecuada valoracién
integral del caso con los especialistas correspondientes y as{
interceptar oportunamente el problema transversal del maxi-
lar superior. Posteriormente se deberd corregir la posicién
del incisivo central, para restablecer una adecuada funcién y
estética (9,15,17).

De acuerdo a las diferentes fases del desarrollo afectivo
de Erikson, cuando el nifio tiene entre 7 y 11 afios de edad
ocurre el dominio de la destreza manual. El nifio se esfuerza
por adquirir la suficiente habilidad académica y social que le
permita competir en una sociedad en la que se reconoce y se
premia su esfuerzo. Es por ello que el tratamiento ortopédico
y ortoddntico suele iniciarse en esta fase temprana, primera-
mente con aparatos removibles, generando asi la confianza
y la responsabilidad que se deposita en el paciente durante
el tratamiento. El nifio podrd motivarse de esta manera para
lograr una mayor aceptacién o consideracion entre su grupo
de amigos y compafieros de escuela. Por tal motivo, el odon-
topediatra debe insistir en que los dientes del nifio tendrdn un
mejor aspecto y asimismo la sonrisa se verd mejor, siempre y
cuando el paciente coopere con el uso continuo y apropiado
de los aparatos ortopédicos correspondientes (10,11,18).

Por otra parte, existe controversia en relacion a la apli-
cacion de tratamientos cuyo objetivo es la disyuncion de la
sutura media palatina. Algunos autores mencionan que dicho
procedimiento estd contraindicado debido a la malformacién
o ausencia de la sutura palatina que suelen presentar los
pacientes con SICMU (12-19); sin embargo, estos hallazgos
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Fig. 7.

no se exhibieron en el presente caso. Asi mismo, Bolan y
Becktor sugieren que la expansidn rdpida del maxilar no
serd efectiva debido a las alteraciones de la sutura platina
en estos pacientes, y mencionan que los tnicos resultados
que se podrian obtener con la disyuncién son una expansioén
y remodelacion alveolodentaria sin ningtin aumento de la
dimensién basal del maxilar. Por su parte, para lograr un
tratamiento con apertura de la sutura junto con la creacién
de espacios interdentales, Bolan propone como alternativa
la expansion maxilar asistida, en la que debe realizarse la
apertura de la sutura media palatina de forma quirdrgica
(5,17,20).

Otros autores como Becktor, Moreira y McNamara sugie-
ren como segunda opcién de tratamiento la extraccién del
incisivo central tinico presente. Posteriormente, se debe rea-
lizar el cierre del espacio por medio de la mesializacion de
los incisivos laterales permanentes contiguos (21-24). Debe
tomarse en cuenta que estos tratamientos solamente se han
documentado en reportes muy concretos de casos clinicos
individuales, en los que existia una gran discrepancia éseo-
dentaria o incluso antecedentes de avulsion repetida del inci-
sivo central a causa de multiples traumatismos. Por tal motivo
se debe de seleccionar cada caso de manera individual cui-
dadosa y hacer un adecuado diagndstico ortopédico previo
(5,13,17).

En algunas situaciones clinicas no estd indicado el tra-
tamiento de ortodoncia. Tomando en cuenta la importancia
de la estética y la funcioén, el reposicionamiento del diente
ausente si estd indicado, por medio de un tratamiento proté-
sico restaurativo, lo que generalmente devuelve al paciente
una arcada dentaria con forma normal y con los dos incisivos
centrales presentes. Asi, si tanto los padres como el paciente
estan satisfechos con la apariencia de la denticién del nifio
y no existe problema funcional alguno, podrd manejarse el

Fig. 8.

sindrome del incisivo central maxilar tnico sin necesidad de
tratamiento ortodéntico (9,10,24).

En relacién a la controversia de la posible falta de res-
puesta al intentar la expansion rdpida maxilar, en el presente
caso si fue posible la separacion de la sutura media palati-
na (Figs. 7 y 8). La evidencia radiogréfica del efecto de la
disyuncién en nuestro paciente, como ha sido reportada en
otros casos sindrémicos similares, sugiere que la respuesta
de ciertos tejidos a los aparatos disyuntores dependera del
grado de afeccion que tenga el sindrome en cada paciente
(25-27).

CONCLUSION

El sindrome de incisivo central maxilar Gnico no debe
considerarse como una simple anomalia dental ya que puede
estar asociado a otras caracteristicas clinicas y malformacio-
nes craneofaciales que, de no ser diagnosticadas a tiempo,
podrian poner en riesgo la vida del paciente. De igual for-
ma un diagndstico clinico de manera temprana por parte del
odontopediatra puede hacer la diferencia en un tratamiento
interceptivo exitoso, con resultados que armonicen la relacién
entre las arcadas y devuelvan la funcién y estética en la son-
risa de nuestro paciente.
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Solitary median maxillary incisor and the role of the pediatric
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ABSTRACT

Background: Solitary median maxillary central incisor syndrome
(SMMCI) is a rare anomaly of oral and craniofacial development,
which consists in the presentation of multiple developmental disor-
ders, together with the presence of a single central incisor located
in the midline itself of the maxilla.

Case report: In the present report, we present the case of a female
patient aged 8 years and 3 months, who came for the first time for
dental evaluation in July 2017. The mother was concerned that the
patient had only a single primary central incisor and the same anom-
aly was present also in the permanent counterpart.

KEY WORDS: Solitary median maxillary central incisor syndrome.
Development. Holoprosencephaly. Craniofacial malformation.

INTRODUCTION

Solitary median maxillary central incisor (SMMCI) is a
rare anomaly of craniofacial development that consists in
multiple developmental disorders, essentially along the mid-
line of the upper maxilla.

This rare entity is characterized by the presence of a soli-
tary symmetric central incisor that is located in the midline
of the maxillary dental arch. It involves both the primary and
permanent dentitions, but while it differs anatomically from
the “normal” central incisor, the root and crown are com-
pletely symmetric. This anomaly is considered to be the result
of various factors that to date are unknown, but that operate
in utero between day 35 and 38 following the moment of
conception (1,2). According to Hall, the condition has an inci-
dence of 1:50.000 live births, and it is considered one of the
minimal clinical expression or microforms of the holopros-
encephaly spectrum (HPE) (3). The etiology of the syndrome

RESUMEN

Introduccion: el sindrome del incisivo central maxilar tinico
(SICMU) es una rara anomalia del desarrollo oral y craneofacial,
que consiste en la presentacién de multiples trastornos del desarrollo,
aunado a la presencia de un incisivo central tnico localizado justo
en la linea media del maxilar superior.

