


Un año más hemos tenido la suerte de disfrutar de una magnífica mañana de di-
ciembre aprendiendo y compartiendo conocimientos con nuestros colegas los pediatras
en las ya ¡14as Jornadas de Encuentro Pediatría-Odontopediatría!
Cada vez que se acercan las fechas tenemos la sensación de que nos resultará imposi-

ble alcanzar nuestro objetivo de realizar este encuentro.
El ímpetu que siempre aportan tanto las coordinadoras del curso (Dras. Martínez y

Miegimolle) como el codirector por la parte pediátrica, Prof. Marina, hacen que rápida-
mente se nos olvide que existe la oportunidad de tirar la toalla…
Este año hemos tenido el compromiso económico con aportaciones de las empresas

que siempre responden cuando las necesitamos: Dentaid y Gaceta Dental, a las que este
año hemos tenido la suerte de que se unan dos empresas nuevas del sector: GC y MAM.
Gracias a todos ellos por su ayuda.
Las Jornadas tuvieron lugar en el Salón de Actos de la Universidad San Pablo-CEU

de Madrid.
Nuestro más sincero agradecimiento a las autoridades de esta universidad que hicie-

ron un gran esfuerzo económico y nos acogieron espléndidamente para que pudiéramos
disfrutar de sus instalaciones, tanto durante el programa científico como social.
A pesar de todas las reuniones llevadas a cabo y los diversos temas que se han tratado

en ellas, para dar a entender a los asistentes que en el paciente infantil no se puede se-
parar entre boca y resto del organismo, tenemos la sensación de que faltan todavía infi-
nitas ocasiones para extender y entender el concepto.
Seguiremos incansables con el proyecto, pero cada uno debe tener la conciencia de

difundirlo en su propio “territorio”, ya sea ciudad, región y sobre todo, la consulta de
cada día.
Porque todos los días tenemos la experiencia de que existe algún profesional de la sa-

lud que se “olvida” de que la salud del niño debe ser vista como “un todo”.

P. Planells

Directora de la revista
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For yet another year we enjoyed a magnificent December morning while both
learning from our pediatric colleagues and sharing with them our scientific knowl-
edge in what is now our 14th Pediatric-Pediatric Dentistry Meeting!
Every time the date draws near we get the sensation that we will never be able to

reach our objectives for the meeting. But, given the impetus of the course coordina-
tors (Drs. Martínez and Miegimolle) as well as that of the co-director on the pedi-
atric side, Prof. Marina, the possibility of throwing in the towel is always quickly
abandoned.
This year we had the financial commitment of the companies that always respond

when required to, Dentaid and Gaceta Dental. Added to this we were lucky enough
to have the contributions of two new companies in the sector, GC and MAM. Our
thanks to all of them for their help.
The meeting took place in the great hall of the Universidad de San Pablo-CEU at

Madrid. We would like to give our most sincere thanks to the authorities of this uni-
versity for their huge financial effort and who looked after us splendidly. We were
able to enjoy the installations during both the scientific and social activities.
Despite all the meetings that were held and the various subjects covered –so that

it was clear that mouth and body should not be viewed separately in pediatric pa-
tients– we still get the impression that further meetings are required to fully under-
stand this concept.
We will pursue this project relentlessly but all of us should be aware of spreading

the world within “our own territory” either city, region and especially in our day to
day practice. Because every day there are health professionals who fails to see the
health of a child as “a whole”.

P. Planells

Journal Director
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INTRODUCCIÓN

Actualmente la caries de la primera infancia (CPI) es
la enfermedad crónica infecciosa más común en la
infancia (1). En España, estudios recientes (2,3) indican
que la CPI afecta a casi el 20 % de niños de 3 años de

edad y el 40 % de niños de cinco años, donde una pro-
porción pequeña de estos niños (de familias con nivel
socioeconómico bajo) acumulan la mayor parte de pato-
logía. Dicho esto la evidencia indica que la CPI es alta-
mente prevenible (4) y que la educación y la prevención
son más simples y más rentables que las medidas tera-
péuticas (5).

Durante las últimas décadas, la mayoría de los esfuer-
zos para controlar la caries se han centrado en la atención
clínica, a pesar de que el abordaje terapéutico tradicional
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RESUMEN
Introducción: Los enfoques terapéuticos tradicionales han

fracasado en el esfuerzo para reducir la prevalencia de la
caries de la primera infancia y por ello el conocimiento de los
padres juega un papel esencial en la prevención.
Objetivo: Evaluar el conocimiento en salud oral de los

padres en un programa comunitario para bebés antes y des-
pués de realizar talleres de salud bucal.
Material y metodología: De mayo 2010 a noviembre 2012,

dos odontopediatras realizaron talleres de salud bucal en un
programa comunitario para bebés en Barcelona. Los padres
completaban cuestionarios antes y después de las sesiones.
Resultados: En el estudio fueron incluidos 129

madres/padres. Después del taller de salud bucal todas las res-
puestas correctas aumentaron significativamente. Los padres
afirmaron que los hábitos más factibles de integrar en sus
vidas eran el cepillado diario y evitar el intercambio de saliva
con sus bebés.
Conclusiones: Los talleres de salud bucal en programas

comunitarios logran aumentar los conocimientos de los
padres. Los odontopediatras debemos buscar distintos modos
de hacer llegar los mensajes sobre salud oral de forma eficaz y
promocionar unos buenos hábitos de salud oral desde el naci-
miento.

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

SUMMARY
Background: Traditional therapeutic approaches have

failed in their effort to reduce the prevalence of early child-
hood caries. Hence, parental oral health knowledge plays an
important role in caries prevention.
Aim: To assess oral health knowledge of parents in a com-

munity baby program before and after oral health workshops.
Design: From May 2010-November 2012, two paediatric

dentists held oral health workshops in a community baby-pro-
gram in Barcelona. Parents completed questionnaires before
and after the sessions.
Results: 129 parents were included in this study. After the

oral health workshop all the correct answers increased signifi-
cantly. Most parents stated that the habits that they cold most
feasibly integrate in their day-to-day lives were daily tooth
brushing and avoiding saliva-sharing activities.
Conclusions: Early oral health workshops in community

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

KEY WORDS: Early childhood caries. Oral health education.
Community programs.
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ha demostrado ser poco efectivo en la reducción de las
enfermedades bucodentales a largo plazo (6,7). Si la CPI
es muy frecuente (especialmente en poblaciones de alto
riesgo) y, al mismo tiempo, altamente prevenible, la
enfermedad no es sólo un problema del niño y de su
familia, sino también un fracaso de la sociedad y del sis-
tema sanitario (8). Las estrategias más eficaces para redu-
cir la enfermedad incluyen la integración de programas
de promoción de la salud, programas de prevención y
atención temprana de la enfermedad y el establecimiento
de hogares dentales (9).

La CPI está altamente influenciada por los factores
determinantes de salud. El conocimiento de los padres
sobre salud oral juega un papel importante en la motiva-
ción familiar y la introducción de hábitos saludables des-
de el primer año de vida, que a su vez tiene una influencia
directa en la salud oral de sus niños (8,10-12). Las actitu-
des de los padres hacia la salud oral influyen directamen-
te en la actitud del niño. Una menor alfabetización del
cuidador se ha asociado con comportamientos de salud
oral inadecuados (11). Los padres, especialmente la
madre, son modelos a imitar. La educación en salud oral
de los padres no es la única manera de mejorar la salud
oral de los niños, sin embargo, es un componente impor-
tante de cualquier programa preventivo (1,13).

Los programas de prevención se basan en el concep-
to de que la educación en salud oral se debe ofrecer a
los padres lo más pronto posible, idealmente durante el
periodo prenatal y/o perinatal (8,13-17). Los hábitos
orales que se introducen precozmente (en la etapa de
socialización primaria) tienden a establecerse ya que se
ha visto que las conductas de salud aprendidas en este
periodo se interiorizan tan profundamente que son difí-
ciles de cambiar en la edad adulta (18).

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

En respuesta a la necesidad de programas y estrate-
gias nuevas a nivel comunitario en España (22), se llevó
a cabo una iniciativa educativa de salud oral en un pro-
grama comunitario para bebés en Barcelona. El progra-
ma, llamado Ja tenim un fill (23), ofrece apoyo semanal
a las madres y padres con niños menores de un año de
edad en diferentes centros comunitarios en la ciudad de
Barcelona. Está coordinado por una educadora de salud
y regulado por el Instituto Catalán de la Educación. El
programa tiene lugar en diversos barrios de Barcelona e
incluye a familias de diferentes orígenes sociales, eco-
nómicos y culturales, difíciles de clasificar.

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

MATERIAL Y METODOLOGÍA

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

—Cuestionario pre-taller, que constaba de 14 pre-
guntas. Las respuestas fueron de opción múltiple y se
agregó la opción “No sé” a fin de desalentar adivinan-
zas. A los padres se les aclaró que sólo debían colocar
una respuesta a cada pregunta.

—Sesiones teóricas con ordenador portátil mediante
presentaciones de Power Point y vídeos que duraban
alrededor de 40 minutos (Fig. 1). La presentación se
basó en métodos de entrevista motivacional e incluyó
los siguientes temas basados en guías de salud oral para
preescolares (24): patrones de erupción dental, caries de
la primera infancia (prevalencia, progresión, consecuen-
cias, factores de riesgo y diagnóstico precoz), transmi-
sión oral de bacterias, hábitos dietéticos, procedimien-
tos de higiene bucal, hábitos de succión no nutritiva, el
uso correcto de flúor y la primera visita al dentista
(hogar dental). Después de la presentación se dejó tiem-
po para la discusión en grupo (Fig. 2).
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Fig. 1. La sesión educativa fue ofrecida a los padres de manera
horizontal, en un ambiente cómodo y cercano, mediante vídeos
y presentaciones de Power Point con ordenador portátil.

Fig. 2. Después de la presentación, los padres participan en
una discusión en grupo donde se aclaraban las preguntas de
salud oral.
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—Sesiones prácticas realizadas por los padres a sus
bebés y supervisados por las odontopediatras (Fig. 3),
con una duración de unos 20 minutos. Las sesiones con-
sistían en la limpieza bucodental a los bebés con dientes
(con cepillo) (Fig. 4) y procedimientos de estimulación
oral en bebés pre-dentados (con dedales de silicona o
gasas estériles previamente humedecidas en agua) (Fig.
5). Todo el material didáctico y de higienización fue
aportado por las odontopediatras.

—Cuestionario post-taller (Fig. 6), con las mismas
preguntas que el cuestionario previo al taller, además de
seis “opciones de salud oral” adicionales, para evaluar
el potencial de cambio de comportamiento (objetivos de
autogestión) (Tabla I). Los padres tenían que escoger
dos opciones que consideraban más factibles de integrar
en sus vidas.

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

Los datos de los cuestionarios fueron introducidos y
analizados utilizando una hoja de cálculo Microsoft
Excel. Las frecuencias para cada pregunta fueron calcu-
ladas y mediante el test de McNemar, se compararon los
cambios entre las respuestas de los cuestionarios antes y
después del taller. Se tomó el valor p < 0,05 para indicar
que los cambios eran estadísticamente significativos.

TABLA I

CUESTIONARIO POST-TALLER CON LAS PREGUNTAS Y
LAS OPCIONES DE SALUD ORAL PARA LOS PADRES
1. La salud bucal tiene relación con la salud general:

– Verdadero*
– Falso
– No sé

2. Los dientes de leche son muy importantes a pesar
de que se caerán:
– Verdadero*
– Falso
– No sé

3. Un niño con caries en sus dientes de leche proba-
blemente será un adulto con caries y mucho trata-
miento dental:
– Verdadero*
– Falso
– No sé

4. Si tú tienes caries, tu hijo/a tiene mayor riesgo de
caries:
– Verdadero*
– Falso
– No sé

(Continúa en pág. siguiente)
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Fig. 3. En la parte práctica, la odontopediatra supervisa los
procedimientos de higiene oral realizados por los padres.

Fig. 6. Después de la sesión teórico-práctica, los padres relle-
naron el cuestionario post-taller.

Fig. 4. Si el bebé tenía dientes, la higiene oral se realizó con
cepillos de dientes infantiles mediante la técnica horizontal.

Fig. 5. Los padres utilizan dedales de silicona para masajear
las encías en los bebés que aún no tenían dientes en la boca.
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TABLA I (CONT.)

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

5. Está bien limpiar el chupete con tu saliva:
– Verdadero
– Falso*
– No sé

6. Los niños deben abandonar el biberón:
– A los 2 años
– Hacia el primer año de vida*
– No sé

7. La limpieza bucal debe empezar a partir de:
– Que sale el primer diente*
– Los 2 años
– No sé

8. El cepillado más importante es:
– El de la mañana
– El de la noche*
– No sé

9. Los padres deben realizar el cepillado de sus hijos hasta:
– Los 3 años
– Los 8 años*
– No sé

10. La pasta de dientes con flúor debe:
– Colocarse sobre todo el cepillo
– Ser del tamaño de un guisante*
– No sé

11. La caries en los bebés puede ser causada por:
– Tomar biberón durante la noche*
– Comer frutas y verduras
– No sé

12. La caries empieza como:
– Huecos marrones en los dientes
– Manchas blancas alrededor de la encía*
– No sé

13. La primera visita de tu hijo/a al dentista debe ser:
– A los 5 años
– Durante el primer año de vida*
– No sé

14. La mejor manera de evitar las caries es:
– Tomar leche entre comidas
– Cepillado con pasta fluorada 2 veces al día*
– Ir al pediatra regularmente
– No sé

*Indica la respuesta correcta.

Marca 2 opciones que crees que son más factibles de integrar en
tu vida diaria:
☐ Revisar sus dientes cada día en busca de manchas blancas o

amarillas
☐ Lavarle los dientes y encías 2 veces al día
☐ Lograr que se vaya a dormir con la boca limpia
☐ Evitar compartir mi saliva con la de él/ella
☐ Ofrecerle azúcares máximo 3 veces a la semana
☐ Llevarle al odontopediatra

RESULTADOS

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

bucal realizados. Diecinueve de los cuestionarios fueron
descartados porque no se completaron correctamente
(total = 129).

En relación a la evaluación de los conocimientos
sobre salud oral de las madres/padres que participan en
el programa comunitario se observó que: antes del taller
de salud bucal la media de respuestas incorrectas fue de
un 44,3 % y después del taller el promedio de respuestas
incorrectas se redujo al 7,5 %. Antes de los talleres la
mayoría de los padres respondieron correctamente a las
siguientes cuestiones: la salud oral está fuertemente
relacionada con la salud general (96,9 %) y el chupete
no debe limpiarse con la saliva de un adulto (88,4 %).
Una gran parte de los padres desconocían que la CPI
empieza en forma de manchas blancas (85,3 %) y que
sus hijos debían abandonar el biberón hacia el primer
año de vida (77,5 %). Después del taller todas las res-
puestas incorrectas cambiaron significativamente a res-
puestas correctas (p-valor < 0,01) (Tabla II). Las pre-
guntas que cambiaron más significativamente de
incorrectas a correctas fueron: la caries en la dentición
primaria está estrechamente relacionada con caries en la
dentición permanente y la higiene bucal debe comenzar
con la erupción del primer diente.

