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Editorial

Crisis, crisis, crisis, trabajo, trabajo, trabajo...
No se oye discurso ni conversacion privada que no conlleve estas palabras.

Realmente estamos un poco hastiados de ello. Hay incluso quien, para luchar contra
esto, evita taxativamente las conversaciones que incluyan el desdnimo y el pesimismo.

Pero lo triste serfa ademds, que todo nuestro entorno negativo termine por crear una
generacion de jovenes y nifios tendentes al miedo y la inseguridad en el futuro.

Ya empezamos a ver, que muchos de nuestros jévenes con inteligencia y formacién
privilegiadas comienzan a hacer las maletas e instalarse ;quién sabe si definitivamente?
en paises en los que puedan tener seguridad econdémica y crecimiento profesional.

A nuestros ancestros, esta época les lleva a recordar el momento de la postguerra en
la que los habitantes de nuestro pafs, por unas cosas u otras, pasaron grandes penurias y
algunos partieron en busca de mejores medios de vida.

(Es justo que nos veamos asi?, ;que hayamos pasado de un buen momento de bienes-
tar social a vivir con esta incertidumbre?

Nuestras consultas de odontologia infantil son un reflejo de lo que pasa en el dia a
dia de las familias.

Conocemos, porque asi nos lo comunican los progenitores, las circunstancias de cada
nucleo familiar y la situacién por la que algunos de ellos, privilegiados hace poco tiem-
po, estdn pasando en nuestros dias.

Sabemos que muchos de ellos se avergiienzan de comunicarlo y compartirlo. La ma-
yoria evitan que sus hijos lo puedan conocer.

El espiritu de nuestros pacientes, siempre positivo pese a todo, es algo que nos debe-
mos dejar contagiar. Hoy mds que nunca debemos dedicar todo nuestro empefio a evitar
“contagios “ de negatividad en ellos.

Protegiéndolos a ellos nos protegemos a nosotros mismos del pesimismo. Seguirles
en sus conversaciones y meternos de lleno en sus mentes despiertas y curiosas nos ayu-
dan a superar los dias de trabajo.

Somos unos privilegiados al poder ejercer nuestro trabajo con los mejores psicotera-
peutas. {Con ellos es imposible tener un minuto sin una sonrisa en la boca!

P. Planells
Directora de la revista
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Crisis, crisis, crisis, work, work, work...

These words come up in every private conversation, in every speech, to the point
that we are getting worn out. There are even people who will specifically avoid any
conversation that is either discouraging or pessimistic. It would be really sad if this
negative atmosphere leads to a generation of youngsters who are fearful and insecu-
re about their future.

We are starting to see how many highly intelligent and well-trained young people
are packing their bags and going, maybe even permanently, to countries where they
are offered financial security and professional growth. This era reminds our elders of
the time after the civil war when people in our country went through great hardship,
and some left to search for a better life.

But is it correct to see ourselves in this light? Have we really gone from positive
social wellbeing to such uncertainty? Our pediatric dentistry consultation rooms are
a reflection of what is going on in the day-to-day of Spanish families. It is the proge-
nitors who tell us of the family’s circumstances, and many of these families were
priviliged up until recently. We know that many are ashamed to share this informa-
tion and that some parents even try and stop their children finding out.

We should allow the positive spirit of our patients, despite everything, to infect
us. And above all we should strive to avoid “infecting them” with any negativity. By
protecting them we will protect ourselves from this pessimism. We should follow
their conversation and penetrate their agile and curious minds, which will in turn
help us get through our daily work.

We are actually priviliged to be able to carry out our work with the best psychot-
herapists. jIt is actually impossible for us to stop smiling even for just a minute!

P. Planells
Directora de la revista
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RESUMEN

Desde hace tiempo, se estdn usando los probidticos anadi-
dos a varios tipos de alimentos debido a sus efectos benéficos
para la salud de los humanos. Los probidticos actian compi-
tiendo con los microorganismos patégenos por los lugares de
adhesion, para mostrar un efecto antagénico o para modular la
respuesta inmunoldgico del huésped. La prevalencia de la
caries dental continda aumentando y, en la literatura cientifi-
ca, van apareciendo nuevas estrategias para intentar revertir
este hecho. Dado que el factor clave ambiental involucrado en
la incidencia de la caries son los carbohidratos fermentables y
debido a los altos costes que se asocian al tratamiento de las
lesiones careosas, los investigadores apuntan hacia el control
de la dieta como método preventivo de futuro ya que se ha
demostrado una reduccién en las tasas de la flora bacteriana
oral al modificar los hdbitos dietéticos. En este articulo se
revisan los datos de 15 articulos que tratan sobre los benefi-
cios potenciales de los probidticos en el campo de la salud
oral.

PALABRAS CLAVE: Probidticos. Especies probidticas.
Salud oral. Caries dental. Enfermedad periodontal.

INTRODUCCION

Los probiéticos se definen como “microorganismos
vivos que cuando se administran en cantidades suficien-
tes confieren un beneficio a la salud del huésped”. La
idea nacié cuando el premio Nobel (1908) ruso Elie
Metchnikoff desarroll6 la teoria en la que se basé la pri-
mera terapia probidtica, que se basaba en remplazar
bacterias patégenas por no patégenas (1). El objetivo de
esta revision es resumir la evidencia cientifica actual
sobre el uso de probidticos a nivel sistémico y oral.

Recibido: 18-04-2013
Aceptado: 24-07-2013

ABSTRACT

For some time now, probiotics added to various types of
foods have been used because of their beneficial effects on the
health of humans. Probiotics act by competing with pathoge-
nic microorganisms for the adhesion sites, in order to produce
an antagonist effect or to modulate the immunologic response
of the host. The prevalence of tooth decay continues increa-
sing and in the scientific literature new strategies continue to
appear in order to redress this. Given that the key environmen-
tal factor involved in the incidence of caries are fermentable
carbohydrates and, due to the high costs associated with trea-
ting these lesions, researchers are pointing at dietary control as
a future preventative method, as a reduction in the levels of
oral bacterial flora has been demonstrated on modifying die-
tary habits. In this paper we review the information contained
in 15 articles dealing with the potential benefits of probiotics
in the field of oral health.

KEY WORDS: Probiotics. Probiotic species. Oral health.
Dental caries. Periodontal disease.

MATERIAL Y METODO

En marzo de 2012 se realizé una bisqueda en Pub-
med con las palabras clave “Probiotic AND (oral health
OR dental caries OR periodontal disease)” y los limites
“Ultimos 10 afios”, “revistas odontoldgicas”, “meta-ané-
lisis”, “ensayos clinicos aleatorizados”, “inglés” y
“espafiol”. Como resultado se obtuvieron 10 articulos
de los cuales, tras leer los abstracts, se descartaron 8 por
no cumplir los criterios de inclusién (estaban realizados
en ancianos o valoraban otros pardmetros como la hali-
tosis) y se afiadieron otros obtenidos a partir de la
bibliografia consultada. Un total de 15 articulos fueron
incluidos en esta revision.
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RESULTADOS

Las especies probidticas mds estudiadas son Lacto-
bacillus spp.y Bifidobacterium spp, ambas productoras
de 4cido lactico (1-15). Estos microorganismos actian
compitiendo con las especies patdgenas por los sitios de
unién y, también, son productoras de sustancias antimi-
crobianas como el dcido lactico, el peréxido de hidrége-
no, las bacteriocinas y los inhibidores bacterianos. Otra
caracteristica es que activan/regulan la respuesta inmu-
ne del huésped (1-3).

Estas bacterias pueden administrarse de diversas
maneras, la mas comun es introduciéndolas en la com-
posiciéon de alimentos lacteos, tales como la leche, el
yogurt, el queso o el helado (4-8). Otros medios de
administracién pueden ser mediante zumos, gotas, chi-
cles, pastillas, chupete o pajita (2,9,10).