Caso clinico: en el presente articulo se presenta el caso de un
paciente femenino de 8 afios y 3 meses de edad, quien acudié por
primera vez a valoracién dental en julio de 2017. La madre estaba
preocupada ya que la paciente mostraba solamente un incisivo cen-
tral primario Unico y la misma anomalia estaba presente también en
el diente homdlogo permanente.

PALABRAS CLAVE: Sindrome del incisivo central maxilar dnico.
Desarrollo. Holoprosencefalia. Malformacion craneofacial.

is still unknown. It has been reported that it can be produced
by a mutation in the “Sonic Hedgehog” (SHH) I111F gene of
chromosome 7q36 that is located in the chromosomal regions
housing the HP spectrum genes (4,5).

The American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD)
recognizes the importance of correctly managing dental
development and occlusion during the early years of life and
of establishing a greater level of wellbeing for babies that are
breastfeeding, and for children and adolescents. In order to
achieve these objectives, an early diagnosis and the proper
management of occlusal and craniofacial anomalies is neces-
sary (6,7).

CASE REPORT

Female patient aged 8 years and 3 months presented at
the Postgraduate clinic of Pediatric Stomatology of the Uni-

OpbontoL PEpIATR 2018; 26 (2): 155-163
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Fig. 1.

versidad Auténoma de San Luis Potosi (Mexico) for a dental
check-up for the first time at the beginning of July 2017. The
reason for the consultation was the mother’s concern that her
daughter “only had only one front milk tooth that had re-
emerged but larger”. During the first consultation a medical
history was taken, a panoramic radiography was carried out
and a presumptive treatment plan was prepared. The patient’s
mother mentioned that the birth had been natural at 39 weeks
of pregnancy, with no complications, a birth weight of 3.200
kg and a size of 50 cm. The girl had been exclusively breast-
fed until the age of 6 months, she went onto solids at 6 months
but continued to breastfeed until the age of three years.

Intraoral examination revealed good arrangement in the
upper and lower dental arches, both in early mixed dentition.
The presence of a solitary upper central incisor was very obvi-
ous and there was no evidence of an upper lip frenulum. In addi-
tion, premature loss of some of the posterior primary teeth due
to early childhood caries was observed. Bilateral Class I canine
and Angle Class III molar relationship was also observed as a
result of advanced caries on the distal aspect of the lower right
second molar and the mesialization of the permanent lower right
first molar, and molar Class I on the left side (Fig. 1).

A lateral radiography of the skull was requested by com-
puterized axial tomography (CAT) (Figs. 2-4). Following this,
other specialists were consulted such as an orthodontist, pros-
thetist, pediatrician, geneticist and ENT specialist.

Once the parents had understood and accepted the dental
procedures that had been planned, they signed an informed
consent form to authorize their child’s medical care and the
later publishing of this case report.

The treatment performed was:

1. Complete dental prophylaxis. Instructions on Fones
brushing technique according to AAPD recommenda-
tions.

2. Placement of pit and fissure sealants (Clinpro sealant,
3M ESPE, Mexico) in both the upper and lower first
permanent molars.

3. Extraction due to grade III mobility and persistence of
primary upper lateral incisors.

4. Extraction of the root remains of the primary lower left
second molars.

OpbontoL PEDIATR 2018; 26 (2): 155-163

Fig. 2.

Fig. 3.

Fig. 4.

5. Extraction of furcation lesion of the upper right second
molar, lower left first molar and lower right second
molar, all primary teeth.
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6. Ricketts, Jaraback and Steiner cephalometric analysis:
consultation with orthodontist.

7. During the first stage of the treatment, the upper max-
illa was placed in a Haas-type device with a transverse
bidirectional screw (Fig. 5). The objective was the
orthopedic widening of the upper arch by separat-
ing the midpalatal suture. For this the rapid expan-
sion protocol was used, in which the expansion screw
was activated once a day for 3 weeks. A lingual arch
was adapted for the lower dental arch with loops and
pontics in order to re-establish masticatory function
(Fig. 6). Photographs were taken immediately after the
devices had been placed.

8. When the girl is around 11 years old and when the
apex of this tooth is completely mature, brackets are
planned for the permanent upper front teeth. The aim
is to displace the solitary central incisor towards the
available space in the midline.

9. At the appropriate time the mesiodistal diameter of the
crown will be modified and definitive rehabilitation
treatment planned.

DISCUSSION

Certain theories have been put forward on the pathogen-
esis of the solitary central incisor syndrome, and the absence
or reduction in the lateral growth of the maxillary midline
has been mentioned around day 37 or 38 of gestation. The
final result could be the fusion of the epithelium of the den-
tal lamina, and the formation of two complete but separated
central incisors is avoided (3,8,14,16).

For those cases in which the syndrome presents exclu-
sively in an isolated fashion, early treatment should consist
in performing a precise diagnosis and consulting other spe-
cialists. The dental management prognosis will depend on
the appropriate integral assessment of the case with the cor-
responding specialists in order to intercept the cross-cutting
issues in the upper maxilla appropriately. After this the posi-
tion of the central incisor should be corrected in order to re-
establish proper function and esthetic appearance (9,15,17).

OpONTOL PEDIATR

According to the different phases in Erikson’s emotional
development, when children are between the ages of 7 and
11 years, they will master manual dexterity. They will strive
to acquire the sufficient academic and social skills that will
allow them to compete in a society in which their efforts will
be recognized and rewarded. It is for this reason that ortho-
pedic and orthodontic treatment tends to start at this early
stage, first with removable devices, leading to confidence and
responsibility that is deposited in the patient during treatment.
The child will be able to motivate him or herself in this way in
order to achieve greater acceptance or regard among groups
of friends at school and out of school. For this reason, the
pediatric dentist should stress that the child will have a better
smile and teeth with a better appearance, providing the patient
cooperates and uses the corresponding orthopedic devices
continuously and properly (10,11,18).

Conversely, there is controversy with regard to the appli-
cation of treatment that is aimed at separating the midpalatal
suture. Some authors mention that this procedure is contrain-
dicated given the malformation or absence of the palatine
suture that SMMCT patients tend to have (12-19). However,
these findings were not observed in this study. Bolan and
Becktor suggest that rapid expansion of the maxilla will not
be effective given the disturbances to the palatine suture in
these patients, and they mention that the only results that can
be obtained with an expander is dentoalveolar remodeling and
expansion without an increase in the maxillary base. Bolan
proposes an alternative to assisted maxillary expansion con-
sisting in treatment to open the suture and to create interdental
spaces which should be carried out by surgically opening the
midpalatal suture (5,17,20).