En relación a la evaluación de los hábitos de salud oral
que los padres consideraban más posibles de integrar en
su vida diaria se observó que de las seis opciones de salud
oral de los “objetivos de autogestión”, la mayoría declaró
que los dos hábitos más asequibles de integrar en sus
vidas eran realizar el cepillado dos veces al día (29,2 %) y
evitar la transmisión de bacterias (procedimientos que
impliquen intercambio de saliva) (26,15 %). Los padres
indicaron que los dos cambios menos realizables eran
revisar los dientes de sus hijos en busca de manchas blan-
cas (6,15 %) y ofrecer alimentos edulcorados y/o bebidas
como máximo tres veces por semana (8,46 %). Sólo un
10,77 % de los padres eligió la opción de llevar a sus hijos
a una primera visita al dentista antes del año de edad.

DISCUSIÓN

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

Los talleres de salud bucal basados en una presen-
tación de Power Point y una sesión práctica mejoraron
significativamente el conocimiento de los padres
sobre los problemas básicos de salud oral pediátricos,
como ha sido descrito en otros estudios (8,16). La
educación temprana en salud oral debe orientarse a
evitar futuras necesidades, disminuyendo las conse-
cuencias de la CPI y de su tratamiento restaurador.
Sin embargo, el factor determinante es saber si el
aumento de conocimiento de los padres demostrado
en este estudio en realidad revela cambios en los com-
portamientos de salud bucal en el hogar y si efectiva-
mente disminuye la probabilidad de que sus hijos
desarrollen CPI, comparados con una población con-
trol. Ambas cuestiones quedan fuera del objetivo de
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este estudio por la dificultad de seguir a este grupo de
padres que asisten por un corto periodo de tiempo al
programa comunitario.

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

Asimismo, se debe prestar especial atención a qué
hábitos consideran los padres que son más posibles de
integrar en sus vidas. Parece positivo que la mayoría
de padres afirmen que evitar la transmisión de bacte-
rias a sus bebés y realizar una higiene oral son hábitos
que podrían ser fácilmente integrados en el hogar. Sin
embargo, nos sorprendió el hecho que menos del 11 %
eligió la opción de llevar a sus hijos a una primera
visita al dentista antes del año de edad, ya que como
odontopediatras sabemos que el establecimiento pre-
coz de un hogar dental reduce significativamente la
probabilidad de sufrir caries (27). Este hecho refleja
que la idea de llevar un bebé a una primera vista al
dentista todavía no se considera algo tan importante
para los padres que participan es este programa comu-
nitario y que aún nos queda un largo camino por reco-
rrer en educar a la población y a los profesionales de
salud para adoptar esta filosofía preventiva como un
estándar de tratamiento.

Creemos que la realización de una sesión práctica de
higiene oral supervisada en el taller ayudó a los padres a
reducir el temor a la manipulación de las bocas de sus bebés
y que quizás aumentó las probabilidades de un procedi-
miento de higiene oral más eficaz en casa. Este factor resul-
ta relevante porque en la mayoría de las familias el cepilla-
do no está a la altura de las expectativas de los profesionales
(28). Este tipo de taller teórico-práctico es el primero de este
tipo realizado en la comunidad de Catalunya (España).

Con el fin de llegar a tantos niños y familias como
sea posible (especialmente grupos de alto riesgo), la
información acerca de la salud oral debe ser ofrecida
fuera de las consultas: proyectos comunitarios, escue-
las, servicios sociosanitarios, supermercados, farmacias,
a través de TV y programas de radio, periódicos, etc.
Las nuevas estrategias educativas muestran un futuro
prometedor (8,13,16,29).

Por lo tanto, parece imperativo que nosotros, como
odontopediatras, cambiemos nuestra manera de manejar
la enfermedad oral, alejándonos del enfoque terapéutico
para ir hacia un enfoque más preventivo y educativo si
nuestro objetivo es reducir la prevalencia de caries a lar-
go plazo (29). Como odontólogos o investigadores
debemos estar dispuestos a aceptar otra forma de mane-
jar la enfermedad oral, en colaboración con las familias,
que ofrezca información sobre salud bucal basada en la
evidencia, y en constante integración con nuevos con-
ceptos basados en la salud y no la enfermedad.
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TABLA II

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

Antes del taller Después del taller p-valor
(n = 129) (n = 129)

n % n %
La salud bucal tiene relación con la salud general (V) 125 96,9 % 128 99,2 % NS
Los dientes de leche son muy importantes a pesar de que se caerán (V) 92 71,3 % 117 90,7 % < 0,005
Un niño con caries en sus dientes de leche probablemente será un 61 47,3 % 126 97,7 % < 0,005
adulto con caries y mucho tratamiento dental (V)
Si tú tienes caries, tu hijo/a tiene mayor riesgo de caries (V) 38 29,5 % 120 93,0 % < 0,005
Está bien limpiar el chupete con tu saliva (F) 114 88,4 % 129 100 % NS
Los niños/as deben abandonar el biberón hacia el primer año de vida (V) 29 22,5 % 88 68,2 % < 0,005
La limpieza bucal debe empezar a partir de que sale el primer diente (V) 83 64,3 % 125 96,9 % < 0,005
El cepillado más importante es el de la noche (V) 106 82,2 % 122 94,6 % < 0,005
Los padres deben realizar el cepillado de sus hijos/as hasta los 8 años (V) 30 23,3 % 108 83,7 % < 0,005
La pasta de dientes con flúor debe ser del tamaño de un guisante (V) 80 62,0 % 122 94,6 % < 0,005
La caries en los bebés puede ser causada por tomar biberón durante 68 52,7 % 123 95,3 % < 0,005
la noche (V)
La caries empieza como manchas blancas alrededor de la encía (V) 10 7,8 % 119 92,2 % < 0,005
La primera visita de tu hijo/a al dentista debe ser durante el primer 54 41,9 % 124 96,1 % < 0,005
año de vida (V)
La mejor manera de evitar la caries es el cepillado dental con pasta 107 82,3 % 120 93,0 % < 0,005
fluorada dos veces al día (V)
V: respuesta verdadera; F: respuesta falsa; NS: no estadísticamente significativo.
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CONCLUSIONES

La educación precoz de salud oral en un programa
local comunitario para bebés es efectivo en aumentar
los conocimientos de los padres, lo que a su vez, puede
tener un efecto directo en la promoción de hábitos buca-
les saludables en sus hijos. Asimismo, como odontope-
diatras, es importante que participemos en programas
educativos de la comunidad, como una manera efectiva
de manejar la enfermedad oral en los niños, alejándose
de un enfoque terapéutico. Por último, promovemos la
incorporación de sesiones prácticas de higiene oral en
los talleres educacionales para incrementar las probabi-
lidades que los padres realicen un cepillado efectivo a
sus hijos.
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SUMMARY
Background: Traditional therapeutic approaches have

failed in their effort to reduce the prevalence of early child-
hood caries. Hence, parental oral health knowledge plays an
important role in caries prevention.
Aim: To assess oral health knowledge of parents in a com-

munity baby program before and after oral health workshops.
Design: From May 2010-November 2012, two paediatric

dentists held oral health workshops in a community baby-pro-
gram in Barcelona. Parents completed questionnaires before
and after the sessions.
Results: 129 parents were included in this study. After the

oral health workshop all the correct answers increased signifi-
cantly. Most parents stated that the habits that they cold most
feasibly integrate in their day-to-day lives were daily tooth
brushing and avoiding saliva-sharing activities.
Conclusions: Early oral health workshops in community

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

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

RESUMEN
Introducción: Los enfoques terapéuticos tradicionales han

fracasado en el esfuerzo para reducir la prevalencia de la
caries de la primera infancia y por ello el conocimiento de los
padres juega un papel esencial en la prevención.
Objetivo: Evaluar el conocimiento en salud oral de los

padres en un programa comunitario para bebés antes y des-
pués de realizar talleres de salud bucal.
Material y metodología: De mayo 2010 a noviembre 2012,

dos odontopediatras realizaron talleres de salud bucal en un
programa comunitario para bebés en Barcelona. Los padres
completaban cuestionarios antes y después de las sesiones.
Resultados: En el estudio fueron incluidos 129

madres/padres. Después del taller de salud bucal todas las res-
puestas correctas aumentaron significativamente. Los padres
afirmaron que los hábitos más factibles de integrar en sus
vidas eran el cepillado diario y evitar el intercambio de saliva
con sus bebés.
Conclusiones: Los talleres de salud bucal en programas

comunitarios logran aumentar los conocimientos de los
padres. Los odontopediatras debemos buscar distintos modos
de hacer llegar los mensajes sobre salud oral de forma eficaz y
promocionar unos buenos hábitos de salud oral desde el naci-
miento.

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

Children’s oral health education through a community
baby-program
C. PALMA PORTARO, J. RABASSA BLANCO

Departmento of Paediatric Dentistry. Universidad de Barcelona. Barcelona, Spain
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INTRODUCTION

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

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

Over recent decades most of the effort at controlling
caries has been centered on clinical care, despite the lit-
tle effect that the traditional therapeutic approach has
had in reducing long-term orodental diseases (6,7).
Since ECC is very common (especially among high risk
populations), despite being highly preventable, it can
therefore be said that it is not just a problem of children
and their families, but also a failure of society and the
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health system (8). The most common strategies for
reducing this disease include promoting health and pre-
vention programs with early treatment and the estab-
lishment of dental homes (9).

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

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

Similarly, for education to be efficient, the messages
transmitted about health should be convincing enough
to lead to changes in behavior, as oral hygiene and
dietary habits are very difficult to incorporate and/or
change (19). The motivational interview (in an environ-
ment that encourages parents to speak and participate,
make open-ended questions, use simple language and in
which advice is given through “menus” with possible
changes), has had promising results with regard to the
promotion of health behavior in parents with small chil-
dren (20,21).

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

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

MATERIAL AND METHODOLOGY

From May 2010 to November 2012, two pediatric
dentists carried out orodental health workshops in nine
neighborhoods of Barcelona in a community program
for babies (Ja tenim un fill). Before starting the work-
shop the consent of all the parents was obtained. The
oral health workshop included:

—Pre-workshop questionnaire with 14 questions.
The answers were multiple choice answers with a
“Don’t know” option in order to discourage guessing.
The parents were told to only put one answer per ques-
tion.

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

—Practical sessions carried out by parents on their
babies and supervised by the pediatric dentists (Fig. 3),
that lasted 20 minutes. The session consisted in orodental
cleansing of babies with teeth (with a brush) (Fig. 4) and
oral stimulation of babies without teeth (with silicone fin-
ger brush or previously moistened sterile gauze) (Fig. 5).
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Fig. 1. The educational session was offered to parents in a com-
fortable and friendly environment using videos, Power Point
presentations and a laptop computer.

Fig. 2. After the presentation the parents participated in a
group discussion during which questions regarding oral
health were answered.
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All the didactic and hygienic material was supplied by
the pediatric dentists.

—Post-workshop questionnaire (Fig. 6), with the
same questions as the pre-workshop questionnaire, in
addition to six additional “oral health options” in order
to evaluate the potential for behavior change (self-man-
agement objectives) (Table I). The fathers have to
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Fig. 3. The pediatric dentist supervising the oral hygiene pro-
cedures carried out by the parents during the practical ses-
sion.

Fig. 4. If the baby had teeth, oral hygiene was carried out with
a pediatric toothbrush using the horizontal technique.

Fig. 5. The parents used silicone finger brushes to massage
the babies’ gums if they still had no teeth in their mouths.

Fig. 6. After the theory and practice session, the parents filled
in the post-workshop questionnaire.

TABLE I

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

1. Oral health is related to general health:
– True*
– False
– Don’t know

2. Milk teeth are very important even though they will fall out:
– True*
– False
– Don’t know

3. A child with decay in his/her milk teeth will probably grow
up into an adult with decay who will need a lot of dental treat-
ment:
– True*
– False
– Don’t know

4. If you have caries your son/daughter has a greater risk of
caries:
– True*
– False
– Don’t know

5. Cleaning a pacifier with your own saliva is fine:
– True
– False*
– Don’t know

6. Children should stop being bottlefed at the age of:
– 2 years
– Around 1 year*
– Don’t know

7. Oral cleansing should start:
– When the first tooth appears*
– At the age of 2 years
– Don’t know

8. The most important time to brush is:
– During the morning
– At night*
– Don’t know

(Contined on next page)
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choose two options that they consider more feasible for
including in their lives.

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

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

RESULTS

One hundred and forty eight parents participated, fill-
ing in the questionnaires in the 22 workshops on oral
health. Nineteen of the questionnaires were eliminated
because they had not been filled in correctly (total = 129).

With regard to the evaluation of the knowledge on
oral health of the mothers/fathers participating in the
community program, it was observed that: Before the
oral health workshop the rate of incorrect answers was
44.3 % and after the workshop the average of incorrect
answers was reduced to 7.5 %. Before the workshops,
most of the parents answered the following questions
correctly: oral health was strongly related to general
health (96.9 %) and that a pacifier should not be cleaned
with the saliva of an adult (88.4 %). A large proportion
of the parents were not aware that ECC starts with white
stains (85.3 %) and that their children should stop using
a bottle around the age of 1 year (77.5 %). After the
workshop, all the incorrect answers changed signifi-
cantly to correct answers (P-value < 0.01) (Table II).
The answers that changed most significantly from
incorrect to correct answers were caries in primary den-
tition is closely related to caries in the permanent denti-
tion and oral hygiene should start on the eruption of the
first tooth.

With regard to the evaluation of oral health habits
that parents considered more possible to integrate into
their daily lives, it was observed that out of the six oral
health options in the “self-management objectives”
most stated that the two most feasible habits that could
be introduced into their lives were brushing twice a day
(29.2 %) and avoiding the transmission of bacteria (pro-
cedures that implied the exchange of saliva) (26.15 %).
The parents indicated that the two changes that would
be the hardest to put into practice were to check their
children’s teeth for white stains (6.15 %) and to offer
sweet food and/or drinks a maximum of three times a
week (8.46 %). Only 10.77 % of parents chose the
option of taking their children for a first dental visit
before the age of one.

DISCUSSION

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

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

Recent studies (13,15,26) have shown that mothers
who are educated with a certain sensitivity in this area
can play an important role in the reduction of ECC. A
long term follow-up should be carried out in order to
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TABLE I (CONT.)