Diversos estudios han intentado esclarecer cudl es la
pauta adecuada para que su consumo sea efectivo. En
adultos, el consumo diario y en cantidades suficientes es
condicion necesaria para conseguir los efectos deseados
(2/4,11). Ademas, algunos autores creen que su admi-
nistracion durante la primera infancia favoreceria la
colonizacién permanente (9).

A nivel sistémico, las especies probidticas reducen la
susceptibilidad del huésped a diferentes tipos de infec-
ciones (respiratorias, ginecoldgicas o gastrointestina-
les). Reducen, también, la frecuencia de aparicién de
reacciones alérgicas o la intolerancia a la lactosa, en
pacientes susceptibles (5). Ademds, previenen cuadros
diarréicos y pueden llegar a reducir la presion arterial y
los valores de colesterol (3,12).

A nivel dental, los probidticos pueden ser interesan-
tes por su gran potencial de accién en distintas ramas
odontoldgicas. Para la prevencion de la caries dental, se
han estudiado varias especies; entre ellas: L. acidophi-
lus, L. rhamnosus GG, L. reuteri, L. plantarum, L. para-
casei, B. Lactis, B. animalis subsp. Lactis (2/4-68-
10,12,13), Estudios in vitro refieren que todas las
bacterias probidticas citadas inhiben en diferente medi-
da la colonizacién por Streptococcus mutans 'y Candida
albicans (10).

Estudios in vivo aseguran que el consumo diario pro-
longado de alguna o de varias bacterias probidticas inhi-
be la colonizacién por S. mutans (2,9,12). Ademas,
parece existir un sinergismo entre la clorhexidina y los
probidticos, mejorando la supervivencia de estas bacte-
rias durante el proceso competitivo con S. mutans (13).

En portadores de ortodoncia fija, el consumo de pro-
bidticos durante el tratamiento parece ser una alternati-
va costo-efectiva para la prevencién de manchas blan-
cas ya que disminuyen los niveles de S. mutans (14).

En periodoncia, los probidticos mds estudiados son
L. reuteri, L. Salivarius y L. casei. Estas familias micro-
bianas tienen un comportamiento muy efectivo redu-
ciendo los niveles de bacterias patdgenas supra y sub-
gingivales, tanto a nivel preventivo o como
coadyuvante al tratamiento periodontal (11).

En la gingivits inducida por placa, parecen desempe-
far un papel inmunomodulador (7). En el estudio de
Harini y Anegundi (15), se compar6 el efecto de un
colutorio de clorhexidina frente al de un colutorio de
probidticos y se vio que el de probidticos presentaba
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igual efectividad que el de clorhexidina, reduciendo la
formacion de placa y la gingivitis, pero con dos venta-
jas: era mds especifico sobre los patégenos y no presen-
taba efectos secundarios.

En el estudio de Hickson y cols. (3), encargado por
una famosa marca de productos lacteos, se llegd a la
conclusién de que el consumo de una bebida lactea con
L. casei, L. bulgaricus y S. thermophilus durante 7 dias
adicionales a la duracion de un tratamiento antibidtico,
puede prevenir la diarrea asociada a dicho tratamiento y
a Clostridium difficile.

Todos los estudios consultados aseguran que las bifi-
dobacterias son seguras para ser utilizadas en férmulas
infantiles y que los probidticos no causan resistencias
bacterianas, toxicidad o efectos adversos en el ser
humano (1-15).

CONCLUSIONES

La bacterioterapia es un concepto prometedor en
Odontologia y una realidad en el tratamiento de enfer-
medades intestinales. Sus posibles aplicaciones en la
prevencioén de las enfermedades orales desde la primera
infancia son de gran interés para la Odontopediatria. Sin
embargo, faltan mds estudios en la cavidad oral que
determinen la pauta, dosis y medio de administracién
ideal, el tiempo de intervencion mas efectivo y las bac-
terias probidticas especificas mds adecuadas a cada
situacion clinica.

ACORRESPONDENCIA:
A. Herndndez
Mister de Odontopediatria
Facultad de Odontologia
Universidad de Barcelona
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Probiotics: possible application in pediatric dentistry
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ABSTRACT

For some time now, probiotics added to various types of
foods have been used because of their beneficial effects on the
health of humans. Probiotics act by competing with pathoge-
nic microorganisms for the adhesion sites, in order to produce
an antagonist effect or to modulate the immunologic response
of the host. The prevalence of tooth decay continues increa-
sing and in the scientific literature new strategies continue to
appear in order to redress this. Given that the key environmen-
tal factor involved in the incidence of caries are fermentable
carbohydrates and, due to the high costs associated with trea-
ting these lesions, researchers are pointing at dietary control as
a future preventative method, as a reduction in the levels of
oral bacterial flora has been demonstrated on modifying die-
tary habits. In this paper we review the information contained
in 15 articles dealing with the potential benefits of probiotics
in the field of oral health.

KEY WORDS: Probiotics. Probiotic species. Oral health.
Dental caries. Periodontal disease.

RESUMEN

Desde hace tiempo, se estdn usando los probidticos afiadi-
dos a varios tipos de alimentos debido a sus efectos benéficos
para la salud de los humanos. Los probidticos actiian compi-
tiendo con los microorganismos patégenos por los lugares de
adhesion, para mostrar un efecto antagénico o para modular la
respuesta inmunoldégico del huésped. La prevalencia de la
caries dental continia aumentando y, en la literatura cientifi-
ca, van apareciendo nuevas estrategias para intentar revertir
este hecho. Dado que el factor clave ambiental involucrado en
la incidencia de la caries son los carbohidratos fermentables y
debido a los altos costes que se asocian al tratamiento de las
lesiones careosas, los investigadores apuntan hacia el control
de la dieta como método preventivo de futuro ya que se ha
demostrado una reduccién en las tasas de la flora bacteriana
oral al modificar los hébitos dietéticos. En este articulo se
revisan los datos de 15 articulos que tratan sobre los benefi-
cios potenciales de los probidticos en el campo de la salud
oral.

PALABRAS CLAVE: Probidticos. Especies probidticas.
Salud oral. Caries dental. Enfermedad periodontal.
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INTRODUCTION

Probiotics are defined as “live microorganisms
which when administered in adequate amounts confer a
health benefit on the host”. The idea arose when the
Russian Nobel Prize winner of 1908 Elie Metchnikoff
developed the theory on which the first probiotic the-
rapy was founded, and which was based on replacing
pathogenic bacteria by non-pathogenic bacteria (1). The
aim of this review is to summarize current scientific
evidence on the use of probiotics at a systemic and oral
level.

MATERIAL AND METHOD

In March 2012 a search was carried out in Pubmed
with the keywords “Probiotic AND (oral health OR
dental caries OR periodontal disease)” and limited to
“the last 10 years-”, “dental journals”, “meta-analysis”,
“randomized clinical trials”, “English” and -”Spanish”.
Ten articles were obtained out of which, after having
read the abstracts, 8 were eliminated as the inclusion
criteria were not met (they had been carried out on
elderly people or parameters such as halitosis had not
been assessed) and others were added that were obtai-
ned from the bibliography consulted. A total of 15 arti-
cles were included in this revision.

RESULTS

The probiotic species that were most studied were
Lactobacillus spp. And Bifidobacterium spp, both lac-
tic acid producers (1-15). These microorganisms act by
competing with pathogenic species at attachment sites,
and also, they produce antimicrobial substances such as
lactic acid, hydrogen peroxide, bacteriocins and bacte-
rial inhibitors. Other characteristics are that they activa-
te/regulate the immune response of the host (1-3).

These can be administered in different ways, the
most common is by introducing them in the composi-
tion of dairy foods, such as milk, yoghurt, cheese or ice-
cream (4-8). Other methods of administration methods
include juice, drops, chewing gum, tablets, pacifier or a
straw (2,9,10).