Other authors such as Becktor, Moreira and McNamara
suggest that a second treatment option could be the extrac-
tion of the solitary central incisor. The space should then
be closed by means of the mesialization of the adjacent
permanent lateral incisors (21-24). It should be taken into
account that these treatments have only been documented
in very concrete individual case reports with considerable
bone-tooth discrepancy and even antecedents of repeated
avulsion of the central incisor due to multiple traumatic
injuries. For this reason each case should be individually

OponToL PEDIATR 2018; 26 (2): 155-163
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Fig. 7.

and carefully considered and a proper orthopedic diagnosis
made previously (5,13,17).

In some clinical situations orthodontic treatment is not indi-
cated. Taking into account the importance of esthetics and func-
tion, repositioning a missing tooth is indicated using restorative
prosthetic treatment, which generally leads to a dental arch with
a normal shape and with two central incisors present. Thus, if
both parents and patient are satisfied with the appearance of the
child’s dentition and there are no functional problems at all, the
solitary median maxillary incisor syndrome can be managed
without the need for orthodontic treatment (9,10,24).

With regard to the controversy regarding a possible lack
of response when trying rapid maxillary expansion, in the
present case separating the midpalatal suture proved possible
(Figs. 7 and 8). The radiographic evidence of the expansion
effect in our patient, as reported in other similar syndromic

OpbontoL PEDIATR 2018; 26 (2): 155-163
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cases, suggests that the response of certain tissues to expan-
sion devices will depend on how affected each patient is by
the syndrome (25-27).

CONCLUSION

The solitary median maxillary incisor syndrome should not
be considered a simple dental anomaly given that it can be
associated with other clinical characteristics and craniofacial
malformations which, if not diagnosed in time, could put at
risk the life of the patient. Similarly, early clinical diagnosis
by a pediatric dentist can make the difference in successful
interceptive treatment with results that harmonize the rela-
tionship between the dental arches, restoring function and the
esthetic appearance or our patient’s smile.
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ENSAYO CLINICO ALEATORIO PARA
COMPARAR, EN NINOS, LOS NIVELES DE DOLOR
DURANTE TRES TIPOS DE INYECCIONES

DE ANESTESICOS ORALES Y EL EFECTO

DEL DENTALVIBE® SOBRE EL DOLORA LA
INYECCION

A randomized clinical trial to compare pain levels
during three types of oral anesthetic injections and the
effect of Dentalvibe® on injection pain in children
Raslan N, Masri R

Int ] Paediatr Dent 2018;28:102-10

En Odontologia Pediatrica es esencial reducir el dolor y las
molestias ya que las experiencias negativas previas pueden
influir en el futuro dental de los nifios. El propésito de la anes-
tesia local es eliminar el dolor en un drea determinada, pero sin
embargo, todo el procedimiento puede ser doloroso y provocar
ansiedad debido a la estimulacién causada por la insercion de
la aguja y la entrada de la solucién anestésica. Varios méto-
dos han sido desarrollados para reducir el dolor durante las
inyecciones, entre ellos, la anestesia local computarizada o
la vibracién. De acuerdo con la teoria de “Gate Control” pro-
puesta por Ronald Melzack y Patric Wall, es posible reducir el
dolor activando las fibras nerviosas rdpidas de gran didmetro
que llevan estimulos no dolorosos (tacto y vibracion) y, debido
al hecho de que el cerebro puede recibir solo una sensacion al
mismo tiempo, la aplicacién de vibracién llegara al cerebro y
se reconocerd antes que la sensacién de dolor que provoca la
inyeccion anestésica. Varios dispositivos vibratorios fueron
disefiados para reducir el dolor a la inyeccién contdndose entre
ellos el Dentalvibe® (DV). Con este dispositivo las microos-
cilaciones se emiten a través de puntas en forma de “U” que
estan calibradas con l4ser a una frecuencia y amplitud especifi-
cas para estimular efectivamente los mecanorreceptores dentro
de la mucosa oral. Otra caracteristica importante es que el DV
vibra el drea de inyeccion antes de insertar la aguja y se ve
como un cepillo de dientes vibrante.
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Este estudio se centrd principalmente en comparar los
valores de dolor provocados por tres técnicas de inyeccién
intraorales y el efecto del Dentalvibe® en la reduccion del
dolor en el maxilar y la mandibula en pacientes pediatricos
de 6-12 aflos, ademds de probar la aceptacion del dispositivo
por este grupo de edad.

El estudio fue llevado a cabo en el Departamento de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de Tishreen, Siria. La muestra consisti6 en 40 nifios
(17 nifios y 23 nifias) con edades comprendidas entre los 6
a 12 aflos que mostraban caries rampantes y que requerian
tratamientos dentales tanto en el maxilar como en la man-
dibula, y en ambas hemiarcadas. Todos ellos eran pacientes
fisica y mentalmente sanos, mostraban un comportamiento
positivo segin la escala de Franlk y, en el momento del estu-
dio, no tomaban ninguna medicacién analgésica ni sedante.
Cada nifio recibi6 seis inyecciones durante un periodo de
cuatro sesiones: infiltracién bucal y palatina en el maxilar
(se inyectaban en las dos hemiarcadas de manera consecu-
tiva en la misma sesion de tratamiento) e inyecciéon IANV
(bloqueo del nervio alveolar inferior) en la mandibula en
ambas hemiarcadas con y sin vibracién. La mitad de las
inyecciones (120) en los 40 nifios fueron distribuidas para
cada uno de los métodos, con y sin vibracién, usando una
tabla de niimeros aleatorios. La aleatorizacion fue llevada a
cabo por una persona que no participé en los procedimientos
de inyeccién ni en la medicién del dolor. Durante la primera
visita a cada nifio/a se le introducia el Dentalvibe® para que
se familiarizara con la sensacion de vibracion, colocando la
punta en forma de “U” desde el exterior en el labio superior.
No se empleo anestesia topica en ningin caso y el anestésico
fue en todos los casos el clorhidrato de articaina al 4% con
epinefrina al 1/100.000 usando agujas de longitud media (25
mm) y calibre 27, que fue colocada por el mismo dentista
pediatrico. La valoracion del dolor fue tanto subjetiva como
objetiva. Para la evaluacién subjetiva, directamente después
de cada inyeccidn, se les pidi6 a los nifios que eligieran la
cara que mejor representara el dolor que estaban experi-



Vol. 26, N.° 2, 2018

mentando, segtin la escala de Wong-Baker, que califica el
dolor con 6 valores, de 0 a 10, que van desde “sin dolor”
hasta “mayor dolor” en forma de caricatura. Esta escala fue
explicada a los nifios cuidadosamente por adelantado. Para
la evaluacion objetiva, se utiliz6 la escala FLACC; esta
incluye los siguientes puntos: cara, pierna, actividad, llanto
y consolacién. Cada una de estas cinco categorias registra
0, 1 0 2 que dan como resultado un grado minimo de 0 o un
maximo grado de 10.