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

9. Parents should brush their children’s teeth until the age of:
– 3 years
– 8 years*
– Don’t know

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

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

12. Tooth decay starts as:
– Brown holes on the teeth
– White stains around the gums*
– Don’t know

13. The first dental visit of your son/daughter to the dentist
should be:
– At the age of 5 years
– During the firost year of life*
– Don’t know

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

*Correct answer.

Tick 2 options that you feel would be the easiest to include in
your daily life:
☐ Check his/her teeth every day for white or yellow stains
☐Wash his/her teeth and gums twice a day
☐Manage to get him/her to bed with a clean mouth
☐ Avoid sharing my saliva with him/her
☐ Offer him/her sugar a maximum of three times a week
☐ Take him/her to a pediatric dentists
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determine the habits that become the most permanent in
this group.

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

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

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

munity projects, schools, social healthcare services,
supermarkets, drugstores, through TV and radio pro-
grams, newspapers, etc. The new educational strategies
show a promising future (8,13,16,29).

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

CONCLUSIONS

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

RATE OF CORRECT ANSWERS FOR THE WORKSHOP ON ORAL HEALTH AND CHANGES BETWEEN PRE- AND POST-
WORKSHOP ANSWERS

Before the workshop After the workshop p-value
(n = 129) (n = 129)

n % n %
Oral health is related to general health (T) 125 96.9 % 128 99.2 % NS
Milk teeth are very important even though they will fall out (T) 92 71.3 % 117 90.7 % < 0.005
A child with decay in his/her milk teeth will probably become an adult 61 47.3 % 126 97.7 % < 0.005
with decay requiring a lot of dental treatment (T)
If you have caries, your son/daughter will have a greater risk of caries (T) 38 29.5 % 120 93.0 % < 0.005
Cleaning a pacifier with your own saliva is fine (F) 114 88.4 % 129 100 % NS
Children should stop being bottlefed around the age of 1 year (T) 29 22.5 % 88 68.2 % < 0.005
Oral health should start when the first tooth appears (T) 83 64.3 % 125 96.9 % < 0.005
The most important time to brush is at night (T) 106 82.2 % 122 94.6 % < 0.005
Parents should brush their children’s teeth until the age of 8 years (T) 30 23.3 % 108 83.7 % < 0.005
Toothpaste with fluoride should be the size of a pea (T) 80 62.0 % 122 94.6 % < 0.005
Caries in babies can be caused by night-time bottle feeds (T) 68 52.7 % 123 95.3 % < 0.005
Tooth decay starts as white stains around the gums (T) 10 7.8 % 119 92.2 % < 0.005
The first dental visit of your son/daughter to the dentist should be during 54 41.9 % 124 96.1 % < 0.005
the first year of life (T)
The best way to avoid dental decay is brushing with a fluoride toothpaste 107 82.3 % 120 93.0 % < 0.005
twice a day (T)
T: True; F: False; NS: Not statistically significant.
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INTRODUCCIÓN

Las reacciones cutáneas alérgicas en la población
general tienen una prevalencia de alrededor del 1 %
(1,2). Los pacientes con clase III en dentición mixta

suelen a menudo necesitar el uso de aparatología orto-
dóncica extraoral como parte de su tratamiento de orto-
doncia interceptiva.
En estos pacientes portadores de esta aparatología

extraoral, este tipo de reacciones alérgicas se pueden
manifestar como dermatitis a nivel de la cara y cuello e
incluso reacciones alérgicas intraorales, siendo en la
mayor parte de los casos de severidad ligera o media sin
alterar el curso del tratamiento de ortodoncia intercepti-
vo (1).
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RESUMEN
Introducción: La dermatitis alérgica de contacto es una reac-

ción alérgica tras el contacto con una sustancia capaz de ser
absorbida por la piel. Las reacciones alérgicas debidas a aparato-
logía ortodóncica intraoral con níquel son relativamente frecuen-
tes en los pacientes ortodóncicos siendo más raras las reacciones
alérgicas debidas a aparatos extraorales como la máscara facial
para el tratamiento interceptivo de las clases III. Estas reacciones
alérgicas aparecen por los materiales metálicos, elásticos o de
tela que forman parte de estos aparatos extraorales.

Caso clínico: Este estudio describe dos casos de pacientes
con maloclusiones de clase III que han sido tratadas con un apa-
rato intraoral tipo disyuntor junto a una máscara facial tipo Petit.
Todos los pacientes que presentaron lesiones tanto en el men-
tón como en la frente fueron delimitadas, de color rojo y en
algún caso con escozor.

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

PALABRAS CLAVE: Diseño aparatos ortodoncia. Odontolo-
gía pediátrica. Técnica expansión maxilar.

ABSTRACT
Background: Allergic contact dermatitis is an allergic reac-

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

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

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

KEY WORDS: Orthodontic appliance design. Pediatric den-
tistry. Palatal expansion technique.
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Existen algunos artículos en la literatura que describen
reacciones alérgicas debidas a aparatos de ortodoncia
intraorales, que contienen níquel (3-5), ya que este está
presente en la mayor parte de materiales de ortodoncia.
El níquel es un metal elemental que se usa para canti-

dad de aleaciones y cuya alergia aparece con mayor fre-
cuencia en mujeres (10 %) que en hombres (1 %) (5-7).
La razón por la que esta alergia se desarrolla antes en

niñas que en niños se debe a la perforación de los lóbulos
de las orejas de manera más precoz (8,9). El incremento
en la colocación de piercings en adolescentes ha aumenta-
do las reacciones alérgicas en los últimos años (10).
Son muy pocos los estudios que describen reacciones

alérgicas debidas a aparatos extraorales de ortodóncica
como máscaras faciales, mentoneras o tracciones extrao-
rales. Estas reacciones alérgicas aparecen por los materia-
les metálicos, elásticos o de tela que forman parte de estos
aparatos (11). Estos materiales producen una fricción con-
tinua sobre la piel durante las horas que se llevan los apa-
ratos de ortodoncia y causan esta irritación que puede
empeorarse, en muchos casos, por el sudor o la saliva
perioral (12-15).
Estos estudios describen reacciones alérgicas debidas a

los aparatos de tracción cervical u occipital pero ningún
estudio hace referencia al uso de la máscara facial (12-15).

CASOS CLÍNICOS

CASO CLÍNICO 1

Paciente mujer de 9 años y 2 meses de edad con una
maloclusión de clase III y mordida cruzada anterior. Su
historia médica reflejaba que la paciente padecía derma-
titis atópica. El tratamiento de elección en esta paciente
fue el uso de un disyuntor tipo Hyrax acompañado de
una máscara facial de Petit dos apoyos faciales: uno a
nivel del mentón y otro en la frente. La fuerza aplicada
con la máscara facial fue de 300 gramos por lado con
una inclinación de los elásticos de 30° respecto al plano
oclusal. La máscara facial se debía llevar de 8 a 10
horas al día.
La dermatitis alérgica de contacto apareció a la

semana de llevar la máscara facial. La lesión apareció
de manera muy marcada y delimitada en la zona del
mentón con un color rojizo intenso. A nivel de la frente
la lesión no apareció tan delimitada ni marcada. La
paciente refirió un picor intenso en ese momento. El tra-
tamiento consistió en la aplicación de pomada con corti-
coide y el uso discontinuo de la máscara facial, desapa-
reciendo las lesiones a los 15 días (Fig. 1A).

CASO CLÍNICO 2

Presentamos un segundo paciente, paciente hombre
de 10 años y 8 meses de edad con una maloclusión de
clase III ósea. Su historia médica no reflejaba ningún
dato de interés a diferencia el caso anterior. El trata-
miento de elección en este paciente fue el uso de un dis-
yuntor tipo McNamara acompañado de una máscara
facial con la misma pauta terapéutica que en el caso
anterior.

La dermatitis alérgica de contacto apareció al mes de
llevar la máscara facial. La lesión apareció de manera
menos marcada y menos rojiza que en el caso anterior
pero no solo en la zona del mentón, sino en la zona de la
frente también. A diferencia del caso anterior, el pacien-
te no refería ningún picor o escozor. El tratamiento fue
el mismo que en el caso anterior (Fig. 1B).

DISCUSIÓN

Se debe tener en cuenta que los adolescentes que han
tenido algún tipo de dermatitis en su infancia, como der-
matitis atópica o psoriasis, son más susceptibles para
futuras sensibilizaciones (8,9).
No existen estudios en España para cuantificar la

prevalencia de las reacciones alérgicas entre pacientes
portadores de aparatología ortodóncica. Tan sólo exis-
ten estudios en Finlandia y Noruega donde el 46 % de
ortodoncistas han comunicado en alguna ocasión algún
tipo de reacción alérgica en los últimos 5 años (4).
El diagnóstico precoz de esta patología es fundamen-

tal para poder tratarla de manera eficaz. Los odontope-
diatras y ortodoncistas que traten a pacientes infantiles
deben tener en cuenta que los pacientes que usen este
tipo de aparatología extraoral como la máscara facial
pueden presentar dermatitis alérgica de contacto. Esto
demuestra la importancia de realizar preguntas específi-
cas en la historia clínica del paciente como reacciones
alérgicas previas cuando se tenga previsto colocar este
tipo de aparatología.
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Fig. 1. Dermatitis alérgica de contacto sobre el mentón y la
frente de los pacientes de este estudio (estas figuras han sido
utilizadas con el permiso de Nova Science Publishers del
capítulo “Allergic contact dermatitis associated with the use
of orthodontic appliances”. Libro “Dermatitis. Causas, sínto-
mas y opciones de tratamiento” de Paredes V, Paredes C).
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tion following contact with a substance that can be absorbed
through the skin. Allergic reactions due to intraoral orthodon-
tic appliances with nickel are relatively common in orthodon-
tic patients but allergic reaction due to extraoral appliances
such as facial masks for interceptive treatment of class III
malocclusion is more rare. These allergic reactions appear as a
result of the metal, elastic or fabric of the headgear.

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

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

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

these types of allergic reactions on the face and neck
and even in the mouth, but in most cases this will be
slight or moderate and the normal course of interceptive
orthodontic treatment is not affected (1).
There are articles in the literature that describe aller-

gic reaction to intraoral orthodontic appliances contain-
ing nickel (3-5) as this is present in most orthodontic
material.
Nickel is an essential metal that is used in many

alloys. Allergic reactions appear more commonly in
women (10 %) than in men (1 %) (5-7).
The reason for this allergy appearing in girls earlier

than in boys is due to the ears being pierced at a
younger age (8,9). The increase of teenagers with pierc-
ings has led to increased allergic reactions over recent
years (10).
There are very few studies that describe allergic reac-

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

vical or occipital traction appliances but no study refers
to the use of facial masks (12-15).

CASE REPORTS

CASE REPORT 1

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

wearing the facial mask. The lesion was very clear,
deep red in color, and in the area of the chin. The lesion
on the forehead was not so clear or well-defined. The
patient complained of intense itching. Treatment con-
sisted in the application of a corticoid cream and dis-
continuing the use of the facial mask. The lesions disap-
peared after two weeks (Fig. 1A).

CASE REPORT 2

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

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

DISCUSSION

It should be taken into account that adolescents who
have had a certain type of dermatitis during their child-
hood such as atopic dermatitis or psoriasis are more sus-
ceptible to sensitivity in the future (8,9).
There are no studies in Spain to quantify the preva-

lence of these allergic reactions among patients who
wear orthodontic appliances. There are only studies in
Norway and Finland in which 46 % of orthodontists
reported some type of allergic reaction over the last 5
years (4).
An early diagnosis of this pathology is fundamental

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

Fig. 1. Allergic contact dermatitis on the chin and forehead of
the patients in the study (these figures have been used with the
permission of Nova Science Publishers in the chapter “Aller-
gic contact dermatitis associated with the use of orthodontic
appliances”. Book “Dermatitis. Causas, síntomas y opciones
de tratamiento” [Dermatitis: causes, symptoms and treatment
options] from Paredes V, Paredes C).
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INTRODUCCIÓN

Un tope apical y una estructura radicular en buenas
condiciones son características que no suelen encontrar-
se en un diente necrótico inmaduro; estos dientes suelen
ser cortos y con ápices abiertos. En estos casos, el pro-
nóstico a mediano y largo plazo se complica debido a
las débiles paredes dentinarias y a la ausencia de límite
para la obturación (1).

Durante años, la apicoformación con hidróxido de
calcio ha sido el tratamiento de elección para tratar

estos casos (2). Sin embargo, este procedimiento pre-
senta múltiples limitaciones (3): el hidróxido de calcio
puede alterar las propiedades mecánicas de la dentina y
debilitar el diente (4); la raíz no continúa su desarrollo
(5); las múltiples visitas aumentan el riesgo de contami-
nación (4); y la evidente dificultad clínica de obtener un
tope apical predecible (6,7). Recientemente, la apicofor-
mación se ha modificado con la introducción de una
barrera apical de agregado de trióxido mineral (MTA)
(8,9). Con este procedimiento, el periodo de tratamiento
se acorta y se obtiene la cicatrización de los tejidos
periapicales (8-10), sin embargo, su principal desventa-
ja es que tampoco estimula el desarrollo radicular.

Hace más de 10 años Iwaya y cols. (11) demostraron
que se podía completar el desarrollo radicular de dientes
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RESUMEN
Introducción: La endodoncia regenerativa es un procedi-

miento que puede reactivar el desarrollo de una pulpa necróti-
ca, permitiendo la completa formación radicular del diente
inmaduro. Sin embargo, a la fecha no está claro cuál procedi-
miento de regeneración es el más efectivo.

Caso clínico: Se realizó la regeneración endodóntica de un
incisivo superior permanente con ápice inmaduro y pulpa
necrótica en un niño de 8 años de edad con antecedentes de
traumatismo dental. El tratamiento se hizo en una sola visita:
se irrigó el conducto con hipoclorito de sodio al 5,25 %, se
provocó el sangrado a nivel apical y se colocó MTA a nivel de
la unión amelecomentaria. Se ha seguido la evolución del caso
por dos años con resultados satisfactorios.

Discusión: Este caso clínico sugiere que una regeneración
endodóntica en una sola visita sin el uso de la pasta triantibió-
tica o el hidróxido de calcio puede preservar la vitalidad de las
células madre y crear un medio adecuado para la regenera-
ción, con el resultado de una maduración radicular completa.

PALABRAS CLAVE: Células madre de la papila apical. Ápi-
ce inmaduro. Regeneración pulpar.

SUMMARY
Background: Endodontic regeneration procedures have the

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

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

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

KEY WORDS: Stem cells of the apical papilla. Immature
apex. Pulp regeneration.
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inmaduros (con ápice abierto) si se lograba la desinfec-
ción del conducto radicular. Posteriormente, Banchs y
cols. (3) propusieron un protocolo denominado “revas-
cularización” para tratar dientes inmaduros con perio-
dontitis apical.