Various studies have tried to clarify which are the
most suitable guidelines for this consumption to be
effective. In adults, the daily consumption in sufficient
quantities is a necessary condition for achieving the
desired results (2,4,11). In addition, some authors belie-
ve that administration during early infancy favors per-
manent colonization (9).

At a systemic level, probiotic species reduce the sus-
ceptibility of the host to different types of infections
(respiratory, gynecological or gastrointestinal). They
also reduce the rate at which allergic reactions appear or
lactose intolerance in susceptible patients (5). In addi-

ODONTOL PEDIATR

tion, diarrhea can be prevented and blood pressure and
cholesterol values reduced (3,12).

With regard to the teeth, probiotics can be interesting
given their action potential in different areas of den-
tistry. Various species have been studied for preventing
tooth decay among which are L. acidophilus, L. rham-
nosus GG, L. reuteri, L. plantarum, L. paracasei, B.
Lactis, B. animalissub sp Lactis (2,4-6,8-10,12,13). In
vitro studies report that these probiotic bacteria inhibit
to different degrees colonization by Streptococcus
mutans and Candida albicans (10). In vivo studies assu-
re that the prolonged daily consumption of some or
various probiotic bacteria inhibit colonization by S.
mutans (2,9,12). In addition, there seems to be a syner-
gism between chlorhexidine and probiotics, which
improves the survival rates of these bacteria during the
competitive process with S. mutans (13). Probiotics
seem to be a cost-effective alternative for preventing
white stains in patients with fixed orthodontic applian-
ces, as the levels of S. mutans is reduced (14).

In periodontics, the probiotics most studied are L.
reuteri, L. Salivariusy L. casei. These microbes reduce
levels of supra- and subgingival pathogenic bacteria
very effectively, at a preventative level and also as an
aid in periodontal treatment (11).

They appear to play an immunomodulating role in
plaque-induced gingivitis (7). In the study by Harini and
Anegundi (15) the effect of a chlorhexidine mouthwash
was compared with a probiotic mouthwash and it was
observed that the probiotic was as effective as chlorhe-
xidine, reducing the formation of plaque and gingivitis
but with two advantages: it was more specific on patho-
gens and it did not have side effects.

In a study by Hickson and cols. (3), which was com-
missioned by a famous brand of dairy products, the con-
clusion was reached that the consumption of a milk pro-
duct with L. casei, L. bulgaricus and S. thermophilus for
an additional week after antibiotic treatment, can pre-
vent the diarrhea associated with the treatment and with
Clostridium difficile.

All the studies consulted insist that bifidobacteria are
safe for use in child formulas and that probiotics do not
lead to bacterial resistance, toxicity or adverse effect in
humans (1-15).

CONCLUSIONS

Bacteriotherapy is a promising concept in dentistry
and a reality when treating intestinal disease. The pos-
sible application for preventing oral disease as from
early infancy is of great interest in pediatric dentistry.
However, more studies are needed of the oral cavity in
order to determine the guidelines, doses and the ideal
means of administration. In addition the most effective
intervention time and the specific probiotic bacteria
most suited to a particular clinical situation should be
studied.
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RESUMEN

La edad dentaria y ésea indica madurez bioldgica durante
el crecimiento, adquiriendo valor cuando se las compara con
la edad cronoldgica. El objetivo fue relacionar dichas edades,
segun sexo, en nifios de Corrientes, Argentina.

Método: Se evaluaron 100 nifios sanos, de edades 5-10
afios, clase media baja, valorando edad cronoldgica, edad den-
taria (método de Nolla) y edad dsea (método de Greulich-
Pyle).

Resultados: En 53 niflas y 47 varones, se observd, edad
cronoldgica: 7,2 afios, edad dentaria: 6,6 afios y edad 6sea: 7,2
afios. El 63,3 % de las nifias presenté edad dentaria menor a
edad cronoldgica, con coincidencia entre edad dsea y cronol6-
gicaenel 81,2 % de los casos. El 51 % de los varones, presen-
t6 igualdad entre edad dentaria y cronoldgica, siendo esta
mayor a la edad 6sea en un 55,3 %. La variabilidad entre edad
cronoldgica respecto a edad dentaria y 6sea revel6 9.8 %y 7,1
% respectivamente.

Conclusiones: En la muestra total, la edad cronolégica
coincide con la edad dsea, siendo ambas mayor a la edad den-
taria. Las nifias presentan edad dentaria menor a la cronoldgi-
ca (maduracion tardfa), sin discrepancias entre esta y la edad
dsea, descartando una posible causa esqueletal en la hipoma-
duracién observada. Los varones ostentan coincidencia entre
edad dentaria y cronoldgica (maduracién promedio) sin dife-
rencias entre edad dentaria y dsea en su mayoria, acorde a la
madurez fisioldgica. La variabilidad entre edad dentaria y cro-
nolégica es mayor a la variacién entre edad dsea y cronoldgi-
ca, ambas mayor en las nifas.

PALABRAS CLAVES: Maduracion 6sea. Nifos. Desarrollo
dentario.

Recibido: 10-05-2012
Aceptado: 15-07-2013

SUMMARY

Dental and bone age indicate biological maturity during
growth, acquiring value when compared with chronological
age. The objective was to relate these ages, according to sex,
in children of Corrientes, Argentina.

Method: In 100 healthy children, ages 5-10 years, lower-
middle-class, chronological age, dental age (method of Nolla)
and bone age (Greulich-Pyle method) was evaluated.

Results: 53 girls and 47 boys, averages chronological age:
7.2 years, dental age: 6.6 years and bone age: 7.2 years. 63.3
% of girls presented dental age minor than chronological age,
of which, 81.2 % showed coincidence between chronological
and bone age. 51 % of the males presented equality between
dental age and chronological age, being greater than the bone
age in the 553 % of the cases. The variability between
chronological age with regard to age and dental bone revealed
9.8 and 7.1 % respectively.

Conclusions: In this sample, the chronological age coin-
cides with the bone age, both being greater than the dental
age. Girls present dental age minor than chronological (late
maturation), without discrepancies between this and the bone
age, barring the possible cause skeletal in the hypo-maturation
observed. The males show coincidence between dental and
chronological age (average maturation) without differences
between dental and bone age in its majority, according to
physiological maturity. The variability between chronological
age and dental is greater than the variation between chrono-
logical and bone age, both higher in girls.

KEY WORDS: Bone maturation. Children. Tooth develop-
ment.