Las diferencias entre los métodos se evaluaron usando
los test de Kruskal-Wallis y Wilcoxon. La prueba rho (q) de
Spearman fue utilizada para establecer la confiabilidad intra-
evaluador, mientras que la confiabilidad entre evaluadores
se obtuvo usando la prueba Kappa (j) de Cohen. Todos los
andlisis estadisticos se realizaron utilizando el software SPSS
20.00 (SPSS, Chicago, IL. USA). El valor p < 0,05 se consi-
der6 significativo.

El nimero de inyecciones total al final del estudio fue de
186 para 33 nifios (15 nifios y 18 nifias): con la técnica tra-
dicional: bucal (n = 30), palatina (n = 30), y IANB (n = 33)
y con el Dentalvibe®: bucal (n = 30), palatina (n = 30), y
TANB (n = 33). En cuanto al método de inyeccidn preferido
obtenido de los 30 nifios, que completaron las seis inyeccio-
nes, el porcentaje fue igual (15 nifios dijeron que preferian la
técnica tradicional). Los acuerdos intra e inter-examinador
para los puntajes de la escala FLACC fueron q =96%y j =
89%, respectivamente.

Al comparar los niveles de dolor entre tres tipos de inyec-
ciones orales con el método tradicional, la mayoria de los
puntajes de dolor fueron bajos en evaluaciones objetivas
y subjetivas. Los datos de las escalas de Wong-Baker y de
FLACC indicaron que la inyeccién para el bloqueo del nervio
alveolar inferior produjo mayor respuesta al dolor que las
otras dos inyecciones Sin embargo, los resultados del test de
Kruskal-Wallis mostré que las diferencias en las puntuaciones
de dolor entre los tres lugares de administracién no fueron
estadisticamente significativos (p > 0,05).

Al comparar el nivel de dolor entre los dos métodos (el
tradicional y con el Dentalvibe®), tanto con la escala de dolor
de Wong-Baker como con la de FLACC, las diferencias no
fueron estadisticamente significativas en base al test de Wil-
coxon (p > 0,05y p=0,19, respectivamente).

Estos resultados son importantes para los odontopediatras
porque proporcionan informacién sobre un nuevo dispositivo
para control del dolor durante las inyecciones intraorales y,
ademads, demuestra que la tecnologia basada en la vibracién es
ineficaz para reducir el dolor de inyeccién en los nifios y que
la vibracién misma podria promover una reaccién negativa
hacia el tratamiento.

Las conclusiones a las que llega este estudio fueron: a) los
nifios experimentan niveles similares de dolor en cualquiera
de los tres lugares de inyeccion anestésica usando el método
tradicional; b) el Dentalvibe® no mostré una reduccion signi-
ficativa de los niveles de dolor; y c) la vibracién fue menos
preferida e incluso fue rechazada por algunos nifios.

M? Teresa Briones Lujdn
Profesora Colaboradora. Mdster de Odontopediatria
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EFECTO DEL MESIODENS EN DIENTES
PERMANENTES ADYACENTES: ESTUDIO
RETROSPECTIVO EN NINOS COREANOS BASADO
EN TOMOGRAFIAS COMPUTARIZADAS DE HAZ
CONICO

Effects of mesiodens on adjacent permanent teeth: a
retrospective study in Korean children based on cone-
beam computed tomography

Kim Y, Jeong T, Kim ], Shin Y, Kim S

Int ] Ped Dent 2018;28:161-9

Introduccion

El mesiodens es el diente supernumerario mas comun, que
se presenta de forma uni o bilateral en la zona maxilar ante-
rior. Tiene una prevalencia que varia del 0,15% al 1,9%, es
mads frecuente en varones que mujeres y se asocia al algunos
sindromes como displasia cleidocraneal, fisura palatina o sin-
drome de Gardner.

Los mesiodens pueden asociarse a complicaciones varias
como: desarrollo retrasado o incluso retraso o fallo en la erup-
cion de dientes adyacentes, apifiamiento, diastemas, impacta-
cién o reabsorcién radicular de dientes permanentes, erupcion
ectépica y lesiones quisticas, entre otras.

La edad 6ptima para el tratamiento permanece controver-
tida; la extraccién temprana de los mesiodens se realizaria
sobre los 6 afos de edad, y el tratamiento tardio seria sobre
los 8-10 afios, cuando el desarrollo de los dientes adyacentes
estd completo. El riesgo-beneficio de la extraccién de mesio-
dens se debe considerar con cuidado; en el caso de extraccion
temprana existe el riesgo de lesionar los dientes adyacentes
en el acto quirdrgico, pero la erupcién de estos es mds favo-
rable. En el caso de la extraccidn tardia, cuando los dpices de
los dientes adyacentes ya estdn casi cerrados, disminuye la
posibilidad de erupcién espontédnea, lo que comporta traccién
ortodoncica.

Las ortopantomografias son buenas para el diagndsti-
co porque dan informacién 2D, por lo que para detallar la
posicion 3D de los supernumerarios se precisan radiograffas
periapicales y/ o oclusales de la zona anterior del maxilar
superior.

El objetivo de este estudio era incrementar el conocimiento
sobre el efecto de los mesiodens sobre los dientes adyacentes.
Para investigar tridimensionalmente la posicién de los mesio-
dens se utilizaron tomografias computarizadas de haz cénico
(CBCT) y se determind la asociacién de las complicaciones
relacionadas con la erupcién de los mesiodens seguin su posi-
cién 3D y el retraso en el desarrollo de los incisivos centrales.