El primer paso de esta técnica es la desinfección con
hipoclorito de sodio (NaOCl) y posteriormente la colo-
cación de una “pasta triantibiótica” intraconducto, a
base de ciplofloxacino, metronidazol y minociclina
(12,13). Una vez lograda la desinfección, se remueve la
pasta antibiótica y se estimula el sangrado dentro del
conducto para lograr un coágulo, sobre el que se coloca
directamente MTA para sellar la entrada y una restaura-
ción convencional. Desde la descripción de la técnica de
revascularización se han publicado muchos estudios y
casos clínicos que han demostrado su potencial regene-
rativo (13-20). Todos los casos demuestran que los
dientes aumentan su longitud, engrosan las paredes den-
tinarias, cierran sus ápices y continúan con el creci-
miento radicular que había sido interrumpido (3,11,14-
16,21).

Una de las principales ventajas sobre las técnicas de
apicoformación mencionadas es que la regeneración
restablece la vitalidad del diente y promueve el creci-
miento radicular, lo cual disminuye la posibilidad de
fractura dental (22,23). El término “revascularización”
implica el restablecimiento del aporte sanguíneo, mien-
tras que el término “regeneración” representa el creci-
miento de un órgano o tejido que ha sido destruido con
la restitución de su estructura y función. Por esta razón
el termino “endodoncia regenerativa”, parecería más
adecuado para describir el proceso fisiológico de la
maduración radicular (22,24).

La regeneración de la pulpa de un diente inmaduro par-
cialmente necrótico está basada en el concepto de que las
células madre mesenquimatosas localizadas en la papila
apical sobreviven a la necrosis pulpar, incluso en presen-
cia de infección. Estas células madre pueden diferenciarse
en células tipo odontoblasto, produciendo depósitos de
dentina y por ello la preservación de estas células es muy
importante para el éxito de la regeneración (25).

La mayoría de los estudios publicados se basan en
la regeneración endodóntica en varias visitas. Para
conseguir una regeneración endodóntica adecuada los
retos clínicos son: a) desinfección del sistema de con-
ductos; b) conseguir una matriz dentro del conducto
para facilitar el crecimiento y diferenciación de los
tejidos; y c) lograr un sellado coronal adecuado (23).

Para lograr una desinfección química del conducto
se sugiere la irrigación con hipoclorito de sodio al
5,25 % (3,26), ya que se ha descrito que la irrigación
con clorhexidina (CHX) podría tener efectos adver-
sos sobre la supervivencia y adhesión de las células
madre de la papila apical (27). De forma adicional, se
ha reportado que la interacción entre el NaOCl y la
CHX forma paracloroanilina, un conocido carcinóge-
no (17). La instrumentación está contraindicada en
tratamientos de regeneración, ya que las paredes de
dentina son débiles y serían más susceptibles a futu-
ras fracturas. Por otro lado, el barrillo dentinario pro-
ducido podría obliterar los túbulos dentinarios (28).

Una vez terminada la irrigación, se seca el conducto
y se coloca la mezcla antibiótica de Hoshino que inclu-

ye ciprofloxacino (200 mg), metronidazol (500 mg) y
minociclina (100 mg) (3,11,13,17,19-21). Se han repor-
tado alteraciones del color en la corona de dientes
sometidos a regeneración endodóntica y se ha sugerido
que sea debido al uso de la minociclina (derivado de la
tetraciclina) y/o al MTA gris (24,29). Por ello, los
pacientes deben ser advertidos de dicha posibilidad y
sometidos a posteriores sesiones de blanqueamiento
(24). Para evitar esta problemática, algunos autores han
sugerido el uso de hidróxido de calcio en vez de la pasta
triantibiótica (14,15).

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

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

Después de la formación del coágulo, el diente debe
ser sellado a nivel coronal hasta que pueda producirse la
regeneración, impidiendo la invasión bacteriana del espa-
cio pulpar. El “gold standard” del sellado apical y coro-
nal es el MTA (30). A medida que avanza el tiempo, se
puede observar que la raíz completa su desarrollo.

Shin y cols., en el año 2009 (31), describieron la
posibilidad de realizar la regeneración endodóntica en
una sola visita, desinfectando el conducto con irrigación
y colocando MTA directamente sobre el coágulo, elimi-
nando el paso de la colocación de pasta triantibiótica o
de hidróxido de calcio. Se sugiere que de esta manera se
disminuye el riesgo de contaminación que se produce al
realizar nuevas aperturas camerales, además de ser un
tratamiento más conservador y mejor tolerado por el
paciente.

El objetivo del presente artículo es describir un caso
de regeneración endodóntica de un incisivo central
superior permanente traumatizado en un niño de 8 años,
realizado en una sola visita, con un periodo de control
de 2 años.

CASO CLÍNICO

Un niño caucásico de 8 años de edad fue referido por
su odontólogo general para la evaluación y tratamiento
endodóntico de un incisivo superior izquierdo perma-
nente (21), después de haberle realizado una apertura de
emergencia por dolor. El paciente había sufrido un trau-
matismo veinte días antes con fractura no complicada
del diente 21 y el odontólogo le había colocado una
obturación de composite. A los cinco días de la obtura-
ción, acudió de urgencia con dolor agudo, se le diagnos-
ticó pulpitis irreversible sintomática y su odontólogo le
realizó la apertura de emergencia, colocando posterior-
mente una bolita de algodón con Cresophene® (Septo-
dont, Francia) y cemento provisional (Cavit® 3M ESPE,
Alemania).

Su historia clínica no presentó antecedentes médicos
de interés. Al examen clínico el paciente no refería
dolor. Se observó cemento provisional en la cara palati-
na del diente 21 y composite en el borde incisal (Fig. 1).
A la prueba térmica de vitalidad pulpar con tetrafluoro-
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etano (Endo-Ice®; Hygenic Corp., USA), el 21 no pre-
sentó sensibilidad, mientras que los dientes adyacentes
respondieron con normalidad.

El examen radiográfico reveló un ápice abierto de
aproximadamente 3 mm de diámetro en el diente 21 sin
lesión apical (Fig. 2) y por ello el diagnóstico de presun-
ción fue pulpa necrótica no infectada del diente 21.

Después de analizar las diferentes opciones de trata-
miento y debido al escaso desarrollo radicular y la
ausencia de lesión apical, se decidió realizar la regene-
ración endodóntica en una sola sesión. Se obtuvo el

consentimiento firmado de los padres después de expli-
carles los riesgos y beneficios del tratamiento.

Después de la anestesia infiltrativa (1 carpule de
mepivacaína sin vasoconstrictor) y del aislamiento
absoluto con dique de goma, se eliminó el cemento pro-
visional y el algodón de la cara palatina del 21. No se
observó hemorragia. Se realizó la conductometría con
una lima K número 20 a 16 mm. El conducto se irrigó
lentamente con 10 ml de NaOCl al 5,25 %, hasta 1 mm
del ápice, teniendo precaución de no sobrepasarlo. La
irrigación se completó con 10 ml de solución salina
estéril y no se realizó ningún tipo de instrumentación. El
conducto se secó con puntas de papel estériles. Con la
ayuda de una lima K del número 10 se atravesó el ápice
para provocar la entrada de sangre al conducto. A los
pocos minutos se observó sangre en el conducto, se
esperaron 15 minutos para que la sangre se coagulara a
nivel de la unión amelocementaria y posteriormente se
colocó una capa de MTA (ProRoot®, Dentsply, USA) de
aproximadamente 3 mm sobre el coágulo. Por último,
se colocó un algodón húmedo y cemento provisional
(Fig. 3).

El paciente volvió a las 2 semanas sin ningún tipo de
sintomatología. Se eliminó el cemento provisional; se
colocó una base ionómero de vidrio (KDM®, Kalma,
España). En el control de las 6 semanas el paciente con-
tinuaba asintomático. No presentaba molestias a la pal-
pación, percusión o masticación. El diente no presenta-
ba movilidad patológica y el sondaje periodontal estaba
dentro de los límites fisiológicos. En la visita control de
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Fig. 1. Aspecto clínico al llegar a la consulta: fractura en
ángulo del 21 con composite y placa bacteriana madura en
todo el sector anterior.

Fig. 2. Radiografía inicial del paciente: se observa la raíz en
formación de los incisivos y ausencia de imagen periapical
del diente traumatizado (21).

Fig. 3. Radiografía postoperatoria donde se observa la capa
de aproximadamente 3 mm de MTA debajo de la unión amelo-
cementaria.
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los 6 meses el paciente seguía asintomático y con un
sondaje fisiológico. El diente no presentaba movilidad y
era asintomático a la percusión. Radiográficamente, se
observó un ligero crecimiento de la raíz y engrosamien-
to de las paredes (Fig. 4). El diente no respondió a la
prueba de vitalidad al frío.

Dos años después del tratamiento, el paciente sigue
sin referir molestias a la percusión o a la palpación. Se
encuentra periodontalmente sano y la respuesta a la
prueba de respuesta de frío para valorar la vitalidad pul-
par continúa siendo negativa. Radiográficamente, se
hace evidente el crecimiento radicular; el paciente
actualmente tiene 10 años y su ápice está casi cerrado
(Fig. 5). La evolución a lo largo de los controles se
observa en la figura 6.

DISCUSIÓN

Los traumatismos dentales son frecuentes en niños;
hasta el 25 % de los niños en edad escolar sufren trau-

matismos dentales (32). La mayor desventaja de la api-
coformación con hidróxido de calcio es que no estimula
el crecimiento radicular ni refuerza el tejido dental. Por
el contrario, debido a su pH alto, necrosa todo tejido
con el que entra en contacto (como las células madres
viables de la papila apical), debilita el diente y lo predis-
pone a la fractura a largo plazo (22). La apicoformación
con MTA en el tercio apical del diente inmaduro es una
técnica que requiere menos tiempo que la apicoforma-
ción tradicional. El MTA es un material biocompatible
y capaz de inducir la proliferación celular de la pulpa
residual (33,34), sin embargo este procedimiento tam-
poco produce ningún engrosamiento ni crecimiento
radicular, el diente continúa débil y con un pronóstico
malo a largo plazo (2,4).
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Fig. 4. A los 6 meses se observa un ligero crecimiento radicu-
lar y ensanchamiento de las paredes.

Fig. 6. Serie de radiografías que muestran el desarrollo radi-
cular: a) ápice abierto; b) MTA inmediatamente colocado; c)
engrosamiento y aumento de longitud radicular; d) desarrollo
completo de la raíz en comparación con diente homolateral
(11).

Fig. 5. Dos años después del tratamiento, se puede observar
el cierre casi completo del ápice, así como el ensanchamiento
de las paredes radiculares.
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La regeneración es un tratamiento conservador relati-
vamente reciente el cual se produce gracias a las células
madre dentales (26). A diferencia de los anteriores, este
procedimiento ofrece el medio adecuado para estimular
el crecimiento radicular de forma natural, incluso en la
presencia de infección periapical y tractos fistulosos
(3,13,14,17,21,35). En los casos de necrosis total de la
pulpa se recomienda la regeneración endodóntica con
pasta triantibiótica (20). Sin embargo, en casos de sos-
pecha de pulpa vital residual se puede optar por la rege-
neración endodóntica en una sola visita sin el uso de la
pasta antibiótica (31). En el presente caso no había sig-
nos radiográficos de infección en los tejidos periapica-
les ni dolor a la percusión, con lo cual se sospechó la
presencia de tejido vital que sirviera para la regenera-
ción. Cada caso debe estudiarse minuciosamente para
valorar el estado pulpar y de esta manera, encontrar el
procedimiento ideal en cada uno de ellos.

Además del MTA colocado en el interior del conduc-
to, en nuestro caso se utilizó un doble sellado con
cemento de ionómero de vidrio (20) y la restauración de
composite definitiva; lo cual puede disminuir la conta-
minación bacteriana intraconducto. Algunos autores
(21,36) reportan respuesta positiva a las pruebas térmi-
cas de frío después de tratamientos de regeneración
endodóntica. Sin embargo en nuestro caso, 24 meses
después del tratamiento, el diente no responde a la prue-
ba de frío, probablemente porque los materiales de
obturación se encuentran por debajo del límite ameloce-
mentario. Asimismo, el caso descrito presenta un míni-
mo cambio de coloración (Fig. 7) ya que no se utilizó
pasta antibiótica (conteniendo minociclina) y el sellado
se realizó con MTA blanco.

La falta de sintomatología del paciente durante los 24
meses posteriores al tratamiento, la evidencia del desa-
rrollo radicular y la ausencia radiológica de patología a
nivel apical, constata que la regeneración endodóntica
en una sola cita es una alternativa viable a tomar en
cuenta. Sin embargo, los procedimientos de regenera-
ción actuales carecen de protocolos de tratamiento
estandarizados, con lo cual son necesarias guías clíni-
cas, basadas en la máxima evidencia disponible, para

asegurar que los procedimientos sean utilizados de for-
ma apropiada.

CONCLUSIÓN

La revascularización en una única visita puede ser
una opción viable en pacientes de corta edad, con incisi-
vos permanentes inmaduros con ápices grandes, en
casos en los que se sospeche que exista tejido vital y
donde un tratamiento con pasta triantibiótica o hidróxi-
do de calcio sería muy agresivo.

Este procedimiento, conservador y rápido, ofrece las
condiciones para que la raíz continúe su formación y el
ápice se cierre. Este caso, con un tiempo de control de
24 meses, puede considerarse un éxito ya que la raíz ha
continuado su maduración, el ápice radicular ha dismi-
nuido visiblemente su diámetro, el hueso alveolar se ha
mantenido intacto y el paciente se mantiene asintomáti-
co.
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Regenerative endodontic treatment of a permanent central
incisor: A case report
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Clinical Case

SUMMARY
Background: Endodontic regeneration procedures have the

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

RESUMEN
Introducción: La endodoncia regenerativa es un procedi-

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

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

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

Caso clínico: Se realizó la regeneración endodóntica de un
incisivo superior permanente con ápice inmaduro y pulpa
necrótica en un niño de 8 años de edad con antecedentes de
traumatismo dental. El tratamiento se hizo en una sola visita:
se irrigó el conducto con hipoclorito de sodio al 5,25 %, se
provocó el sangrado a nivel apical y se colocó MTA a nivel de
la unión amelecomentaria. Se ha seguido la evolución del caso
por dos años con resultados satisfactorios.

Discusión: Este caso clínico sugiere que una regeneración
endodóntica en una sola visita sin el uso de la pasta triantibió-
tica o el hidróxido de calcio puede preservar la vitalidad de las
células madre y crear un medio adecuado para la regenera-
ción, con el resultado de una maduración radicular completa.

PALABRAS CLAVE: Células madre de la papila apical. Ápi-
ce inmaduro. Regeneración pulpar.