INTRODUCCION

Las diferencias en el desarrollo de los nifios dentro
de una misma edad, entre sexos y atn entre los de una
misma familia, han llevado al concepto de edad bioldgi-
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ca o fisioldgica, que define el progreso del individuo
hacia la madurez (1). El desarrollo de un nifio, habitual-
mente es estudiado por medio de diferentes edades:
Osea, dental, cronoldgica, morfolégica, mental y la apa-
ricion de caracteres sexuales secundarios (2). La evalua-
cién conjunta de estos indicadores, proporciona una
estimacion de la edad bioldgica. El desarrollo y minera-
lizacién de los dientes es utilizado como criterio en la
determinacién de la edad dentaria (ED). El desarrollo y
osificacion de los huesos, se utiliza como criterio para
determinar la edad 6sea (EO). El estudio de esta meta-
morfosis, que transforma el esqueleto membranoso-car-
tilaginoso del feto en huesos calcificados del adulto, es
una fuente importante para evaluar el desarrollo de un
nifio, proceso que si bien es determinado genéticamen-
te, es modulado por un amplio grupo de factores: nutri-
cionales, ambientales, endocrinos, etc. (3). Green, Lee y
Fleshman (4-6) consideran que el desarrollo esqueletal
estd fuertemente influenciado por este tipo de factores,
en tanto que respecto al sistema dental, la informacién
es controvertida: Liversith (7) sostiene que la madurez
dental es independiente de los agentes externos, y otros
establecen que la calcificacion dentaria estd regida por
los mismos factores que controlan el crecimiento dseo
(8,9). Guerrero Fedez (10) afirma que existe una sélida
correlacion entre maduracion de los dientes y evolucién
de los huesos, cuyo corolario es “lograr un indicador
mds exacto de la edad fisioldgica, que la edad cronold-
gica”. El nivel de maduracién de un individuo, al com-
pararlo con otro de la misma edad, ofrece diferentes
grados, de allf la importancia de utilizar métodos efecti-
vos que permitan determinar dicho nivel en un indivi-
duo, en un momento determinado (11). La edad dentaria
y 6sea tienen valor, cuando se las compara con la edad
cronoldgica, pudiendo a veces discrepar. Segtiin Nolla
(12), cuando la diferencia entre edad dentaria y cronol6-
gica es menor o mayor a un afo se considera dentro de
pardmetros normales. La edad dentaria alterada en mds
0 en menos afos respecto a la cronoldgica, puede ser un
“signo” de alteraciones esqueletales de causas generales
que estdn presentes en el niflo, ain sin otras manifesta-
ciones clinicas, siendo normal que la edad d6sea se
corresponda con la edad cronoldgica (3). Y es aqui don-
de el odontélogo que atiende nifios, juega un rol impor-
tante en tanto y en cuanto realice un diagndstico precoz
que determine la derivacién oportuna, para que el médi-
co pediatra evalie tempranamente las alteraciones del
eje bioldgico y aplique acciones necesarias para su
correccion. Por lo tanto, el odontdlogo de nifios debe ser
un diagnosticador alerta en la busqueda de signos o sin-
tomas que indiquen desviaciones de la normalidad, a fin
de establecer o eliminar causas patoldgicas posibles.
Actualmente, se utilizan como referentes en la Clinica
de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional del Nordeste (12) y en la préctica
odontopedidtrica en nuestro medio, tablas y pardmetros
confeccionados en otros paises, cuyos datos reflejan la
maduracién dental de nifios pertenecientes a un medio
diferente (hédbitos de vida, alimentacion, clima, raza), por
lo que las tablas establecidas y sus valores, pueden expre-
sar o no la realidad madurativa de los nifios. Estudios pre-
vios realizados en una poblacién de nifios de Corrientes
(13) reportaron que la edad dentaria es menor a la edad
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cronoldgica, por lo que se pensé que era necesario indagar
acerca de la maduracion ésea y establecer correlaciones
entre edad dentaria, cronolégica y 6sea, a fin de determi-
nar el real grado de maduracion fisiolégica de los nifios,
teniendo en cuenta que las investigaciones referidas a
maduracién bioldgica afirman “la edad ésea es la mejor
representacion de la edad fisiologica, debido a que la
maduracion del esqueleto sigue con estrecho paralelismo
los cambios biol6gicos madurativos” (3).

El propésito de este trabajo fue conocer las edades
dentaria y 6sea, en relacion a la edad cronoldgica en una
poblacién infantil de la ciudad de Corrientes, conside-
rando de interés la variabilidad que pudiera existir entre
sexos. Dicho conocimiento constituird un dato util en
multiples ocasiones de la practica odontopedidtrica, per-
mitiendo obtener una base confiable para reconocer
determinadas situaciones, establecer diagndsticos y pro-
nésticos certeros, tomar decisiones terapéuticas adecua-
das y realizar derivaciones oportunas, fundada en el cre-
cimiento, desarrollo y evolucién bioldgica.

MATERIAL Y METODO

Se evaluaron 100 nifios sanos, 47 varones y 53 mujeres
de edad promedio 7,3 afios y 7,2 aflos respectivamente,
clase media baja, oriundos de la ciudad de Corrientes,
Argentina, concurrentes a la Cdtedra de Odontopediatria
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
del Nordeste. Previo consentimiento informado por parte
de los padres, en cada nifio, conociendo su edad cronolé-
gica, se evalu6 la maduracion dentaria y esqueletal a tra-
vés de radiografias panordmicas que brindan una imagen
integral de la calcificacién de las piezas dentarias y de
radiografias carpales que ofrecen una imagen clara del
grado de mineralizacién de los huesos del carpo, metacar-
po, falange de los dedos y demds centros de osificacion en
desarrollo (14). Las radiografias panordmicas fueron reali-
zadas en el Servicio de Radiologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional del Nordeste y
las radiografias carpales, en el Servicio de Radiologia del
Hospital Pediatrico Juan Pablo II de la ciudad de Corrien-
tes, utilizdndose para el estudio, solo aquellas que ofrecian
imdgenes nitidas para el diagndstico. Los elementos den-
tarios fueron evaluados por observadores calibrados y las
estimaciones dseas por un solo observador. En ambos
casos, se utilizé Negatoscopio Light Box con tubo fluo-
rescente F 8T5 /D y lupa Optica.

Se estudiaron las variables: edad cronoldgica, edad
dentaria y edad dsea.

— Estimacion de la edad cronologica (EC). La edad
cronolégica es el tiempo transcurrido desde el naci-
miento hasta el momento de la realizacién del estudio,
expresada en afios. El dato fue tomado de la historia cli-
nica, aplicando el redondeo matematico de los meses (6
meses en mas o en menos) hasta alcanzar el nimero
inmediato superior o inferior segtin el caso, obteniendo
el valor correspondiente a la edad cronoldgica.

—Estimacion de la edad dentaria (ED). La edad
dentaria es el grado de desarrollo y maduracién de los
elementos dentarios permanentes erupcionados y sin
erupcionar, tomada en base a la calcificacién dentaria
expresada en afios. Se observaron 6 dientes pardmetros
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determinados previamente: 16, 21, 24, 36, 41, 44. Ante
la ausencia de alguna pieza dentaria, se valoré la mas
préoxima correspondiente al grupo seleccionado. La
determinacién de la edad dentaria fue realizada con el
método de Carmen Nolla (12), utilizando la tabla de
maduracién y tablas complementarias segin sexo.
Hallada la edad dentaria de cada pieza, se determiné la
edad dentaria promedio de cada nifio.

— Estimacion de la edad 6sea (EO). La edad 6sea es el
grado de desarrollo y maduracién de los elementos dseos,
tomada en base a la calcificacion de los huesos de la mano,
expresada en afios. Se observaron los huesos del carpo,
metacarpo y falange de los dedos de la mano izquierda, uti-
lizando como instrumento para determinar el desarrollo
esqueletal el método de Greulich y Pyle (15), a través del
atlas de maduracion, segtin edad y sexo, cotejando sucesi-
vamente las imdgenes, hasta aproximar la edad del nifio
examinado al estindar mas cercano, obteniendo un nimero
absoluto correspondiente a la edad dsea.

Hallados los valores de las tres variables, se instituye-
ron relaciones entre las mismas, estableciendo el grado de
variabilidad porcentual entre edad dentaria y dsea respecto
a la edad cronolégica, utilizando como herramienta de
correlacion las ecuaciones de Bastardo Ruby y cols. (1):

EC (Edad Cronolégica) — ED (Edad Osea)

x 100 =x %
EC

EC (Edad Cronolégica) — ED (Edad Dentaria)
x100=x %

EC

RESULTADOS

Se evaluaron 100 nifios (100 radiografias panordmi-
cas y 100 radiografias carpales) estudiando un total de
600 piezas dentarias y 100 manos, obteniendo los
siguientes resultados:
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—Muestra total. Valores promedio de las variables
estudiadas:

» Edad cronolégica (EC): 7,2 afios.

¢ Edad dentaria (ED): 6,6 afios.

¢ Edad 6sea (EO): 7,2 afios

La tabla I demuestra valores promedios de las varia-
bles estudiadas, segtin sexo:

—Nifas:

» Edad cronolégica (EC): 7,3 afios.

¢ Edad dentaria (ED): 6,6 afios.

¢ Edad 6sea (EO): 7,6 afios.

—Varones:

» Edad cronolégica (EC): 7,2 afios.