Materiales y métodos

Se incluyeron un total de 293 nifios coreanos (383 dientes
supernumerarios) de edades entre 4 y 10 afios sin historial de
tratamiento de ortodéncia. Se realizaron CBCT y ortopanto-
mografias de registro en todos ellos y se analizaron retrospec-
tivamente por un solo examinador. Se analizé la maduracién
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apical de los primeros molares permanentes y el retraso en
el desarrollo de los incisivos centrales relativos al estadio
madurativo apical (Nolla) de los primeros molares. Se deter-
mino la posicién 3D de los mesiodens segin el plano frontal
(respecto el eje longitudinal de los incisivos superiores como
zona media, incisivo central o incisivo lateral), el plano sagi-
tal (tomando de referencia el incisivo central se clasificaba
como debajo, cerca cervical, cervical, margen incisal o sobre
el incisivo central); y en el plano transversal (se clasificaron
como labial, en el arco, cerca del arco o lejos del arco denta-
rio). Por dltimo, se analizaron las complicaciones de erupcion
relacionadas con los mesiodens.

Resultados

Las complicaciones relacionadas con la erupcién provo-
cadas por los mesiodens, la mds frecuente fue el retraso de
erupcion (27%), seguido por el diastema (11,9%, malposicion
del germen del diente permanente (4,4%) y la rotacién del
diente adyacente (2,4%).

Se hallé una correlacion significativa con el desarrollo
retrasado de los incisivos centrales respecto a la maduracién
apical de los primeros molares permanentes (p < 0,05) en
presencia de mesiodens.

Segtn el sexo, el 71,7% de los mesiodens los presentaban
los varones y el 28,3% restante las mujeres. Segun la forma
el 86,4% eran cénicos. Segin la direccién de impactacion el
59,5% estaban invertidos y el 21,4% en el sitio normal de
erupcion. Referente al plano frontal, el 82,5% estaban en la
zona del incisivo central; en el plano sagital quedaba repartido
entre la zona sobre el margen incisal (21,4%), cerca de cervi-
cal (26,4%), cervical 33,7%) o apical (18,5%); y en el plano
transversal el 61,9% se hallaban en la zona palatina préxima
al incisivo central y el 33,4% en el arco dentario. No se deter-
mind asociacioén con las complicaciones relacionadas con la
erupcion y las distintas posiciones 3D que no fuera la posicion
(en el plano transversal) en el arco dentario del mesiodens.

Discusion

Respecto otros estudios, la ratio de prevalencia de mesio-
dens segun sexo masculino:femenino es de 2:1; en este estu-
dio, el nimero de nifios era superior al de nifias, y la ratio era
de 2,5:1, similar a otros estudios.

El CBCT se ha introducido como herramienta efectiva
para diagnosticar tridimensionalmente la posicion, direccién
de impactacién y morfologia de los mesiodens, asi como las
condiciones de los dientes adyacentes.

De las complicaciones relacionadas con la erupcién pro-
vocadas por los mesiodens, la mds frecuente hallada en este
estudio fue el retraso de erupcién, aunque con valores mas
bajos de los que se hallan en la literatura, del mismo modo,
el resto de alteraciones de erupcién también se hallaban por
debajo de los porcentajes reportados por otros autores; aunque
en este estudio no se hallé correlacién con las alteraciones de
erupcion y la morfologia, la posicion o direccién de impacta-
cién del mesiodens.
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Como se describe en varios articulos, los mesiodens pue-
den retrasar el desarrollo de los dientes contiguos. En el pre-
sente estudio, el desarrollo retrasado de los incisivos centrales
respecto a la maduracién apical de los primeros molares per-
manentes, era de mas de dos estadios de Nolla en el 61,1%,
por lo que se hallé una correlacién significativa entre retraso
de formacién de los dientes adyacentes con la presencia de
mesiodens. Lo que puede ser importante a la hora de planifi-
car el tratamiento quirdrgico de extraccién de estos dientes,
valorando el estadio madurativo apical de los dientes conti-
guos.

Conclusiones

Los mesiodens causaron complicaciones relativas a la
erupcion en 33,7% de los pacientes. El riesgo de estas com-
plicaciones era mds alta cuando el mesiodens se presentaba
en posicion entre el arco dentario; las demds posiciones 3D
estudiadas no se asociaban a alteraciones en la erupcion.

Asimismo, el riesgo de dichas complicaciones de la erup-
cién también era mds frecuente si el mesiodens causaba
retraso en el desarrollo de los incisivos centrales relativo a la
maduracién del dpice de los primeros molares permanentes.
Estos hallazgos pueden ayudar al clinico a planificar apropia-
damente y a tiempo el tratamiento de los mesiodens, focali-
zando en minimizar el disconfort del paciente.

Marta Nosas Garcia
Profesora Asociada. Universidad de Barcelona

EL CONTROL DE LA HEMORRAGIA DESPUES

DE LA EXPOSICION PULPAR, ;PERMITE UNA
VALORACION ADECUADA DE LA INFLAMACION
PULPAR?

Does achievement of hemostasis after pulp exposure
provide and accurate assessment of pulp inflammation?
Mutluay M, Arikan V, Sari S, Kisa U

Pediatr Dent 2018;40:37-42

Introduccion

La pulpotomia en dientes temporales estd indicada en
aquellos casos de lesiones profundas sin signos clinicos ni
radiograficos que sugieran pulpitis irreversible o necrosis
pulpar. En las pulpotomias, el estado de la pulpa radicular
se establece con criterios como el color, sangrado y control
de la hemorragia. Para algunos autores, el estado pulpar se
debe valorar en el lugar de la exposicidn, mientras que para
otros en la entrada del conducto radicular. Dependiendo
de la lesién, exposiciéon mecdnica, exposicion por caries o
lesién profunda, la afectacién pulpar puede variar. Algunos
autores sugieren que no existen variaciones en el tiempo de
control de la hemorragia entre pulpa con inflamacién y sin
inflamacion.

OpontoL PEpIATR 2018; 26 (2): 164-167
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El diagnéstico de la inflamacién se puede realizar mediante
el analisis de las citoquinas, utilizando un ensayo de inmunoab-
sorcion ligado a enzimas (ELISA). Las citoquinas tienen un
papel importante como mediadores en el proceso inflamatorio.

El objetivo de este estudio es valorar si la hemostasia en el
lugar de la exposicion refleja el nivel de inflamacion a nivel de
la entrada al conducto radicular en dientes con exposiciones
pulpares por caries.