INTRODUCTION

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

For years, apexification with calcium hydroxide was
the treatment of choice for treating these cases (2).
However this procedure has many limitations (3): Cal-
cium hydroxide can alter the mechanical properties of
dentine and weaken the tooth (4) and the root does not
continue developing (5); multiple visits will increase
the risk of contamination (4) and increase the difficulty
in obtaining a reliable apical plug (6,7). Recently apexi-
fication has been modified with the introduction of an
apical plug of mineral trioxide aggregate (MTA) (8,9).
With this procedure, treatment time is shortened and
periapical tissues can be healed (8-10), however the
main disadvantage is that root development is not stim-
ulated. More than 10 years ago Iwaya et al. (11) demon-
strated that root development could be completed in
immature teeth (with an open apex) if the root canal
could be disinfected. Later Banchs et al. (3) proposed a
protocol known as “revascularization” for treating
immature teeth with apical periodontitis. The first stage
of this technique was disinfection with sodium
hypochlorite (NaOCl) and then placing intracanal
“triple antibiotic paste” based on ciprofloxacine,
metronidazole and minocycline (12,13). Once disinfect-
ed, the antibiotic paste is removed and bleeding within
the root canal is stimulated in order to achieve a coagu-
lum. The MTA is placed on top of this in order to seal
the entrance and a conventional restoration is then car-
ried out. Many studies and case reports have been pub-
lished since the revascularization technique was first
described, that show the regenerative potential (13-20).
These cases all demonstrate that teeth increase in
length, dentinal walls thicken, apexes close and root
growth that had been interrupted is resumed (3,11,14-
16,21).

One of the main advantages over the apexification
techniques mentioned is that regeneration re-establishes
the vitality of the tooth and encourages root growth, and
this reduces the possibility of dental fracture (22,23).
The term “revascularization” suggests the re-establish-
ment of blood flow, while the term “regeneration” rep-
resents the growth of organ or tissue that has been
destroyed and the restoration of structure and function.
For this reason the term “regenerative endodontics”
seems the most adequate for describing the physiologi-
cal process of root maturation. (22,24).

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

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

Irrigation with 5.25 % sodium hypochlorite has been
suggested for chemically disinfecting the canal (3,26),
chlorhexidine (CHX) irrigants could have adverse
effects on the survival and adhesion of stem cells of the
apical papilla (27). It has also been reported that the
interaction between NaOCl and CHX leads to para-
chloroaniline, known for its carcinogenicity (17).
Instruments should not be used in regeneration treat-
ment as the dentinal walls are weak and susceptible to
future fractures. Moreover, the dentinal mud produced
could lead to the obliteration of the dentinal tubules
(28).

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

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

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

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

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

CASE REPORT

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

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

After analyzing the different treatment options, and
due to the lack of root development or of an apical

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

Following infiltration anesthesia (1 carpule of mepi-
vacaine without a vasoconstrictor) and total isolation
with a rubber dam, the provisional cement and the cot-
ton pellet were removed from the palatal aspect of tooth
21. No hemorrhaging was observed. The root canal was
measured with a number 20 16 mm K file and irrigated
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Fig. 1. Clinical appearance on arrival at the dental office:
Angle fracture of tooth 21 with composite and mature bacte-
rial plaque throughout the anterior region.

Fig. 2. Initial radiography of patient: root of incisors forming
and lack of periapical image of traumatized tooth (21).
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slowly with 10 mL of 5.25 % NaOCI 1 mm from the
apex, taking care not to exceed this. The irrigation was
completed with 10 mL of sterile saline solution and no
instruments were used. The duct was dried with sterile
paper tips. The apex was cut with a number 10 K file to
encourage bleeding within the canal. Blood was
observed after a few minutes which coagulated after 15
minutes by the cement-enamel junction. After this a lay-
er of MTA was placed (ProRoot®, Dentsply, USA) of
approximately 3mm above the coagulum. Lastly, moist
cotton was placed and provisional cement (Fig. 3).

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

After two years of treatment the patient shows no
discomfort to percussion or to palpation. He has good
periodontal health and the response to cold testing in
order to assess pulp vitality continues being negative.
The radiographs continue to reveal root growth. The

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

DISCUSSION

Traumatic dental injury is common in children.
Nearly 25 % of school age children suffer traumatic
dental injuries (32). The greatest disadvantage of apexi-
fication with calcium hydroxide is that root growth is
not stimulated nor is dental tissue strengthened. More-
over, due to its high pH, all tissue coming into contact
with this material becomes necrotic (including viable
stem cells in the apical papilla), the tooth is weakened
and it becomes susceptible to fracture in the long-term
(22). Apexification with MTA in the apical third of an
immature tooth is a technique that requires less time
than traditional apexification. MTA is biocompatible
material and capable of inducing the cellular prolifera-
tion of residual pulp (33,34), however this procedure
does not produce any wall thickening or root growth,
the tooth continues to be weak and with bad prognosis
in the long-term (2,4).

204 C. BARRIALES ROMANÍ AND C. PALMA PORTARO ODONTOL PEDIÁTR

Fig. 3. Post-operative radiography showing approximate 3 mm
layer of MTA under the cement-enamel junction.

Fig. 4. At 6 months slight root growth is observed with thicken-
ing of the walls.
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Regeneration is a relatively recent conservative treat-
ment which arises as a result of dental stem cells (26).
Unlike previous procedures, this one offers a suitable
medium for stimulating root growth in a natural fashion,
even when there is periapical infection and fistulous
tracts (3,13,14,17,21,35). In cases of total pulp necrosis,
pulp regenerative endodontics is recommended with
triple antibiotic paste (20). However, if there is a possi-
bility of residual vital pulp, single visit regenerative
endodontics becomes a possibility without the use of
antibiotic paste (31). In this case there were no radi-
ographic indications of infection of periapical tissue nor
was there pain on percussion, and the presence of vital
tissue that could be used for regeneration was suspect-
ed. Each case should be studied in detail in order to

evaluate the state of the pulp and in this way find the
ideal procedure for each patient.

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

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

CONCLUSION

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

This conservative and rapid procedure offers condi-
tions for the root to continue its development and for the
apex to close. This case that was monitored for 24
months can be considered a success as the root has con-
tinued to mature, the diameter of the root apex has been
visibly reduced, the alveolar bone has been kept intact
and the patient remains asymptomatic.
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Fig. 6. Series of radiographies that show root development: a)
open apex; b) MTA immediately placed; c) thickening and
increased root length; d) complete development of root com-
pared with next tooth (11).

Fig. 5. Two years after the treatment, near total closure of the
apex can be observed together with thickening of the root
walls.

Fig. 7. Photograph with clinical appearance of incisor 21,
two years after treatment with minimum color change.
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INTRODUCCIÓN

La articulación temporomandibular (ATM) es una
articulación compleja y una de las más usadas del orga-
nismo (1). Por tanto, no es de extrañar que pueda ser el
lugar de asiento de diferentes alteraciones tanto orgáni-

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

Desde su primera mención por Costen, en 1934, has-
ta la actualidad se han propuesto diversos términos en la
literatura para denominar esta patología (5): disfunción
temporomandibular, trastornos de la articulación tem-
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RESUMEN
La disfunción craneomandibular es una patología que afec-

ta sobre todo a adultos aunque la presencia de signos y sínto-
mas en niños es también frecuente. Puede manifestarse con
una clínica variada, pero generalmente leve: dolor a la palpa-
ción de la articulación temporomandibular o en los músculos
masticatorios, limitación o desviación de los movimientos
mandibulares, ruidos articulares, dolores de cabeza y facetas
de desgaste dentario. Sólo un pequeño porcentaje de niños van
a requerir tratamiento, pero un diagnóstico precoz puede pro-
porcionar al paciente un adecuado crecimiento y desarrollo
del aparato estomatognático. Los trabajos consultados coinci-
den en que harían falta estudios controlados para poder deter-
minar con seguridad qué pacientes van a desarrollar disfun-
ción craneomandibular y cuáles no. Sin embargo, los factores
que nos deben hacer aumentar la alerta son: adolescencia,
sexo femenino, maloclusión, hábitos parafuncionales y otros,
como ansiedad, depresión y personalidad neurótica. Actuar
frente a estos factores conseguirá un adecuado crecimiento
craneofacial, una correcta posición cóndilo-disco y relaciones
interdentales apropiadas.

PALABRAS CLAVE: Disfunción temporomandibular. Dis-
función craneomandibular. Niños. Prevención. Diagnóstico.

SUMMARY
Craniofacial dysfunction is a disorder affecting adults in

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

KEY WORDS: Temporomandibular dysfunction. Cran-
iomandibular dysfunction. Children. Prevention. Diagnosis.
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poromandibular y síndrome doloroso miofacial, entre
otros. Sin embargo, el nombre de disfunción craneo-
mandibular nos parece el más acertado debido a que la
palabra disfunción comprende una función anormal del
aparato estomatognático, que no necesariamente conlle-
va un desorden de los movimientos; y el término cra-
neomandibular no se limita a la región temporomandi-
bular, sino que es más amplio.

PREVALENCIA

Durante muchos años se ha considerado que la DCM
es una situación ajena a los niños, sin embargo se han
encontrado síntomas y signos característicos del trastor-
no también en pacientes infantiles (6,7).

No obstante, se ha visto que la prevalencia de la
DCM es más baja en los niños y adolescentes en com-
paración con los adultos, pero tiende a aumentar con la
edad (4,6,7). Las cifras de su frecuencia de aparición
oscila entre un 7 y un 68 %, por eso es difícil obtener
una imagen real de su prevalencia (8). Estas cifras tan
dispares podrían deberse a la falta de homogeneidad de
los criterios diagnósticos y de los rangos de edad estu-
diados (2,8).

ETIOLOGÍA Y DIAGNÓSTICO

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

La DCM puede manifestarse en niños con una clínica
extensa y variada, como dolor a la palpación de la arti-
culación temporomandibular (ATM) o en los músculos
masticatorios, limitación o desviación de los movimien-
tos mandibulares y ruidos articulares durante la función
mandibular (2,3). A pesar de que los signos y síntomas
severos o moderados son raros (3,4,11), y sólo un
pequeño porcentaje de pacientes van a requerir un trata-
miento (12), es muy importante el diagnóstico precoz
para proporcionar al paciente un adecuado crecimiento
y desarrollo del aparato estomatognático (3).

PREVENCIÓN

Okeson, en un artículo de 1989, afirmaba que no
existían hasta la fecha estudios científicos que apoyaran
algún método preventivo para la DCM y que las dife-
rentes modalidades de su terapia preventiva en niños
todavía no habían podido ser demostradas y apoyadas
por estudios controlados (11). Desde entonces no exis-
ten apenas estudios que investiguen el aspecto preventi-
vo de esta patología. Además, muchas de sus causas
siguen sin ser explicadas y resulta difícil demostrar, de
forma concluyente, la labor que realizan los factores
oclusales, los hábitos parafuncionales, la edad, e incluso
el sexo, en la aparición de la DCM.

DISCUSIÓN

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

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

Se han diseñado muchos estudios tanto longitudina-
les como transversales con el fin de esclarecer distintos
aspectos de la DCM en niños y adolescentes. Sin
embargo, las investigaciones son insuficientes para pre-
decir, de una manera fiable, qué pacientes van a desa-
rrollar la DCM y cuáles no (9,14). En nuestra revisión
bibliográfica hemos encontrado los factores etiológicos
implicados en esta patología que se exponen a continua-
ción.

EDAD

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

En el estudio de Macfarlane y cols. se llevó a cabo un
seguimiento durante 20 años de niños de 11-12 años y
se vio que la incidencia de DCM sufrió un incremento
durante la adolescencia para después bajar a la edad de
30-31 años (15).

Contrariamente, en el estudio de Lilgestrom y cols.
no se vio ningún cambio significativo en la aparición de
síntomas subjetivos de la DCM en niños de 12 años
durante los 3 años de seguimiento (10).

A una determinada edad, los adolescentes del mismo
sexo pueden encontrarse en diferentes etapas de la
pubertad, de tal forma que algunos no han empezado el
desarrollo puberal, mientras que otros ya lo han termi-
nado (15).

SEXO

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

Hay autores que no encuentran un mayor número de
signos y síntomas de la DCM entre sexos antes de la
pubertad, pero sí después de la adolescencia, donde es
mayor en las chicas (4).
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TABLA I

RELACIÓN DE ESTUDIOS CLÍNICOS SOBRE DISFUNCIÓN CRANEOMANDIBULAR (DCM) EN NIÑOS Y ADOLESCENTES
Autor y Muestra Edad Sexo Factores etiológicos Método diagnóstico Factores etiológicos
año (años) ♀ ♂ valorados relacionados con DCM
Macfarlane, 1.018-337 11-31 Edad Índice de Helkimo Únicos predictores
2009 (15) Sexo de DCM en el adulto:

Ortodoncia • Sexo femenino
Autoestima • DCM en la adolescencia

Pereira, 558 12 330 228 Sexo RDC/TMD Mujeres
2010 (6) Menarquia axis I

Maloclusión Cuestionario
Comportamiento gestacional

de la madre
Parafunciones orales

Cortese, 500 9-15 Parafunciones Historia clínica Parafunciones
2009 (30) Mascar chicle Exploración clínica Disfunciones

Onicofagia
Mordisqueo

Robin, 300 6-> 70 232 68 Traumatismos Historia clínica Rechinamiento
2010 (2) Parafunciones orales Exploración clínica dentario

Factores psicológicos Palpación de ATM Factores psicológicos:
Maloclusiones • Estrés

Factores sistémicos
Rodríguez Islas, 150 9-14 54,3 % 41,6 % Edad Exploración clínica específica Hábito de succión digital
2011 (21) Sexo de la DCM: Mordida cruzada posterior

Clase molar Dolor articular a la palpación
Tipo de dentición Disminución de la apertura bucal

Sobremordida horizontal Ruidos articulares
Traumatismos Discrepancia entre

Máxima apertura oclusión y relación céntrica
Anomalías craneofaciales

Tratamientos dentales previos
Mordida cruzada posterior

Parafunciones
Desviación mandibular

Thilander, 4.724 5-17 50 50 Sexo Exploración clínica Sexo femenino
2002 (12) Edad Síntomas: Aumento de edad

MO • Dolor de cabeza Mordida cruzada posterior
Signos: Mordida abierta anterior

• Disminución apertura bucal Clase III molar
• Facetas de desgaste Resalte aumentado

Emodi, 264 9-12 183 61 Parafunciones orales Cuestionario Jugueteo mandibular
2012 (8) Bruxismo nocturno Exploración clínica (pequeños movimientos

Estrés mandibulares involuntarios
Sexo sin contacto dentario)

Kohler, 100 3-15 Edad Cuestionario Aumento de edad
2009 (4) Sexo Exploración clínica Rechinamiento

Estado de salud general Índice de Helkimo Apretamiento
Hábitos parafuncionales Dolor de cabeza recurrente

Traumatismos Factores de salud general
Lilgestrom, 212 13-16 Edad Cuestionario Reducción signos DCM
2007 (10) Dolor de cabeza Exploración clínica con la edad
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Esta posible diferencia entre sexos no puede ser
achacada únicamente a los factores psicosociales como
la diferente educación para los chicos y chicas que
podría hacer que las mujeres tengan menos reparos en
expresar su enfermedad (16).