¢ Edad dentaria (ED): 6,7 afios.

¢ Edad 6sea (EO): 6,8 afios.

Los valores registrados determinan relaciones que se
detallan a continuacién:

—Nifas:

 Edad dentaria: 0,7 aflo < EC y 1 afio < EO.

e Edad 6sea: 0,3 afio > EC y 1 afio > ED.

—Varones:

* Edad dentaria: 0,5 aflo < EC y 0,1 afio < EO.

* Edad 6sea: 0.4 afio < EC y 0,1 afo > ED.

Como se observa en la tabla II, en las nifias imper6 la
relaciéon edad dentaria menor que edad cronoldgica
(60,3 %), siguiendo en frecuencia edad dentaria igual
que edad cronoldgica (33,9 %). En los varones prevale-
ci6 la relacién de coincidencia entre edad dentaria y
cronoldgica (51 %) siguiendo en frecuencia la relacion
edad dentaria menor (40 %). Al evaluar en las nifas la
relacion prevalente (ED < EC) predominaron las subes-
timaciones correspondientes a 1 afio, alcanzando el 84
%, registrando en menor frecuencia disminuciones de 2
y 3 afios con 13 y 3 % respectivamente (Fig. 1). En los
varones, al evaluar la misma relaciéon (ED < EC) se
observo el 79 % de casos con diferencias de 1 afio, 21 %
con discrepancias de 2 afios, sin reportar subestimacio-
nes de 3 afios (Fig. 2).

La tabla IIT describe la relacion entre edad 6sea y
cronoldgica segtin sexo, donde puede observarse que en

TABLA1

EDADES PROMEDIO DE LA MUESTRA, SEGUN SEXO

Totales Edad cronologica Edad dentaria Edad dsea
Nifias Varones Nifias Varones Nifias Varones Nifias Varones
53 47 7,3 afios 7,2 afios 6,6 afios 6,7 afios 7,6 afios 6,8 afios
TABLA II
RELACION EDAD DENTARIA (ED) Y EDAD CRONOLOGICA (EC) EN NINAS Y VARONES
EDvs. EC
ED < EC ED =EC ED > EC
Nifias Varones Nifias Varones Nifias Varones
32 19 18 20 3 4
60,3 % 40 % 339 % 51 % 5.6 % 8,5 %
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ED <EC

D<laﬁo
D<2aﬂos

84 % [ <3 afios

Fig. 1. Relacion: edad dentaria (ED) menor que edad crono-
logica (EC) en nifias.
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ED <EC

[ <1 afio

. < 2 afios

Fig.2. Relacion: edad dentaria (ED) menor que edad cronolo-
gica (EC) en varones.

TABLA III

RELACION EDAD OSEA (EO) Y EDAD CRONOLOGICA (EC) EN NINAS Y VARONES

EOvs. EC
EO < EC EO =EC EO > EC
Niras Varones Nirias Varones Niras Varones
8 26 25 13 20 8
15 % 553 % 47,1 % 27,6 % 37,7 % 17,0 %

las nifias predomind la relacién edad dsea igual que edad
cronoldgica (47,1 %) siguiendo en frecuencia edad dsea
mayor (37,7 %), en tanto en los varones prevalecid la
edad 6sea disminuida (55,3 %). Al considerar las dis-
crepancias reportadas, pudo observarse en las nifas
sobreestimaciones de 1 afio (80 %) y 2 afios (20 %) y en
varones, subestimaciones de 1 afio (65,6 %), 2 afios (31
%) y escasas diferencias de 3 afios.

La tabla IV expone la relacién existente entre edad
dentaria y ésea en las nifias y varones estudiados, discri-
minando las discrepancias halladas. De las 53 nifas
examinadas el 71,6 % presentd edad dentaria disminui-
da respecto a la dsea, reportando subestimaciones de 1
afio (37,7 %), de 2 afios (26,4%) y 3 afios (7,5%). En lo

que respecta a los 47 varones estudiados, puede obser-
varse que en el 38,2 % la edad dentaria se presenta
sobreestimada respecto a la dsea, siendo prevalente el
aumento correspondiente a 1 afio (31,9 %).

Del total de niflas con edad dentaria menor que edad
cronoldgica (32), el 18,8 % presentd edad 6sea dismi-
nuida respecto a la cronoldgica y el 81,2% no ostentd
discrepancias entre ambas edades.

En cuanto a la variabilidad estudiada, la tabla V
demuestra la variacion porcentual entre edad dsea y
dentaria respecto a la cronoldgica, aplicando la ecua-
cidén de correlacion de Bastardo y cols. (1). En la pobla-
cién de nifias, la variacién edad dsea respecto a la edad
cronoldgica fue 8,7 % y la variacion de la edad dentaria

TABLA IV

RELACION ENTRE EDAD DENTARIA (ED) Y EDAD OSEA (EO) EN NINAS (N) Y VARONES (V)

ED vs. EO
ED <EO ED =EO ED>EO
N \% N \Y N \%
38 13 12 16 3 18
71,6 % 276 % 26% 342 % 5,6 % 382 %

<la <2a <3a <la <2a <3a >la >2a >3a >la >2a >3a
20 14 4 7 5 1 2 0 1 15 2 1
37,7 % 264 % 75% 149% 106% 2,1% 37 % 0 19% 319% 42% 21%

Discrepancias expresadas en afios (a).
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TABLA V

VARIACION PORCENTUAL ENTRE EDAD CRONOLOGICA (EC), EDAD OSEA (EO) Y EDAD DENTAL (ED)

ECvs.EOy ED
N pacientes Sexo Edad cronoldgica Variacion de EO respecto a EC (%) Variacion de ED respecto a EC (%)
53 Nifias 7,3 afios 8,7 % 11,6 %
47 Varones 7,2 aiios 55% 6.9 %

fue 11,6 %, ostentando una diferencia de 2,9 % entre
ambas. En los varones la variabilidad edad ésea respec-
to a la edad cronolégica fue 5,5 % y la edad dentaria
alcanzé 6,9 %, reportando una variacién diferencial de
14 %. Tanto en niflas como en varones, la variacion
porcentual de la edad dentaria fue mayor a la alcanzada
por la edad 6sea. En ambas edades, la variabilidad fue
mayor en las nifias (Figs. 3y 4).

Distribucién de frecuencia
de variaciones de la EC respecto
alaEOyED

14
12

8.7 %

cwE®D

Edades
[ Correlacién entre EC y EO [l Correlacién entre EC y ED

Fig. 3. Variaciones de la edad cronologica (EC) respecto a la
edad osea (EO) y edad dentaria (ED) en nifias.

Distribucién de frecuencia
de variaciones de la EC respecto
alaEOyED

5.5 %

(= IR NV e Y

Edades
[ Correlacién entre ECy EO [ Correlacién entre EC y ED

Fig 4. Variaciones de la edad cronoldgica (EC) respecto a la
edad osea (EO) y edad dentaria (ED), en varones.

DISCUSION

Durante la vida, la especie humana pasa por diferen-
tes estadios de maduracion, teniendo cada individuo su
propio ritmo o tiempo de crecimiento (16). Marshall,
Krailassiri y cols. y Garamendi y cols. (17-19) sostienen
que, para evaluar clinicamente la maduracién bioldgica
de un nifno, debe correlacionarse la edad dsea con la
edad dentaria, siendo importante la adaptacién de los

estdndares a cada poblacién, debido a que la madura-
cién 6sea y dental, estdn influenciadas por diferentes
factores (genéticos, ambientales, socio-econdmicos,
etc.).