Material y método

El estudio fue aprobado por el Comité Etico, y se procedi6
a la seleccion de 38 pacientes entre 5 y 9 afios, con 84 molares
primarios con caries profundas, sin signos ni sintomas previos
de pulpitis irreversible o degeneracion pulpar. Los dientes fue-
ron divididos en dos grupos: grupo A, dientes con hemostasis
de 5 min en el lugar de la exposicion; y grupo B, dientes sin
hemostasis en el lugar de la exposicion; posteriormente se rea-
liz6 la amputacion pulpar, y de nuevo se realizé el control de la
hemorragia, eliminando del estudio aquellos dientes donde no
se pudo realizar la hemostasis en 5 minutos. Los procedimientos
se realizaron con anestesia sin vasoconstrictor y las muestras
para el ensayo de ELISA se tomaron con una bolita de algodén
tanto en el lugar de la exposicién como en la entrada al conducto
radicular. Mediante el test ELISA se determinaron los niveles de
citoquinas para: IL-1p, IL-2, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-0, y PGE.

Resultados

El nivel de IL-6 en el lugar de la exposicién fue significa-
tivamente mads alto en el grupo A, pero no habia diferencias
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significativas para los demads valores en la entrada del con-
ducto radicular entre los dos grupos.

Discusion

Cada una de las citoquinas analizadas tiene un papel
diferente en la inflamacién. Con excepcién de la IL-6, no
se han observado diferencias significativas en los distintos
marcadores entre los dos grupos, lo cual indica que el nivel
de inflamacidn coronal es el mismo, tanto si la hemostasia
se realiza en el lugar de la exposicién como en la entrada
al conducto. Para los autores el incremento de la IG-6 en el
lugar de la exposicién en el grupo con hemostasis a los 5 min
podria explicar una inflamacién crénica asociada a estos dien-
tes debido a una lesién profunda de caries. Para los autores,
los resultados de este estudio indican que no hay una relacién
entre la hemostasia en el lugar de la exposicion y en el con-
ducto radicular, y sugieren que los dientes sin hemostasis en
el lugar de la exposicién pueden mantener una pulpa radicular
sana y segun ellos no existe una relacién entre hemostasia y
estado inflamatorio pulpar.

Conclusiones

Segun los autores, el control de la hemorragia en el lugar
de la exposicion no refleja el estado pulpar a nivel del conduc-
to radicular, por lo que no puede ser utilizado como criterio
para pulpotomia.

Olga Cortés Lillo
Profesora Contratada Doctor. Universidad de Murcia
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Noticias SEOP

XL Reunidn de la SEOP - VIII Reunion de la SPOP - III Reunidn Ibérica

de Odontopediatria

Los profesionales de la Odontopediatria espafiola hemos
compartido durante los dias 17-19 de mayo de 2018 la XL
Reunién Anual de la SEOP, junto a nuestros colegas Portugue-
ses que celebraban la VIII Reunion de la SPOP. Mas de 580
personas se reunieron en el recientemente inaugurado Palau
de Congressos de Palma, Illes Balears, marco incomparable
frente al Mar Mediterrdneo.

Fueron 3 jornadas en las que se pudieron disfrutar de 28
ponentes nacionales e internacionales, 4 talleres practicos y
1 curso para higienistas.

El jueves por la mafiana fue dedicado exclusivamente a la
defensa de las 108 comunicaciones y pésteres, en el marco
de ambas sociedades cientificas (SEOP y SPOP), conjugan-
do lo mejor de la Odontopediatria de la peninsula Ibérica.
La perfecta organizacion permitié que en 3 salas, de forma
simultdnea, fueran expuestos los trabajos segtin al rea tema-
tica a la que perteneciesen. Un aflo mds el nivel cientifico de
los trabajos presentados en ambas sociedades fue muy alto.

El jueves por la tarde se desarrollé la mesa redonda
“Pacientes Especiales: TEA” formada por los Dres. Juan José
Lazaro, Jacobo Limeres y Ana Leyda, asi como la mesa de
proyectos solidarios de las diferentes asociaciones o funda-
ciones invitadas al Congreso; estas mesas consiguieron emo-
cionar a las personas congregadas en el Auditorium Mallorca.
Los talleres practicos de las coronas estéticas pedidtricas Nus-
mile, terapia Miofuncional con el Sistema Myobrace y el Sis-
tema Invisalign Teen también fueron realizados con un gran
éxito de participacién en esta primera jornada del Congreso.

A tltima hora de la tarde tuvo lugar la inauguracién oficial
de la XL Reunién por las personalidades invitadas para tal
ocasion. El Dr. Pere Riutord fue el encargado de realizar la
conferencia inaugural. La jornada concluy6 con el céctel de
bienvenida que tuvo lugar en una de las terrazas de las que
dispone el Palau de Congressos donde quedd patente una vez
mas el buen ambiente y sintonia reinante entre los miembros
de ambas sociedades cientificas.

El viernes por la mafiana el Dr. Monty Duggal, Past Pre-
sident de la European Academemy of Paeditric Dentistry, y
el Dr. Jorge Luis del Castillo, Past President de la Internatio-

Fig. 1. Aspecto de la zona comercial del Congreso.
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XL REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA

Vill REUNION DE LA SOCIEDAD e
PORTUGUESA DE ODONTOPEDIATRIA

1l REUNION IBERICA DE ODONTOPEDIATRIA

Fig. 2. Los doctores Beltri y Ferreira, Presidentes de SEOPy SPOP,
respectivamente, en la mesa inaugural junto a la Presidenta del
Congreso, Dra. Maura, y la Dra. Gomez, Consejera de Sanidad y
Dr. Roser, Presidente del Colegio de Odontologos.
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Fig. 3. Aspecto de la sala de conferencias.

nal Association of Pediatric Dentistry, consiguieron un lleno
absoluto en el auditorio principal con sus ponencias: “Hipo-
mineralizacion incisivo-molar (MIH) y defectos relacionados
en nifios”, “Novedades y dilemas en el diagnéstico y plan de
tratamiento”, “Trauma, trasplantes y ortodoncia”, “Rehabi-
litacién multidisciplinar de un paciente infantil con un caso
complejo de trauma” y “Nuevos horizontes en la prevencién
de la caries dental. ; Dénde nos encontramos en el 2018?” La
mesa redonda de materiales dentales compuesta por las Dras.
Paloma Pérez, Montserrat Mercadé y Tébata Alvarez demos-
tré que la constante evolucién de los materiales odontoldgicos
en el siglo XXI también incluye a aquellos relacionados con
la salud oral del paciente infantil.