Se ha discutido ampliamente el papel de la función
hormonal (estrógenos) en la predilección del síndrome
por las mujeres (14,15). En algunos estudios se ha insi-
nuado una posible acción directa de las hormonas
sexuales femeninas sobre la ATM por medio del
aumento de la laxitud de la articulación (15).

No existe unanimidad de los autores en cuanto a la
causa principal que lleve a esa diferencia entre sexos
por lo que es posible que varios factores biológicos, psi-
cológicos y sociales actúen conjuntamente y en diferen-
te medida para generar dicha predilección por el sexo
femenino (15).

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

FACTORES GENÉTICOS Y AMBIENTALES

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

FACTORES PSICOLÓGICOS

Dentro de los factores generales los más importantes
serían los factores psicológicos. Estos pueden jugar un
papel importante en la adaptación al dolor y en la even-
tual recuperación (3). En el estudio de Robin y Chiomen-
to (con una muestra de 300 pacientes de los cuales el 65
% estaban comprendidos en el periodo de 15 a 40 años),
entre los factores de riesgo de DCM destacan con mayor
prevalencia el rechinamiento dental, los traumatismos y
los factores psicológicos. Estos autores sugieren que el
estrés influye en los síntomas de la DCM debido al incre-
mento de los hábitos de rechinamiento dental (2).

Existen estudios como el de Serra-Negra y cols. en
los que se afirma que determinados rasgos de la perso-
nalidad neurótica y un alto nivel de responsabilidad se
correlacionan con la presencia de bruxismo nocturno
entre los niños, mientras que el estrés no (17). Los
resultados del estudio de Mohlin y cols. apoyan la
importancia de los rasgos de personalidad y la baja
autoestima en el desarrollo de los síntomas y signos de
la DCM (18). Sin embargo, Emodi-Perlman llega a la

conclusión de que las diferentes situaciones estresantes
a lo largo de la vida de los niños pueden conducir a un
aumento de los hábitos parafuncionales sin relacionarse
necesariamente con los síntomas de la DCM (8).

FACTORES LOCALES

Los factores locales también se han relacionado con
la contribución al desarrollo del síndrome (19). En un
estudio longitudinal en niños de 7, 11 y 15 años, des-
pués de 20 años de seguimiento, el desgaste dental, los
ruidos articulares, el bruxismo, las parafunciones orales
y la mordida profunda eran predictores del posterior
desarrollo de los signos y síntomas de DCM (20).

Traumatismos

Sin duda, uno de los factores más comúnmente relacio-
nados con la DCM son los macro y microtraumatismos
(21). Robin y Chiomento sugieren como factores predis-
ponentes para el desarrollo de alteraciones de ATM la
intubación endotraqueal y la extracción de cordales. Sin
embargo, los resultados acerca de estos dos factores son
contradictorios y en su estudio se indica que el alto por-
centaje de individuos que presentan antecedentes de intu-
bación endotraqueal (30,7 %) y de extracción del cordal
(34,3 %) no tienden a relacionar estos dos hechos con el
desarrollo de la DCM (2). También pueden ser un factor
de riesgo de la DCM las lesiones en la barbilla como con-
secuencia de caídas frecuentes en la niñez (19).

Factores oclusales

Hay autores que citan la maloclusión como uno de los
principales factores etiológicos de la DCM tanto en adul-
tos como en niños (11,22,23). Pero no existe unanimidad
en cuanto al impacto de los factores oclusales en los sig-
nos y síntomas de dicha patología. En estudios con
pacientes infantiles se ha comprobado una relativamente
baja asociación entre los factores oclusales y el desarrollo
de los desórdenes temporomandibulares (24-26) y según
otros trabajos, no son el principal factor etiológico de la
DCM (6). Sin embargo, Mohlin y cols., en el estudio don-
de comparan pacientes con signos y síntomas de DCM
con otros sin esta patología, señalan que aquellos que pre-
sentaban una DCM más severa presentaban unos niveles
significativamente más altos de maloclusión. Esta asocia-
ción, de un modo general, podría deberse a la instauración
de una oclusión menos estable en los pacientes que pre-
sentan alguna maloclusión (18).

Cuando se habla de factores oclusales, de un modo
especial se hace mención a las interferencias oclusales.
Estas son un problema frecuente en la dentición temporal
y mixta y están asociadas a maloclusiones funcionales
como mordidas cruzadas anteriores, mordidas cruzadas
posteriores, así como anomalías faciales y DCM (22,27).

La cadena de sucesos que se ha propuesto para expli-
car la asociación entre la DCM y las interferencias oclu-
sales consiste en que estas últimas causan el bruxismo,
que, a su vez, lleva a una sobrecarga de los músculos
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masticatorios, dolor y ruidos articulares (22). Algunos
autores sugieren la eliminación de las interferencias
oclusales para reducir el riesgo del desarrollo de signos
y síntomas de la DCM, sin embargo, los estudios con
electromiografía (EMG) basados en esta hipótesis
muestran unos resultados no concluyentes (4,22).

Una de las maloclusiones más relacionadas con la
DCM ha sido la mordida cruzada unilateral (11,19).
Para Rodríguez Islas y cols., la presencia de mordida
cruzada posterior se asocia significativamente con el
desarrollo de DCM, siendo los niños con esta caracterís-
tica oclusal 2,4 veces más propensos a presentar signos
y síntomas de DCM (21). Esto coincide con los resulta-
dos obtenidos por Thilander y cols. quienes observaron
una relación estadísticamente significativa entre la mor-
dida cruzada posterior funcional y la presencia de sig-
nos de DCM (12).

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

La DCM se ha asociado también con la clase III de
Angle obteniéndose una significación estadística entre
esta maloclusión y los signos y síntomas de DCM (12).
Sin embargo, en un estudio llevado a cabo por Mohlin y
cols. no se encontró relación estadísticamente significa-
tiva entre estas dos variables (18).

En el trabajo de Thilander y cols. se obtuvo también
una relación estadísticamente significativa entre los sig-
nos y síntomas de DCM y la mordida abierta esqueléti-
ca anterior (12). Mientras que en el trabajo de Mohlin y
cols. no se pudo determinar dicha relación (18).

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

Tratamiento ortodóncico

Actualmente, la posible relación entre el tratamiento
ortodóncico y la DCM sigue siendo también un tema de
debate (7,22).

En un estudio de seguimiento, de 20 años de dura-
ción, en pacientes que recibieron tratamiento ortodónci-
co se vio que el sexo femenino y la DCM en la adoles-
cencia eran los únicos predictores de DCM en la etapa
adulta (15).

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

Para explicar la confusión en torno al efecto del trata-
miento ortodóncico sobre la DCM se ha sugerido que la

frecuente aparición de DCM en los niños, especialmen-
te en la segunda década de la vida, posiblemente se deba
a una relación de concomitancia entre dicho tratamiento
y la aparición de signos y/o síntomas de DCM en estas
edades (6,22). En este sentido, los efectos del tratamien-
to ortodóncico pueden confundirse con cambios norma-
les propios de la edad (18).

Michelotti y Lodice, en su estudio de revisión biblio-
gráfica, concluyen que es difícil demostrar el papel pre-
ventivo o curativo del tratamiento ortodóncico, debido a
su etiología multifactorial y a la falta de instrumentos
diagnósticos adecuados (22).

Pensamos que las diferentes conclusiones a las que lle-
gan los autores, en cuanto a la influencia de la maloclu-
sión y el tratamiento ortodóncico en la DCM, pueden
deberse a que no existe unanimidad de criterios a la hora
de definir lo que es la DCM y lo que se entiende por
maloclusión. Además, en muchos de los estudios sólo se
consideran factores estáticos de la oclusión, sin emplear
articulador para determinar los factores dinámicos.

Postura corporal

Numerosos estudios han hecho hincapié en el impac-
to de la postura corporal en el aparato estomatognático
y viceversa. Entre ellos, el de Rodríguez Islas y cols.
que relaciona la postura que adquieren los pacientes con
la presencia de DCM (21). En la investigación de Peri-
llo, en la que se evaluaron 1.178 sujetos entre 11 y 19 años,
se llegó a la conclusión de que una mala postura corpo-
ral es poco relevante en el desarrollo de maloclusiones o
DCM, con lo que el tratamiento dental no debería
incluir entre sus indicaciones, prevención o tratamiento
del desequilibrio postural (19).

Hábitos parafuncionales

La Academia Estadounidense de Odontología Pediá-
trica, en sus revisiones sobre los hábitos parafunciona-
les como factor etiológico de la DCM en los niños y
adolescentes, expresa que la asociación entre las para-
funciones y la DCM en pacientes pediátricos es contra-
dictoria (9).

En el estudio de Emodi-Perlman y cols. se concluye
que los hábitos parafuncionales generalmente no se aso-
cian con los signos y síntomas de la DCM en la niñez,
mientras que sí se observa cierta correlación en la ado-
lescencia (8).

Se piensa que el bruxismo podría contribuir al desarro-
llo de DCM debido a la sobrecarga oclusal y al incremen-
to de la actividad de los músculos masticatorios y de la
ATM (7). En algunos estudios (4,22,26,30) se muestra
una relación estadísticamente significativa entre el bruxis-
mo y los signos y síntomas de la DCM. Sin embargo, en
otras publicaciones esta relación en los niños y adolescen-
tes no se considera importante (8,13). Esta falta de unani-
midad entre los autores podría ser debida al estudio de
muestras muy diferentes y a la aplicación de métodos de
evaluación de las mismas muy variados Por este motivo,
todavía no se ha establecido una relación causa-efecto
entre los dos (7).
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En cuanto al hábito de mascar chicle, todos los estu-
dios que hemos revisado coinciden en la importancia de
esta parafunción en el desarrollo de la DCM. Según el
estudio de Robin, el hábito fue observado en el 28 % de
los pacientes con DCM (2).

En relación a la onicofagia y a la succión digital,
los resultados de Cortese y Biondi revelaron que su
presencia es significativamente mayor en los niños
con alteraciones de la ATM (30). Por el contrario, ni
Michelotti ni Rodríguez Islas vieron relación signifi-
cativa entre el hábito de morderse las uñas y la DCM
(21,22).

Con respecto a la deglución atípica, Castelo conclu-
yó que era el único hábito parafuncional determinante
en la presencia de signos o síntomas de la DCM (13).
No hemos encontrado ningún artículo que opine lo con-
trario.

Otro factor relacionado con el desarrollo de la
DCM ha sido el tipo de lactancia, materna o artifi-
cial, ya que se ha sugerido la interacción de grupos
musculares diferentes en cada una de ellas. Así, la
alimentación artificial con biberón genera una menor
actividad muscular lo que puede impedir un desarro-
llo maxilofacial armónico y la instauración de deglu-
ción atípica que, a su vez, podría conducir al desarro-
llo de la DCM más tarde. Sin embargo, en el estudio
de Castelo y cols. el tipo de lactancia no parece ser
un factor determinante en la aparición del síndrome
(13).

CONCLUSIONES

—A edades tempranas, la DCM sólo se manifiesta
con algunos signos y síntomas muy leves, por lo que
la exploración dental rutinaria debe incluir la evalua-
ción de los mismos con el fin de identificar a aquellos
pacientes que requieran un seguimiento más minu-
cioso.

—No se puede determinar con seguridad qué pacien-
tes van a desarrollar DCM y cuáles no, sin embargo los
factores que nos deben hacer aumentar la alerta son,
sobre todo: adolescencia, sexo femenino, maloclusión,
hábitos parafuncionales y otros, como ansiedad, depre-
sión y personalidad neurótica.

—El control de dichos factores etiológicos por medio
de la educación e instrucción, tanto de nuestros pacien-
tes más pequeños como de sus padres, en técnicas de
relajación; la corrección de los hábitos parafuncionales
y la instauración de una oclusión estable, podrían redu-
cir el riesgo del desarrollo de la DCM o, al menos, evi-
tar la evolución a trastornos articulares de mayor grave-
dad y frecuencia en el adulto.

—Con estas medidas preventivas no podemos ase-
gurar la eliminación completa de aparición del sín-
drome debido a la gran cantidad de factores etiológi-
cos implicados y a la diferente susceptibilidad del
individuo ante su presencia. Sí se conseguiría mejo-
rar la calidad de vida de nuestros pacientes desde
edades más tempranas favoreciendo un adecuado cre-
cimiento craneofacial, una correcta posición cóndilo-
disco y relaciones interdentales apropiadas.
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SUMMARY
Craniofacial dysfunction is a disorder affecting adults in

particular, although the presence of signs and symptoms in
children is also common. The clinical features are varied but
generally mild: Pain on palpation of the temporomandibular

RESUMEN
La disfunción craneomandibular es una patología que afec-

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

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

ción de la articulación temporomandibular o en los músculos
masticatorios, limitación o desviación de los movimientos
mandibulares, ruidos articulares, dolores de cabeza y facetas
de desgaste dentario. Sólo un pequeño porcentaje de niños van
a requerir tratamiento, pero un diagnóstico precoz puede pro-
porcionar al paciente un adecuado crecimiento y desarrollo
del aparato estomatognático. Los trabajos consultados coinci-
den en que harían falta estudios controlados para poder deter-
minar con seguridad qué pacientes van a desarrollar disfun-
ción craneomandibular y cuáles no. Sin embargo, los factores
que nos deben hacer aumentar la alerta son: adolescencia,
sexo femenino, maloclusión, hábitos parafuncionales y otros,
como ansiedad, depresión y personalidad neurótica. Actuar
frente a estos factores conseguirá un adecuado crecimiento
craneofacial, una correcta posición cóndilo-disco y relaciones
interdentales apropiadas.

PALABRAS CLAVE: Disfunción temporomandibular. Dis-
función craneomandibular. Niños. Prevención. Diagnóstico.

INTRODUCTION

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

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

PREVALENCE

For many years CMD has been considered a condi-
tion that does not affect children, however signs and
symptoms have also been found in child patients that
are characteristic of the disorder (6,7).

Nevertheless, it has been observed that the preva-
lence of CMD is lower in children and adolescents
when compared to adults, but it tends to increase with
age (4,6,7). The figures regarding the frequency of
occurrence waver between 7 and 68 % and for this rea-
son obtaining a proper idea of its prevalence is difficult
(8). Such different figures could be due to a lack of uni-
form diagnostic criteria and age ranges (2,8).