Faini (20) considera que el real proceso de madura-
cion bioldgica puede ser valorado en base a la calcifica-
cién. La utilizacién de rayos X es una herramienta fun-
damental para estimar la calcificacion de tejidos duros
(huesos y dientes), por lo tanto, en este estudio se consi-
der6 esencial el examen radiogréfico, para observar la
calcificacion de los gérmenes y huesos en crecimiento.
Manson (21) expresa que utilizando una muestra
amplia, este recurso permite obtener estandares de desa-
rrollo, pudiendo conocer si el desarrollo dentario y
esqueletal de un nifio es adecuado para su edad cronold-
gica. Palma (22) afirma que los métodos de determina-
cién de la edad dental no son exactos cuando se aplican
a otras poblaciones, por lo que es preferible contar con
patrones de desarrollo dental propios, coincidiendo con
Davidson y Rood (23), quienes destacan que el patrén
de desarrollo dentario varia mucho entre grupos pobla-
cionales.

En el presente estudio, la radiografia panordmica per-
mitié visualizar el grado de calcificacién de cada pieza
dentaria, facilitando la aplicacién del método de Nolla
para evaluar la maduracién dental y determinar la edad
dentaria de cada nifio. Los resultados obtenidos demos-
traron que, en la poblacién total estudiada, la edad den-
taria estd subestimada en relacién a la edad cronolégica
enel 51 % de los nifos. En su mayoria, el retraso madu-
rativo ostentd diferencias menores a 1 afio, habiendo
también subestimaciones de 2 y 3 aflos, evidenciando la
presencia de hipomaduraciones dentarias, respecto a los
pardmetros considerados por Nolla (12). Numerosos
investigadores observaron situaciones similares: Liver-
sitge y cols. (7), en Inglaterra, advierten una disminu-
cién de la edad dentaria en relacién a la cronoldgica;
Loevy y cols. (24), en nifios de raza negra y latinos,
reportan una madurez mds avanzada para la edad crono-
16gica; Davidson y Rodd (23) demuestran que nifios del
Cducaso presentan menor desarrollo dental en relacion
a los nifos africanos. Por su parte, otros estudios no
concuerdan con estos hallazgos: Pacheco y Valenzuela
(25) observan la situacion inversa en nifios mexicanos;
Koshy y Tandon (8) comunican un adelanto de la madu-
racién dental en nifios del sur de la India; Eid y cols.
(26) registran la edad dentaria mayor a la edad cronolé-
gica en nifnos oriundos de Brasil; Posadas y cols. (27) y
Tineo y cols. (28) reportan un adelanto de la edad denta-
ria en pacientes de la ciudad de Guantanamo (Cuba) y
nifios de Maracaibo respectivamente y por su parte
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Machado Martinez (29 ) también halla la edad dentaria
sobreestimada respecto a la cronoldgica en nifios de
Cuba, destacando la presencia de influencias externas al
afirmar “el desarrollo dentario es menor en desnutridos
al nacer”.

Nolla (12) establece que el desarrollo de cada diente
coincide con el de la edad cronoldgica, no habiendo
diferencias significativas en las velocidades de desarro-
llo entre varones y mujeres. En este estudio, en las nifias
predomino la relacién edad dentaria menor que la edad
cronoldgica en el 60,3 %, y en los varones preponderd
la edad dentaria coincidente con la edad cronoldgica en
el 51 % de los casos, situacién que coincide con hallaz-
gos previos reportados en nifios de la ciudad de Corrien-
tes, Argentina (13). La diferencia observada en la rela-
cién edad dentaria menor que la cronolégica demostrd
que las nifias presentan un desarrollo dentario menor
respecto a los varones, resultados opuestos a otras
investigaciones, tales como la de Costa Ferrer (30),
quien describe que las nifias espafiolas alcanzan la
maduracién dental antes que los varones; Frucht y cols.
(31), en Alemania, reportan un marcado dimorfismo
sexual, afirmando que las nifias presentan el desarrollo
mds acelerado; Demirjian y Levesque (32) demuestran
que las nifias se adelantan a los varones en el desarrollo
dental, coincidente con los conceptos de Bastardo Ruby
y cols. (1), quienes expresan que la maduracién, asi
como la erupcién dentaria, es mds temprana en nifas
que en varones, posiblemente influenciado por factores
hormonales. Por su parte Tineo y cols. (28) no hallan
dimorfismo sexual y DEscriban (33) asevera que las
edades dentaria y cronoldgica generalmente se corres-
ponden en un nifio normal, aunque a veces la primera se
adelanta o retrasa con respecto a la segunda.

Al evaluar divergencias, se determinaron diferentes
ritmos de maduracién, considerados tardios, promedios
y tempranos (34). Las nifias en su mayoria presentaron
un “ritmo de maduracion tardio”, alcanzando subesti-
maciones de 1, 2 y 3 afios, compatibles con hipomadu-
racion dental y en menor frecuencia algunos casos de
maduracién temprana, con sobreestimaciones de 1 afo.
En los varones, prevalecid el “ritmo de maduracién pro-
medio” y en menor frecuencia ritmo tardio con diver-
gencias solo menores a 1 afio.

Al comparar ambos grupos, quedé demostrado que
las niflas presentaban mayores valores de hipomadura-
cion dental, excediendo los pardmetros normales des-
criptos por Nolla (12), en tanto en los varones predomi-
né la normo-maduracién y subestimaciones dentro de
pardmetros normales.

Para valorar la maduracion esqueletal, se realizaron
radiografias de la mano y mufeca izquierda, por consi-
derar esta, la menos influenciada por factores externos
(suponiendo ser la mayor proporcién pacientes dies-
tros), teniendo en cuenta las apreciaciones de Greulich
(15), quien considera la existencia de muy poca diferen-
cia entre las manos derecha e izquierda durante el creci-
miento éseo. La radiografia carpal result6 de facil apli-
cacion en los nifios, ofreciendo escasas radiaciones,
accesibilidad comprobada y visualizacién de un amplio
nimero de huesos en crecimiento en una pequefia zona
corporal, posibilitando la aplicaciéon del método de
Greulich y Pyle para determinar la edad 6sea, permi-
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tiendo observar los cambios ocurridos durante el creci-
miento (35).

Los resultados de este estudio expresaron que la edad
dsea no presenta discrepancias con la cronoldgica, coin-
cidentes con hallazgos de otros investigadores como
Ramos Portocarrero y Meneses (16), quienes en Pert,
reportan alta correlacién entre estadios de maduracion
esquelética y edad cronoldgica y Rodriguez, Quiroz y
cols. (36) que reportan que en la mayoria de los pacien-
tes venezolanos la edad ésea concuerda con la edad cro-
noldgica.

En las nifias la edad ésea concuerda con la cronoldgi-
ca, lo que demuestra en la mayoria de los casos, que la
edad cronoldgica representa la maduracién esqueletal
presente en el momento del estudio y en menor frecuen-
cia, se observaron sobreestimaciones de la edad dsea de
1 y 2 afios, lo que coincide con las apreciaciones de
Geglia y cols. (34), quienes reportan que las nifias de
estratos sociales altos y medio urbano, presentan una
maduracién ésea mds adelantada que la cronoldgica y
coinciden con situaciones registradas en nifios venezo-
lanos, quienes se comportan como maduradores tempra-
nos (34) y muestran grandes diferencias en su madura-
cién 6sea cuando se los compara con las referencias
internacionales, por lo que la Fundacién Centro de Estu-
dios sobre Crecimiento y Desarrollo de la Poblacién
Venezolana (FUNDACREDESA) elabor6 el Atlas de
Maduracién Osea del Venezolano (37), recomendando
su utilizacion en toda la poblacién mestiza de América
Latina (38).

Por su parte en los varones prevalece la edad dsea
disminuida respecto a la cronolégica, con diferencias de
1 afio, y en menor frecuencia de 2 y 3 afios, demostran-
do en estos casos, que la edad cronoldgica no es repre-
sentativa de la maduracién fisioldgica (38), existiendo
una sobrestimacion de la edad cronoldgica respecto a la
maduracién real del nifio.