La participacidn interactiva de ponentes y congresistas
se puso de manifiesto por parte de las Dras. Garcia y Gon-
zélez con la presentacién de casos clinicos, en la que mas
de 100 congresistas desarrollaban un diagnéstico y plan de
tratamiento en relacidn a las caracteristicas clinicas que las
ponentes iban detallando. Cabe destacar que fue habilitada
una zona networking en la que cada uno de los ponentes podia
conversar y resolver dudas con los congresistas una vez fina-
lizadas sus ponencias.

La jornada del viernes concluyé con una cena de blan-
co, propuesta por el Comité Organizador del Congreso en
el restaurante SOM TERMES, donde se pudo apreciar una
preciosa puesta de sol a los pies de la Sierra de Tramuntana.
Durante la misma, se realiz6 la ya cldsica entrega de premios
a las mejores comunicaciones orales y pdsteres presentadas
en el congreso.

El sabado, ultimo dl’a,del congreso, se realizé la mesa
redonda ODONTOBEBES: Nutricién y salud oral por las
Dras. Llagostera, Palma y Girbau, asi como la mesa redonda
de Pediatria-Odontopediatria: Presente y futuro de la preven-
cién de la caries dental en el nifio en la que los Dres. Del
Castillo, Planells, Garcia-Onieva y Miranda manifestaron una
vez mds que ambas especialidades deben caminar siempre
cogidas de la mano. Paralelamente, en esta jornada de saba-
do se desarroll6 con mas de 80 participantes el curso para
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Fig. 4. Los doctores Ferreira, Cahuana, Maura y Guinot durante la
entrega de premios en la cena de gala.

higienistas, asi como el taller practico de pulpectomias con
material rotatorio en denticién temporal. Dentro de los actos
sociales del Congreso se entregaron también los premios a los
mejores dibujos que habian realizado escolares de diferentes
colegios de primaria de la Isla de Mallorca.

Como siempre agradecer la presencia de 20 casas comer-
ciales distribuidas en la exposicién ya que su ayuda es fun-
damental para poder realizar con éxito un congreso interna-
cional de estas caracteristicas.

El Congreso finalizé con unas emotivas palabras de la Dra.
Isabel Maura, Presidenta de esta Reunién de la SEOP, donde
agradeci6 a todo su Comité Organizador y Cientifico su entre-
ga durante estos anos de preparacion y dio paso y dnimos al
Comité Organizador de la siguiente Reunién de 2019 que se
celebrard en Madrid.

PREMIOS CONGRESO SEOP MALLORCA 2018

- PREMIO M.* LUISA GOZALVO A LA MEJOR
COMUNICACION ORAL
Estudio descriptivo de las lesiones de hipomineraliza-
cién en segundos molares y caninos temporales de 29
pacientes
Ragquel Peris; Neus Borrego, Elvira Ferres; Juan Ramon
Boj; Isabel Maura

e 1. accésit
(Qué consigue una mayor remineralizacion en el
esmalte dental, pastas o barnices?
Yolanda Martinez; Cristina Martinez; Clara Serna;
Amparo Pérez; Antonio José Ortiz

e 2.° accésit
Relacion entre el desarrollo de caries de la primera
infancia y la préctica del colecho
Gloria Bayon; David Ribas; Patricia Solano; Maca-
rena Benitez; Asuncion Mendoza
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- PREMIO ANGEL BELLET A LA MEJOR COMU-
NICACION ORAL PRESENTADA POR PRIMERA
VEZ
Influencia de la agenesia dental en el desarrollo de
la denticiéon
Miriam Lloret; Montserrat Catald; Eliseo Plasencia

e 1. accésit
Habitos dietéticos y preventivos en nifios menores
de 4 afios y su relacion con la caries de la primera
infancia
Miguel Facal; Ana Facal; Andrea Martinez; Maria
Quiros;, Maria Teresa Abeleira

e 2. accésit
Conocimiento sobre salud oral de madres en situa-
cion de lactancia materna prolongada
Ana de la Cuesta; Maria Lourdes Garcia-Navas;
Leticia Chico; Domingo Acedo; Miriam Lopez

— PREMIO JUAN PEDRO MORENO AL MEJOR
POSTER
Cirugia periodontal regenerativa de defecto infradseo
con proteinas de la matriz de esmalte (Emdogain®) y
sustituto de hueso
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Ignacio Gallego; Anabella Maria Reyes; Natalia Car-
tagena; Domingo Acedo; Maria Carmen Lopez

e 1.7 accésit
Estilo de vida en adolescentes y su salud oral
Ana Pérez; Antonia Alcaina; Olga Cortés; Sonia
Guzmdn; Virginia Saura

* 2.°%accésit
Reimplantacion y revascularizacién de un diente per-
manente joven. Presentacién de un caso clinico
Melanie Lozano; Paloma Pérez; Amaya Iturralde;
Javier Perpifidn

— PREMIOS REVISTA EXAEQUO

e Creando un equipo de salud oral en el centro de edu-
cacion especial
A. J. Lopez, E. M. Martinez Pérez, M. Miranda Padi-
lla, V. Gomez Clemente, A. Adanero Velasco, D. de
la Fuente Gonzdlez, P. Planells

e Salud dental en 21 nifios con sindrome de delecion
22ql1
A. dela Hoz, M. M. Calvo, P. Beltri

SEOP News

40™ Reunion of the SEQP - 8™ Reunion of the SPOP - 3" Iberian Pediatric

Dentistry Reunion

Spain’s Pediatric Dentists attended over the 17", 18% and 19
of May this year the 40 Annual Meeting of the SEOP, in con-
junction with their Portuguese colleagues who celebrated their
8" SPOP meeting. More than 580 people gathered together at
the recently opened convention center in Palma, in the Balearic
Islands, an unbeatable location by the Mediterranean Sea.

Over three days there were 28 national and internation-
al speakers, four practical workshops and one course for
hygienists.

Thursday morning was dedicated exclusively to the pre-
sentation of the 108 communications and posters of both
medical societies (SEOP and SPOP), in order to combine the
best pediatric dentistry knowledge in the Iberian Peninsula.
Thanks to the skillful organization, the different studies were
presented in three rooms simultaneously according to subject
matter. Yet again the scientific standard of the papers present-
ed by both societies was very high.