ETIOLOGY AND DIAGNOSIS

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

CMD can manifest in children with extensive and
varied clinical experience in the form of pain on palpa-
tion of the temporomandibular joint (TMJ) or in the
masticatory muscles, limitation or deviation of jaw
movements and clicking during mandibular function
(2,3). Despite severe or moderate signs and symptoms
being rare (3,4,11) and that only a small percentage of
patients will require treatment (12), early diagnosis is
very important in order for the patient to grow suitably
and for the stomatognathic apparatus to develop (3).

PREVENTION

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

DISCUSSION

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

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

RELATIONSHIP BETWEEN THE CLINICAL STUDIES ON CRANIOMANDIBULAR DYSFUNCTION (CMD) IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS

Autthor and Sample Age Sex Etiological factors Diagnostic method Etiological factors
year (years) ♀ ♂ evaluated related to CMD
Macfarlane, 1,018-337 11-31 Age Helkimo index Only predictors of
2009 (15) Sex CMD in adults:

Orthodontics • Female sex
Self-esteem • CMD in adolescents

Pereira, 558 12 330 228 Sex RDC/TMD Women
2010 (6) Menarche axis I

Malocclusion Questionnaire
Mother’s gestational

behavior
Oral parafunctional habits

Cortese, 500 9-15 Parafunctional habits Medical history Parafunctional habits
2009 (30) Gum chewing habit Clinical examination Dysfunctional habits

Nail biting
Biting

Robin, 300 6-> 70 232 68 Traumatic injury Medical history Teeth clenching
2010 (2) Oral parafunctional habits Clinical examination Psychological factors:

Psychological factors TMJ palpation • Stress
Malocclusions

Systemic factors
Rodríguez Islas, 150 9-14 54,3 % 41,6 % Age Specific clinical examination Finger sucking habit
2011 (21) Sex of CMD: Posterior crossbite

Molar class Joint pain to palpation
Type of dentition Reduction of oral aperture

Horizontal overbite Joint clicking
Traumatic injury Discrepancy between

Maximum opening occlusion and centric relation
Craniofacial anomalies
Previous dental trauma

Posterior crossbite
Parafunctional habits
Mandibular deviation

Thilander, 4,724 5-17 50 50 Sex Clinical examination Female sex
2002 (12) Age Symptoms: Increase in age

MO • Head ache Posterior crossbite
Signs: Anterior openbite

• Reduction of oral aperture Class III molar
• Dental wear facets Increased overjet

Emodi, 264 9-12 183 61 Parafunciones orales Questionnaire Jaw play (small
2012 (8) Bruxismo nocturno Clinical examination involuntary jaw

Estrés movements with no
Sex interdental contact)

Kohler, 100 3-15 Age Questionnaire Increases in age
2009 (4) Sex Clinical examination Grinding

State of general health Helkimo index Clenching
Parafunctional habits Recurrent head ache

Traumatic injuries General health factors
Lilgestrom, 212 13-16 Age Questionnaire Reduction of CMD
2007 (10) Headache Clinical examination signs with age
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tibility of the masticatory system is different in each
individual, to the extent that the same etiological factor
can lead to the appearance of different signs in those
exposed (13).

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

AGE

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

In the study carried out by Macfarlane et al., children
aged 11-12 years were tracked for 20 years and it was
observed that the incidence of CMD increased during
adolescence but that it decreased at the age of 30-31
years (15).

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

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

SEX

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

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

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

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

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

GENETIC AND ENVIRONMENTAL FACTORS

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

PSYCHOLOGICAL FACTORS

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

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

LOCAL FACTORS

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

Traumatic injuries

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

Occlusal factors

There are authors that state that malocclusion is one
of the main etiological factors behind CMD in adults as
well as in children (11,22,23). But there is no unanimity
with regard to the impact of occlusal factors in the signs
and symptoms of this pathology. In studies with child
patients a relatively low association has been found
between occlusal factors and the development of tem-
poromandibular disorders (24-26) and, according to
other studies these are not the main etiological factors
behind CMD (6). However, Mohlin et al. in a study
comparing patients with CMD signs and symptoms
with others without signs, indicate that those patients
with more severe CMD have significantly higher levels
of malocclusion. This association could, in a general
manner, be due to occlusion that is less stable arising in
patients with some type of malocclusion (18).

When we refer to occlusal factors, we refer in partic-
ular to occlusal interference. This is a common problem
in the primary and mixed dentition and it is associated
with functional malocclusion such as anterior cross-
bite, posterior cross-bite, as well as facial anomalies and
CMD (22,27).

The chain of events that has been proposed to
explain the association between CMD and occlusal
interference consists in that the later cause bruxism
and that this in turn leads to a strain on the masticato-
ry muscles, pain and clicking (22). Some authors sug-
gest that occlusal interferences should be eliminated
in order to reduce the risk of developing signs and
symptoms of CMD, however, studies with elec-
tromyography (EMG) based on this hypothesis show
non-conclusive results (4,22).

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

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

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

Statistically significant results were obtained by Thi-
lander et al. regarding the signs and symptoms of CMD

and skeletal anterior open bite (12). While in Mohlin et
al.'s work this relationship could not be determined
(18).

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

Orthodontic treatment

The possible relationship between orthodontic treat-
ment and CMD continues to be a source of debate
(7,22). In a 20-year follow-up study of patients who
underwent orthodontic treatment, it was observed that
the female sex and CMD in teenagers were the only pre-
dictors of CMD during adulthood (15).

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

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

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

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

Body posture

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

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

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

It is thought that bruxism could contribute to CMD
due to occlusal overload and an increase in the activity
of the masticatory muscles and the TMJ (7). In some
studies (4,22,26,30) a statistically significant relation-
ship was found between bruxism and the signs and
symptoms of CMD. However, in other publications this
relationship in children and adolescents is not consid-
ered important (8,13). This lack of unanimity between
authors could be due to the samples being very different
and the application of evaluation methods that are very
varied. For this reason a cause-effect relationship has
not been established between the two (7).

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

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

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

Another factor related to the development of MCD is
breast and bottle feeding, as it has been suggested that
different muscle groups interact. During artificial feed-
ing with a bottle there is less muscular activity, which

may prevent harmonious maxillofacial development
and start a pattern of atypical swallowing. This in turn
may lead to the development of CMD at a later stage.
However, Castelo et al.'s study on type of feeding does
not appear to be a determinant factor in the appearance
of the syndrome (13).

CONCLUSIONS

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

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

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

—With these preventative measures we will be
unable to completely prevent the appearance of the syn-
drome due to the large amount of etiological factors
implied and to the different susceptibilities in an indi-
vidual when it does arise. If we are able to improve the
quality of life of our patients from an early age, and if
suitable craniofacial growth is encouraged, a correct
condyle-disk position and a proper relationship between
the teeth will be achieved.
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EFECTO DE VARIOS AGENTES
REMINERALIZANTES EN ELESMALTE
EROSIONADO DE LOS DIENTES
TEMPORALES
Effect of various remineralising agents on human
eroded enamel of primary teeth
Rallan M, Chundary S, Goswani M, Sinha A, Arora R Kishor A
Eur Arch Paediatr Dent 2013;14:313-8

Introducción: La erosión dental es una pérdida de
tejido dental localizada, crónica y patológica que es
debido a la acción química bien sea por ácido o quela-
ción sin implicación bacteriana.
La mayoría de causas de la erosión son debidas al

consumo de bebidas ácidas bien sea carbonatadas, jugos
cítricos y también por reflujo de vómitos de contenido
ácido del estómago. La erosión dental puede causar sen-
sibilidad dental y a nivel oclusal pérdida de la dimen-
sión vertical. Por tanto, es importante prevenir estas
erosiones.
Los factores preventivos incluyen la mejora de la

resistencia del esmalte dentario al ácido y reminerali-
zación de los dientes, lo que requiere calcio, fosfato y
flúor.
Se ha desarrollado una nueva técnica de reminerali-

zación basada en el fosfopéptido de caseína-fosfato cál-
cico amorfo (CPP-ACP), donde el fosfopéptido de ca-
seína estabiliza altas concentraciones de iones de calcio
y fosfato, junto con iones de flúor en la superficie del
diente por su unión a la película adquirida y la placa.
Este efecto ocurre porque la caseína puede adaptarse a
medios ácidos; el fosfopéptido de caseína tiene una gran
capacidad de de estabilizar el calcio y el fosfato en
nano-complejos de 1,5 nm de radio en solución metaes-
table. En un pH ácido, el fosfato de calcio amorfo
(ACP) se separa del fosfopéptido de caseína (CPP)
aumentando de este modo los niveles de calcio y fosfato
de la saliva. El CPP puede estabilizar el nivel de ACP
en la saliva evitando la precipitación de calcio y fosfato

y estabilizando el nivel de estos dos iones en la saliva.
Objetivo: El propósito de este estudio fue determinar

el cambio en la microdureza en el esmalte de dientes
temporales humanos expuestos a una bebida de cola y
determinar el efecto de la remineralización después de
la aplicación de tres agentes remineralizantes: CPP-
ACP, CPP-ACP con flúor (CPP-ACPF) y una pasta
dental fluorada.

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

una máquina de test Knoop de microdureza (Qualiest
QV 1000) con un identador de diamante Knoop aplican-
do una carga de 50 g durante 10 segundos. Se hicieron
cuatro identaciones en diferentes zonas de cada corona;
la microdureza de cada corona se calculó con la media
de estas cuatro identaciones. La microdureza se midió
en tres fases: basalmente, tras la desmineralización y
tras la remineralización.
Para el proceso de desmineralización cada muestra se

sumergió en un refresco de cola durante 5 sg y después
en saliva artificial durante otros 5 sg (temperatura de
37°). Este proceso se repitió tres veces al día en interva-
los de 8 horas. Un total de 10 ciclos. Durante los inter-
valos las muestras se almacenaron en saliva artificial.
Para el proceso de remineralización se colocó en el

grupo I una fina capa de CPP-ACP, en el grupo II una
capa de CPP-ACPF y en el grupo III una capa de pasta
fluorada, mediante un microcepillo sobre la superficie
de esmalte de las muestras y tras dejar reposar duran-
te 3 minutos se almacenaron en saliva artificial durante
8 horas a 37 °C. En el grupo IV no se realizó ningún tra-
tamiento en su superficie pero se guardaron en saliva
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artificial durante 8 h (grupo control). Para la medición
de la microdureza todas las muestras se lavaron con
agua desionizada y se secaron previamente.

Resultados: La microdureza basal media de las 40
muestras de esmalte temporal varió entre 215,33 y
217,35 números de dureza Knoop (NDK) y no se obser-
varon diferencias significativas entre los grupos.
La microdureza de la superficie de las muestras de

esmalte erosionado descendió una media de 62,1 NDK
después de la erosión, sin observarse diferencias signifi-
cativas entre los grupos.
Después de la remineralización la microdureza

media aumentó un 20,58 % en el grupo I, un 36,01 % en
el grupo II, un 18,33 % en el grupo III y un 5,57 % en el
grupo IV.
La microdureza media en el grupo de CPP-ACPF fue

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

Discusión: La erosión dental es un proceso cíclico
influido por la desmineralización, la remineralización y
la abrasión, donde el balance se inclina hacia la pérdida
de mineral debido al consumo de ácidos en la dieta. La
ganancia o pérdida de mineral en el esmalte como resul-
tado de la desmineralización y remineralización pueden
medirse como cambios en la dureza. En este estudio se
ve una bajada importante del 28,7 % en la microdureza
del esmalte después de la exposición a la coca cola. La
bebida carbonatada de cola es una mezcla de ácido fos-
fórico, azúcar, cafeína, colorante y agentes aromatizan-
tes. El ingrediente activo de estas bebidas es ácido fos-
fórico con un pH < 3, que es el mismo que el del ácido
acético, pero no tiene el mismo sabor que el ácido por-
que los fabricantes añaden grandes cantidades de azú-
car. Se añaden grandes cantidades de ácido fosfórico
para mantener el agua estéril para que ninguna bacteria
pueda vivir en tales condiciones acídicas. La solución
de ácido fosfórico en las bebidas de cola es lo suficien-
temente fuerte como para causar que los dientes huma-
nos se reblandezcan en dos días.
La saliva artificial introducida durante los procesos

de erosión puede tamponar la acidez de las bebidas de
cola y limitar el reblandecimiento de las superficies de
esmalte. Esto se ve claro en el grupo control durante el
proceso de remineralización, donde la microdureza el
esmalte aumenta ligeramente cuando los dientes se que-
dan en saliva artificial durante 8 horas; sin embargo, el
aumento de la dureza del esmalte del grupo control que
sólo tenía saliva artificial, en este estudio no fue signifi-
cativo.
La caseína del complejo CPP-ACP, puede ajustarse

al ambiente ácido-base; con pH acídicos el ACP se
separará del CPP, aumentando de este modo los niveles
de calcio y fosfato salivares y ayudando al manteni-
miento del estado de supersaturación con respecto al
esmalte, suprimiendo la desmineralización y mejorando
la remineralización.
En este estudio la pasta dental fluorada mostró la

capacidad de endurecer el esmalte reblandecido pero
menos que el CPP-ACPF; aunque la pasta dental fluora-

da tiene la capacidad de endurecer el esmalte reblande-
cido y resistir la erosión, se debería considerar el riesgo
de toxicidad por flúor si el paciente ingiere una cantidad
significativa de flúor especialmente si se aplica de for-
ma repetida.
Aunque en todos los grupos la microdureza aumentó,

el efecto del CPP-ACPF fue el máximo, probablemente
debido a la acción combinada del flúor a baja concen-
tración (0,2 % o 900 ppm de FNa) con el CPP-ACP. Por
tanto, es recomendable que la desmineralización del
esmalte dentario debido a la erosión causada por el con-
sumo frecuente de refrescos pueda controlarse con la
aplicación de agentes remineralizantes si se detectan a
temprana edad.

Conclusiones: La microdureza del esmalte de todas
las muestras descendió significativamente desde la
microdureza basal después de la desmineralización con
las bebidas de cola.
Todos los productos utilizados restauraron la micro-

dureza del esmalte en diferentes grados.
El grupo que recibió CPP-ACPF mostró la mejor

potencial de remineralización puesto que los valores de
microdureza post-remineralización fueron equivalentes
a los valores basales.