Al comparar ambas poblaciones, se pudo comprobar
que en las nifias la edad 6sea promedio estd aumentada
0,8 afios con respecto a los varones. Estos resultados,
concuerdan con los hallazgos de Ramos Portocarrero y
Meneses (16), quienes aseguran que los estadios de
maduracién en las mujeres se presentan antes que en los
varones y los de Ortega y cols. (39), quienes aseveran
que las mujeres muestran un desarrollo esquelético ade-
lantado con respecto a los varones, conceptos ratifica-
dos por uno de los principios de Prior, citado por Greu-
lich y Pyle (15), “los huesos de las nifias se osifican
antes que la de los nifios...”.

Respecto a la concordancia entre la maduracién den-
tal y esqueletal, los estudios que evalian la edad denta-
ria, usualmente no muestran correlacion entre madurez
dental y otros indicadores de maduracién. Solo se han
reportado ciertas relaciones entre la madurez dental y
Osea, al igual que la correlacion entre las etapas de cal-
cificacion de dientes individuales y madurez esquelética
(40, 7). Al respecto, Garn y cols. (41) reportan una débil
relacidn entre el tercer molar y el desarrollo esquelético;
Bernal y cols. (42) hallan concordancias muy bajas
entre los indicadores de maduracién estudiados y Engs-
trom y cols. (43) informan una fuerte correlacién entre
las etapas de maduracién del canino mandibular con las
etapas de osificacion, considerando esta pieza la mas
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significativa. Pero en general, no existen pruebas con-
fiables que demuestren una alta correlacion cuando se
comparan la osificaciéon de la mano y muifieca y la
maduracién dental (42). En este estudio, la edad denta-
ria es 0,6 afio menor que la edad 6sea, con subestima-
ciones de 1 afio. En las nifias predomina la edad dentaria
disminuida respecto a la 6sea, con discrepancias de 1, 2
y 3 afios y en la poblacién de varones, es corriente la
edad dentaria aumentada en relacién a la 6sea, predomi-
nando la sobrestimacién de 1 afio.

Al correlacionar las tres edades, se pudo comprobar
la edad dentaria menor que las edades cronoldgica y
dsea, siendo esta coinciden con la edad cronolégica. En
las nifias, la edad dentaria fue menor a la cronolégica y
menor a la dsea, ostentando una maduracion dentaria
tardia en su gran mayorfa. Del total de nifias con la edad
dentaria disminuida, el 81,2 % presenté concordancia
de la edad 6sea con la cronoldgica, evidenciando que la
edad dentaria retrasada es solo una hipomaduracién
dental, sin influencias esqueletales. En los varones, en
su mayoria, la edad dentaria coincidié con la cronoldégi-
ca, ostentando 45 % edad dentaria aumentada y 33,3 %
coincidente con la edad dsea, demostrando maduracion
dental temprana y promedio, respecto a la madurez
esqueletal.

Evaluando la variabilidad porcentual en la correla-
cion de las edades, se observaron diferencias de 9,8%
respecto a la edad dentaria y 7,1% respecto a la dsea,
resultados que no condicen con los hallazgos de Bastar-
do y cols. (1), quienes afirman que la edad dental pre-
senta menor diferencia con respecto a la cronoldgica
(11,9 %), en contraste con la edad 6sea, cuyo resultado
es mayor (16,26 %). Estos hallazgos sefialan que la
variacién entre edad cronoldgica y edad dsea entre
nifias y varones es de 3,2 %, siendo mayor en las nifias y
la variacion entre edad cronoldgica y edad dentaria, es
de 4,7 % también mayor en las nifias.

Teniendo en cuenta los conceptos planteados por
Machado Martinez y cols. (29) y las diferencias obser-
vadas entre los estudios citados y los hallazgos de la
presente investigacion, seria interesante indagar sobre el
estado nutricional de los nifios, por considerar que la
valoracién de la madurez bioldgica, a partir de la edad
dentaria y el desarrollo esqueletal observados, podria
estar influenciada por estados de nutricién deficiente.
Se considera interesante, a fin de aportar datos para las
futuras aplicaciones clinicas, estudiar la variabilidad del
desarrollo dental en aquellos casos en que no se obser-
van discrepancias entre la edad 6sea y cronoldgica, por
entender que la coincidencia entre ambas edades garan-
tiza la valoraciéon de la real variabilidad madurativa
dental, por estar fuera de toda influencia madurativa
dsea.

CONCLUSIONES

1. En la poblacién de nifios estudiados, la edad cro-
nolégica no presenta discrepancias con la edad dsea,
estando sobreestimada respecto a la edad dentaria.

2. Las nifias presentan la edad dentaria menor que la
edad cronolégica (ritmo de maduracién dental tardio)
acompafiada de una prevalente afinidad con la edad
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dsea, lo que descarta una posible causa esqueletal en la
hipomaduraciéon observada. Los varones presentan
coincidencia de la edad dentaria con la edad cronoldgi-
ca (ritmo de maduracién dental promedio) y, en su
mayoria, se corresponde con la edad dsea y el momento
de madurez fisioldgica.

3. Tanto en nifias como en varones, la variabilidad
entre edad dental y edad cronolégica es mayor a la
variacién hallada entre edad dsea y edad cronoldgica,
siendo ambas mayor en las nifias.
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SUMMARY

Dental and bone age indicate biological maturity during
growth, acquiring value when compared with chronological
age. The objective was to relate these ages, according to sex,
in children of Corrientes, Argentina.

Method: In 100 healthy children, ages 5-10 years, lower-
middle-class, chronological age, dental age (method of Nolla)
and bone age (Greulich-Pyle method) was evaluated.

Results: 53 girls and 47 boys, averages chronological age:
7.2 years, dental age: 6.6 years and bone age: 7.2 years. 63.3
% of girls presented dental age minor than chronological age,
of which, 81.2 % showed coincidence between chronological
and bone age. 51 % of the males presented equality between
dental age and chronological age, being greater than the bone
age in the 55.3 % of the cases. The variability between
chronological age with regard to age and dental bone revealed
9.8 and 7.1 % respectively.

Conclusions: In this sample, the chronological age coin-
cides with the bone age, both being greater than the dental
age. Girls present dental age minor than chronological (late
maturation), without discrepancies between this and the bone
age, barring the possible cause skeletal in the hypo-maturation
observed. The males show coincidence between dental and
chronological age (average maturation) without differences
between dental and bone age in its majority, according to
physiological maturity. The variability between chronological
age and dental is greater than the variation between chrono-
logical and bone age, both higher in girls.

KEY WORDS: Bone maturation. Children. Tooth develop-
ment.

INTRODUCTION

Developmental differences among children of the
same age, between both sexes and even within a single
family, has led to the concept of biological and physio-
logical age that defines the progress of an individual

RESUMEN

La edad dentaria y ¢sea indica madurez bioldgica durante
el crecimiento, adquiriendo valor cuando se las compara con
la edad cronoldgica. El objetivo fue relacionar dichas edades,
segun sexo, en nifios de Corrientes, Argentina.

Método: Se evaluaron 100 nifos sanos, de edades 5-10
afios, clase media baja, valorando edad cronoldgica, edad den-
taria (método de Nolla) y edad ésea (método de Greulich-
Pyle).

Resultados: En 53 nifias y 47 varones, se observd, edad
cronoldgica: 7,2 afos, edad dentaria: 6,6 afios y edad 6sea: 7,2
afios. El 63,3 % de las nifias present6 edad dentaria menor a
edad cronoldgica, con coincidencia entre edad 6sea y cronol6-
gicaenel 81,2 % de los casos. E1 51 % de los varones, presen-
té igualdad entre edad dentaria y cronoldgica, siendo esta
mayor a la edad dsea en un 55,3 %. La variabilidad entre edad
cronoldgica respecto a edad dentaria y 6sea revel6 9.8 % y 7,1
% respectivamente.