Fig. 1. View of the business area of the Congress.
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Fig. 2. Drs. Beltri and Ferreira, Presidents of the SEOP and SPOP
respectively, at the main table together with the President of the
Congress Dr. Maura and Dr. Gomez, Health Minister and Dr. Roser,
President of the College of Dentists.

Fig. 3. View of the Conference Hall.

On Thursday afternoon there was a roundtable on “Spe-
cial Patients with ASD” made up of Drs. Juan José Liza-
ro, Jacobo Limeres and Ana Leyda. In addition, there was a
table with the charity projects of the different associations or
foundations invited to the Congress that proved very stimula-
ting. The practical workshops on Nusmile pediatric aesthetic
crowns, Myofunctional therapy with the Myobrace System
and the Invisalign Teen System were very successful on this
first day of the Congress.

The official opening of the 40™ Congress took place in
the evening with the attendance of the prominent figures
invited for the occasion. Dr. Pere Riutord was in charge
of opening conference. The day concluded with a cocktail
reception that took place in one of the terraces of the con-
vention center, where once again the positive atmosphere
and harmony between the members of both medical societ-
ies was apparent.
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Fig. 4. Drs. Ferreira, Cahuana, Maura and Guinot during the award
ceremony at the gala dinner.

On Friday morning Dr. Monty Duggal, Past President
of the European Academy of Paediatric Dentistry, and Dr.
Jorge Luis del Castillo, Past President of the International
Association of Pediatric Dentistry, filled the main auditori-
um completely with their presentations on: “Molar-Incisor
hypomineralization (MIH) and the associated defects in chil-
dren”, “Developments and dilemmas in diagnoses and treat-
ment plans”, “Trauma, transplants and orthodontics”, “Mul-
tidisciplinary rehabilitation of a child patient with a complex
traumatic injury” and “New horizons in the prevention of
dental caries. What point have we reached in 2018? “The
roundtable on dental materials made up by Drs. Paloma Pérez,
Montserrat Mercadé and Tdbata Alvarez demonstrated that
the constant developments in dental materials in the 21* cen-
tury also include those related to the oral health of children.

The interactive participation of both speakers and attend-
ees was encouraged by Drs. Garcia and Gonzélez with their
presentation of clinical cases in which more than 100 attend-
ees developed their diagnosis and treatment plan in relation
to the clinical characteristics that the speakers revealed. It
should be mentioned that there was a networking area where
the speakers could talk and resolve queries once the presen-
tations had finished.

Friday concluded with a “dinner in white”, as suggested by
the Organizing Committee at the restaurant SOM TERMES,
where we enjoyed a beautiful sunset at the foothills of the
Tramuntana mountain range. During the event, the customary
award ceremony was held for the best oral communications
and posters presented at the congress.

On Saturday, the last day of the congress, there was a round
table organized by ODONTOBEBES which consisted in:
Nutrition and oral health by Drs. Llagostera, Palma and Gir-
bau, as well as a roundtable on Pediatrics-Pediatric Dentistry.
Also we heard about the present and future regarding preven-
tion of dental caries in children in which Drs. Del Castillo,
Planells, Garcia-Onieva and Miranda once again stressed
that both specialties should always walk hand in hand. At the
same time there was a course for hygienists with more than
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80 participants as well as a practical pulpectomy workshop
for the primary dentition with rotating material. Within the
social events agenda, prizes were also awarded for the best
drawings made by schoolchildren from different elementary
schools on the island of Mallorca.

As always, the 20 companies at the exhibition were
thanked for their help in making these international congress-
es so successful.

The Congress was closed by Dr. Isabel Maura, President
of this Reunion of the SEOP, who thanked the Organizing
and Scientific Committee warmly for their dedication and
then handed over to the Organizing Committee of the next
Meeting in 2019 to be held in Madrid.

PRIZES AWARDED DURING THE SEOP MALLORCA
2018 CONGRESS

— M.* LUISA GOZALVO PRIZE FOR THE BEST
ORAL COMMUNICATION
Descriptive study of the hypomineralization lesions in
primary second molars and canines of 29 patients
Ragquel Peris; Neus Borrego, Elvira Ferres; Juan Ramon
Boj; Isabel Maura

e 1% runner-up prize
‘What achieves better remineralization of tooth enam-
el, paste or varnish?
Yolanda Martinez; Cristina Martinez; Clara Serna;
Amparo Pérez; Antonio José Ortiz

e 2" runner-up prize
Relationship between the development of early child-
hood caries and co-sleeping
Gloria Bayon; David Ribas, Patricia Solano; Macare-
na Benitez; Asuncion Mendoza

— ANGEL BELLET PRIZE FOR THE BEST ORAL
COMMUNICATION PRESENTED FOR THE
FIRST TIME
Influence of tooth agenesis on dental development
Miriam Lloret; Montserrat Catald; Eliseo Plasencia
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e 1* runner-up prize
Dietary and preventative habits in children under the
age of 4 years and the relationship with early child-
hood caries
Miguel Facal; Ana Facal; Andrea Martinez; Maria
Quiros, Maria Teresa Abeleira

e 2" runner-up prize
Oral health knowledge of mothers undertaking pro-
longed breastfeeding
Ana de la Cuesta; Maria Lourdes Garcia-Navas;
Leticia Chico; Domingo Acedo; Miriam Lopez

— JUAN PEDRO MORENO PRIZE FOR THE BEST

POSTER

Regenerative periodontal surgery for infraosseous
defects with enamel matrix proteins (Emdogain®) and
bone substitute

Ignacio Gallego; Anabella Maria Reyes; Natalia Carta-
gena; Domingo Acedo; Maria Carmen Lépez

e 1* runner-up prize
Lifestyle of adolescents and their oral health
Ana Pérez; Antonia Alcaina; Olga Cortés; Sonia
Guzmdn; Virginia Saura

e 2" runner-up prize
Replantation and revascularization of a young per-
manent tooth. Presentation of a clinical case.
Melanie Lozano; Paloma Pérez; Amaya Iturralde;
Javier Perpiiidn

— EXAEQUO JOURNAL PRIZES

e Creating oral health teams for special education
centers
A. J. Lopez, E. M. Martinez Pérez, M. Miranda
Padilla, V. Gomez Clemente, A. Adanero Velasco,
D. de la Fuente Gonzdlez, P. Planells

e The dental health of 21 children with 22q11 deletion
syndrome
A. de la Hoz, M. M. Calvo, P. Beltri
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