E. Espasa
Profesor Titular de Odontopediatría. Facultad de

Odontología. Universidad de Barcelona

USO DE ELEMENTOS DE HIPNOSIS
ANTES O DURANTE ELTRATAMIENTO
DENTALANIÑOS
Using elements of hypnosis prior to or during
pediatric dental treatment
Peretz B, Bercovich R, Blurner S
Pediatr Dent 2013;35:33-6

La mayoría de los dentistas está familiarizado con el
miedo o ansiedad que muestran los niños ante los trata-
mientos dentales, siendo el procedimiento más temido
el de la administración de anestésico local. Este miedo o
ansiedad pueden, en muchos casos, dificultar el trata-
miento, pudiéndose recurrir a técnicas de control de la
conducta, desde la más básica “decir, mostrar, hacer” a
otras que suponen el empleo de fármacos sedantes e
incluso de anestesia general. En ocasiones, el dentista
puede verse ante la situación de fracaso de estas técni-
cas de control de la conducta, y que por alguna razón, la
premedicación o la anestesia general estén contraindica-
das o sean rechazadas por el paciente o sus padres, lo
que requerirá un nuevo abordaje. La hipnosis podría
resolver este problema en algunos casos.
El propósito de este estudio fue revisar la literatura

más relevante para explicar y apoyar algunas técnicas
que empleen elementos de hipnosis y técnicas hipnóti-
cas, que puedan usarse en niños para manejar su con-
ducta durante el tratamiento dental, e informar sobre su
efectividad, basándose en los hallazgos encontrados en
dicha literatura.
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Revisión de la literatura:
Técnicas que usan elementos de hipnosis:
—Replanteamiento: para que el niño consiga relajar-

se el dentista debe crear un entorno diferente al del
gabinete dental, y esto se consigue a veces con el princi-
pal componente de la hipnosis: sugerencias imaginarias.
Se puede logar pidiéndole al niño que imagine o descri-
ba su rato de juego en el colegio, recordando el día de su
fiesta de cumpleaños, o cualquier otra situación agrada-
ble vivida; también con el empleo de palabras inofensi-
vas sustitutas de otras que pueden provocar miedo (p.
ej. ”agua que duerme” o “chubasquero” en sustitución
de “inyección” y “dique de goma”). Estos dos son ejem-
plos de replanteamiento.
Consiste en cambiar el punto de vista conceptual y o

emocional en relación a una situación que se experi-
menta y colocarlo en otro marco que se ajuste bien o
incluso mejor a los hechos de la misma situación con-
creta, de manera que cambia todo su significado. No
son los hechos los que cambian, sino el significado que
se les atribuye.

—Distracción: se pueden usar técnicas de relajación
o métodos para distraer la atención del niño antes o
durante el tratamiento dental. El propósito sería desviar
la atención del paciente del tratamiento con el objetivo
de eliminar la percepción emocional del dolor o de una
situación estresante. Un ejemplo de ello sería hacer que
el niño, antes y durante la inyección del anestésico, res-
pire profundamente por la nariz.

Técnicas de hipnosis:
—Reglas básicas: son varias las reglas para lograr una

hipnosis apropiada: 1. Obtener el consentimiento de los
pacientes. 2. Disminuir las expectativas del paciente. 3.
Empezar con ejercicios de inducción simples, y continuar
con los complicados. 4. Permitir al paciente que salga del
estado hipnótico cuando sea necesario. 5. Revertir el esta-
do hipnótico.

—Técnicas de inducción: la hipnosis comienza por lo
general con la inducción. Técnicas de inducción simples
ayudan a identificar a los pacientes que se pueden hip-
notizar e ir gradualmente progresando en dicho proceso.
La inducción puede lograrse con un ejercicio de “dedos
magnéticos” (en el artículo se describen las palabras
que se pueden emplear para lograrlo). Con los niños, la
inducción puede conseguir un estado de relajación y
calma suficiente para completar el tratamiento dental.
—Sugerencias de imágenes: puesto que la sugestión

es el principal componente de la hipnosis, se podrían
emplear las sugestiones con imágenes, por ejemplo,
antes de la aplicación del anestésico local.

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

—Técnica de confusión: la confusión es otra técnica
que emplean algunos terapeutas para lograr la inducción
hipnótica. El objetivo de la confusión es que el paciente
no esté seguro de si está cooperando o no, de manera
que en esas circunstancias su defensa se vuelve ineficaz.
Esta técnica utiliza oraciones que pueden no ser com-
prendidas cuando se leen pero que causarán confusión
en el que las oye pues no llegará a comprender.

—Comportamiento postoperatorio (tras anestesia
general): en un estudio que emplea sedación combinada
con hipnosis en niños que son sometidos a intervencio-
nes dentales, se observa que la hipnosis es útil para
lograr una inducción a la sedación más tranquila y
reducción de la violencia con la que se recuperan los
pacientes de la anestesia.

Conclusiones: La hipnosis puede ser útil como herra-
mienta para tratar niños imaginativos o muy ansiosos
que necesitan tratamiento dental urgente y no pueden
controlar esa ansiedad de otra manera. La hipnosis pue-
de usarse durante todo el procedimiento, con inducción
y repetidas sugestiones, o aplicarse durante una parte de
la misma mediante elementos de la hipnosis tales como
el replanteamiento, la distracción, o las sugerencias de
imágenes.

M. T. Briones Luján
Profa. Colaboradora Máster Odontopediatría

EVALUACIÓN DELCIERRE DE ESPACIO
ESPONTÁNEO TRAS LAEXTRACCIÓN DE
PRIMEROS MOLARES PERMANENTES
The evaluation of spontaneous space closure after
the extraccion of first permanent molars
Teo TKY, Ashley PF, Parekh S, Noar J
Eur Arch Paediatr Dent 2013;14:207-12

Introducción: Los primeros molares permanentes
(PMP) se ha observado que son los dientes con mayor
proporción de caries en niños de 12 años. Como los
PMP calcifican durante el periodo del nacimiento, son
susceptibles de defectos coronales debidos a alteracio-
nes metabólicas o fisiológicas durante la primera infan-
cia. Un 9-10 % de los niños en Reino Unido se ven afec-
tados de la entidad descrita como hipomineralización
molar-incisiva (Kock et al., 1987). Los PMP afectados,
tienen mayor predisposición a la caries.
En Reino Unido, en los primeros molares permanentes

con pronóstico pobre, habitualmente se planea su extrac-
ción para que los segundos molares permanentes (SMP)
erupcionen favorablemente para reemplazar los PMP. Si
se realiza en el periodo entre los 8-10 años de edad se
minimizan los riesgos de sobre-erupción del molar anta-
gonista o bien de la inclinación coronaria del diente adya-
cente ya que se favorece la erupción del SMP en su lugar
espontáneamente. Este periodo ideal se ha descrito como
el inicio de la calcificación dentinaria de la bifurcación de
las raíces del SMP. El proceso de cierre de espacio por la
extracción del PMP en la arcada inferior es menos prede-
cible, por lo que es crucial respetar este “periodo ideal”
para la extracción.
No hay muchas publicaciones que apoyen esta estra-

tegia de tratamiento, por lo que hay que explicar al
paciente la posible necesidad de un tratamiento de orto-
doncia posterior.
El motivo de este estudio ha sido el seguimiento del

éxito de las extracciones planificadas de PMP realiza-
das 5 años atrás en el hospital de Londres. Además se
determinó el porcentaje de pacientes que se realizaban
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extracciones de PMP, y se estudió la influencia del
momento de la extracción del PMP en la erupción del
SMP y su oclusión, así como la diferencia entre los
resultados en ambas arcadas. Y, en tercer lugar, se ana-
lizó si la oclusión del paciente influenciaba en el cierre
espontáneo de espacio.

Materiales y métodos: Se realizaron 226 extraccio-
nes de PMP en 63 pacientes, analizando la posición del
SMP en relación al segundo premolar, con la clasifica-
ción de Angle y el desarrollo radicular según Demirjian
del SMP en el momento de la extracción del PMP (sien-
do estadio D: desarrollo coronal; estadio E: bifurcación
temprana; estadio F: bifurcación tardía; estadio G: desa-
rrollo radicular casi completo).
En referencia al resultado clínico del cierre de espa-

cios, se describió como categoría 1 la posición ideal del
SMP al reemplazar el PMP y las categorías de 2-4 como
la separación incremental de 5 mm entre SMP y segun-
do premolar. Categoría 5 sería la que denota la presen-
cia de angulaciones y/o rotaciones del SMP y/o movi-
mientos a distal del segundo premolar.
Mediante análisis de regresión se buscó la relación

entre el cierre de espacio con la clasificación de Angle,
así como el estadio de formación radicular del SMP y
también las diferencias del cierre de espacios en ambas
arcadas.

Resultados: Se halló que en el momento de la extrac-
ción de PMP, sólo el 54 % de los SMP tenían el desarro-
llo radicular “ideal” (según la descripción de Demirjian,
estadio E de desarrollo radicular). Los resultados del
cierre de espacio de la extracción difieren en ambas
arcadas. El 92 % de las extracciones de la arcada supe-
rior se cerraron, independientemente del desarrollo radi-
cular del SMP. En la arcada inferior, sólo el 66 % del
espacio por la extracción del PMP se cerró completa-
mente, a pesar de que el SMP estaba en el estadio E de
Demirjian. Así pues, el grado de desarrollo radicular del
SMP no se halló estadísticamente significativo en el
cierre de espacios. También se halló que la clasificación
de Angle no tenía una relación estadísticamente signifi-
cativa en el cierre de espacios en ambas arcadas.

Discusión: Como limitaciones del estudio se hace
constar que sólo registró los casos un solo examinador y
que crearon las categorías del 1 al 5 partiendo de la pre-
misa que la situación deseada era el cierre de espacio
del SMP. Se apunta que un registro final con ortopanto-
mografía hubiera servido para catalogar el cierre de
espacios, aunque no se realizó para no exponer a mayor
radiación a los pacientes.
Se sugiere que tener en cuenta sólo el momento de la

extracción de los PMP, basándose en el desarrollo radi-
cular del SMP, puede que sea insuficiente para predecir
el cierre de espacios, especialmente en la arcada infe-
rior, y se citan factores como la existencia de terceros
molares, la angulación de los SMP o la posición del
segundo premolar en desarrollo.

Conclusiones: La clasificación de Angle o el tiempo
de la extracción de PMP basada en el desarrollo radicu-
lar del SMP puede que no sea tan decisiva como la guía
actual sugiere, hallando el cierre de espacio espontáneo
completo en ambas arcadas tanto en el caso de extrac-
ciones tempranas o tardías. En la arcada superior, se
observa el cierre completo de espacio sea cual sea el

momento de la extracción. Para el arcada inferior, aun-
que la extracción se realice en el que se acepta como
periodo óptimo de desarrollo radicular de SMP, se
observa en una proporción significativa de pacientes
con un cierre incompleto o bien rotaciones y/o angula-
ciones del SMP o también movimientos a distal y/o
rotaciones del segundo premolar.

M. Nosàs García
Profesora Asociada de Odontopediatría. Facultad

de Odontología. Universidad de Barcelona

ÉXITO CLÍNICO YRADIOGRÁFICO DE
LAS PULPOTOMÍAS EN MOLARES
PRIMARIOS TRATADOS CON AGREGADO
DE TRIÓXIDO MINERALBLANCO O GRIS
Y SULFATO FÉRRICO. ESTUDIO ALARGO
PLAZO
Clinical and radiographic outcomes of
pulpotomized primary molars treated with white or
gray mineral trioxide agregate and ferric sulfate-
long term follow up
Frenkel G, Kaufman A, Ashkenazi M
J Clin Pediatr Dent 2012;37:137-41

Introducción: Las pulpotomías en molares primarios
es un procedimiento habitual para tratar molares con
caries asintomáticas pero con exposición pulpar. El for-
mocresol es uno de los agentes más utilizados pero en la
actualidad es cuestionado por sus potenciales efectos
tóxicos. El MTA es un material biocompatible con pro-
piedades antimicrobianas que permite mantener la inte-
gridad pulpar y favorece la inducción de tejido calcifi-
cado y por tanto la formación de un puente. Los
resultados clínicos y radiográficos son elevados siendo
frecuente la obliteración del conducto. Uno de sus
inconvenientes es el precio elevado y la recomendación
del fabricante de un solo uso. Por otra parte, en la actua-
lidad el MTA gris ha sido sustituido por el MTA blanco,
con la finalidad de evitar el cambio de color, aunque
algunos autores sugieren que los resultados clínicos y
radiográficos e histológicos eran mejores con el MTA
gris.
A su vez el sulfato férrico es otra de las alternativas.

Induce la hemostasia favoreciendo la formación de una
membrana, minimizando la formación de un coágulo y
por lo tanto disminuyendo la reacción inflamatoria y la
infección del tejido. Sus resultados clínicos y radiográ-
ficos oscilan entre 78-100 % y 42-97 %, respectivamen-
te. Su principal inconveniente es la incapacidad de for-
mar un puente dentinario como lo hace el MTA.

Objetivo: Así, el objetivo de este estudio ha sido
combinar el efecto del sulfato férrico con la aplicación
posterior de MTA, comparando los resultados clínicos y
radiográficos del MTA blanco y del gris, utilizado un
mismo paquete para múltiples tratamientos.

Material y método: El total de la muestra fue de 86 mo-
lares primarios que presentaban caries profunda con
exposición pulpar pero sin signos clínicos ni radiográfi-
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cos de lesión. Se excluyeron aquellos dientes con infla-
mación irreversible, movilidad, fístula o reabsorción.
El procedimiento se realizó con anestesia y aisla-

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

Resultados: Los resultados mostraron éxito similar al
utilizar el sulfato férrico y el MTA (un paquete para 8
tratamientos) comparados con estudios previos donde
sólo se utilizó el MTA y un paquete por cada tratamien-
to. Por otra parte los resultados clínicos y radiográficos
no observaron diferencias significativas entre el MTA
blanco y gris.
Durante los 47 meses del estudio, solo 7 molares

desarrollaron signos patológicos; reabsorciones inter-
nas, lesión periapical y fístula. Los porcentajes de éxito
clínico y radiográfico oscilaron entre 92,1-100 % y
97,8-100 %, respectivamente.

Conclusiones: Para los autores, los porcentajes de
éxito de la combinación de sulfato férrico y MTA son
superiores a los del sulfato férrico (70 %), y la combi-
nación de los dos agentes no interfiere con el efecto
del MTA, además con la ventaja de que el sulfato
férrico hace la hemostasia sin la formación del coágu-
lo.
Por otra parte, los resultados han mostrado que el uso

de un mismo paquete para varias pulpotomías no afecta
a los resultados del MTA, y con ello se consigue abara-
tar su coste.
Una limitación del estudio fue la dificultad de contar

con el seguimiento de los pacientes, aunque la mayoría
de los fracasos se produjeron entre los 12 y 18 meses, lo
que puede ser el resultado de un fallo en el diagnóstico
de la inflamación previa o como consecuencia de una
respuesta inmunológica del paciente.

O. Cortés Lillo
Profa. Odontopediatría. Universidad de Murcia
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