Conclusiones: En la muestra total, la edad cronolégica
coincide con la edad dsea, siendo ambas mayor a la edad den-
taria. Las nifias presentan edad dentaria menor a la cronoldégi-
ca (maduracién tardfa), sin discrepancias entre esta y la edad
dsea, descartando una posible causa esqueletal en la hipoma-
duracién observada. Los varones ostentan coincidencia entre
edad dentaria y cronoldgica (maduracién promedio) sin dife-
rencias entre edad dentaria y dsea en su mayoria, acorde a la
madurez fisiolégica. La variabilidad entre edad dentaria y cro-
nolégica es mayor a la variacién entre edad dsea y cronoldgi-
ca, ambas mayor en las nifias.

PALABRAS CLAVES: Maduracion 6sea. Nifios. Desarrollo
dentario.

towards maturity (1). The development of a child is usu-
ally studied using different ages: bone, dental, chrono-
logical, morphological, mental and the appearance of
secondary sexual characteristics. (2) The overall evalua-
tion of these indicators will allow estimating biological
age. The development and mineralization of teeth is



116 M. S DISCACCIATI DE LERTORA ET AL.

used as a criteria for determining dental age (DA). The
development and ossification of bones is used as a crite-
ria for determining bone age (BA). The study of this
metamorphosis that transforms the membranous-carti-
laginous skeletal system of a fetus into the calcified
bones of an adult is very important for evaluating the
development of a child. This process which may be
determined genetically, is modulated by a wide group of
factors which may be nutritional, environmental,
endocrinal etc. (3). Green, Lee and Fleshman (4-6) con-
sider that skeletal development is closely influenced
by these types of factors, although with regard to the
dental system the information is controversial: Liver-
sidge (7) believe that dental maturation does not depend
on external agents but other authors claim that dental
calcification is affected by the same factors that control
bone growth (8,9). Guerrero Fedez (10) affirm that
there is a solid correlation between dental maturation
and bone development and the idea is to “obtain a more
exact indicator of physiological age than chronological
age”. The level of maturation of an individual when
compared with another individual of the same age, has
different levels and this highlights the importance of
using effective methods in order to determine this level
in an individual at a given moment in time (11). Dental
and bone age are of value when these are compared to
chronological age, although sometimes there may be
discrepancies. According to Nolla (12) when the differ-
ence between dental age and chronological age is under
a year or over a year this falls within normal parameters.
Dental age that differs by more years, or fewer years,
can be a “sign” of skeletal disturbances of a general
nature that are affecting a child, and which may not
have other clinical manifestations as it is normal for
bone age to match chronological age (3). Dentists car-
ing for children therefore play a very important role as
they can carry out an early diagnosis and make the right
referral, so that a pediatrician can evaluate any distur-
bances to the biological axis promptly and act to correct
these. Therefore pediatric dentists should be alert to this
and they should look for signs and symptoms that indi-
cate a deviation from normality in order to establish or
eliminate other possible diseases.

At the Pediatric Dentistry Clinic of the Dental Facul-
ty of the Universidad Nacional del Nordeste (12) we are
currently using tables and parameters from other coun-
tries that reflect the dental maturation of children in a
different medium (lifestyle, food, climate, race), but
these tables and their values may or may not express the
real maturity of these children. Previous studies carried
out on a population of children from Corrientes (13)
reflected that dental age was below chronological age,
and it was therefore thought that investigating bone
maturation was necessary in order to establish a correla-
tion between dental age, chronological age and bone
age. This would to determine the real degree of physio-
logical maturation of a child, while taking into account
that the investigations that refer to biological maturation
state that “bone age is the best representation of physio-
logical age given that skeletal maturation closely fol-
lows changes in biological maturation” (3).

The aim of this study was to investigate dental and
bone age in relation to chronological age in a child pop-
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ulation in the city of Corrientes, and especially any gen-
der variation. This knowledge is often useful during the
practice of pediatric dentistry as it permits having a reli-
able base and this will allow identifying certain situa-
tions, establishing an accurate diagnosis and prognosis,
taking suitable therapeutic decisions and making the
right referrals based on growth, development and bio-
logical evolution.

MATERIAL AND METHOD

One hundred healthy children were evaluated, and of
these 47 were males and 53 were females. The average
age was 7.3 and 7.2 years respectively. They were lower
class children and from the city of Corrientes Argentina
who were attending the Pediatric Dentistry Department
of the Faculty of Dentistry of the Universidad Nacional
del Nordeste. Following informed consent by all par-
ents, and after obtaining their chronological age, their
dental and skeletal maturity was evaluated using
panoramic radiographies that provided a comprehensive
image of the calcification of the teeth while the carpal
radiographies offered a clear view of the degree of min-
eralization of the carpal metacarpal and phalangeal
bones of the fingers and other developing ossification
centers (14). The panoramic radiographies were carried
out by the Department of Radiographies of the Dental
Faculty of the Universidad Nacional del Nordeste and
the carpal radiographies were carried out by the Depart-
ment of Radiographies of the Hospital Pediatrico Juan
Pablo Il in the city of Corrientes. Only very clear
images were used in the diagnosis. The teeth were eval-
uated by calibrated observers and bone estimation was
carried out by a single observer. In both cases a Negato-
scopio Light Box with an F 8T5 / D fluorescent tube
and a magnifying glass were used.

The variables studied were: chronological age, dental
age and bone age.

— Estimation of chronological age (CA). Chronolog-
ical age is the time elapsed from birth to the time the
study was carried out, expressed in years. The informa-
tion was taken from the medical records, the months
were rounded down mathematically (to six months
more or less) until the immediately higher or lower
number was achieved in every case, and the correspond-
ing value was obtained for chronological age.

—Estimation of dental age (ED). Dental age is the
degree of development and maturity of erupted and non-
erupted permanent teeth, based on dental calcification and
expressed in years. Six teeth were observed as parameters
which were previously determined: 16,21, 24, 36,41, 44.
Given that some teeth were missing, the nearest one to the
group selected was evaluated. The Carmen Nolla method
was used to determine dental age (12) using maturation
tables and complementary tables according to sex. Once
the dental age of each tooth had been found the mean den-
tal age of each child was determined.

— Estimation of bone age (BA). Bone age is the degree
of development and maturity of bones, based on the calci-
fication of the bones of the hand expressed in years. The
carpal, metacarpal and phalangeal bones of the fingers of
the left hand were observed. The Greulick and Pyle (15)
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method for determining skeletal development was used
with their maturity atlas according to age and sex. The
images were collated to the nearest standard until the age
of the child examined could be estimated and an absolute
number corresponding to bone age obtained.

Once the values of the three variables were estab-
lished the relationship among them was found, and the
degree of percentage variation between dental and bone
age was established with regard to chronological age
using the Bastardo Ruby et al tool for the correlation of
equations (1):

CA (Chronological Age) — BA (Bone Age)

x 100 =x %
CA

CA (Chronological Age) — BA (Dental Age)
x100=x %

CA
RESULTS

One hundred children were evaluated (using 100
panoramic radiographies and 100 carpal radiographies)
and a total of 600 teeth and 100 hands were studied. The
following results were obtained:

—Total sample. Mean value of the variables studied:

e Chronological Age (CA): 7.2 years.

e Dental Age (DA): 6.6 years.

* Bone Age (BA): 7.2 years.

Table I shows the mean values of the variables stud-
ied according to sex:

—Girls:

¢ Chronological Age (CA): 7.3 years.

e Dental Age (DA): 6.6 years.

* Bone Age (BA): 7.6 years.

—Boys:

e Chronological Age (CA): 7.2 years.

e Dental Age (DA): 6.7 years.
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* Bone Age (BA): 6.8 years.

The values registered determine the following rela-
tionship:

—Girls:

* Dental Age: 0.7 years< CA and 1 year < BA.

* Bone Age: 0.3 years> CA and 1 year > DA.

—Boys:

* Dental Age: 0.5 years< CA and 0.1 years < BA.

* Bone Age: 0.4 years< CA and 0.1 years > DA.

As can be observed in table II, there was an overrid-
ing relationship regarding dental age in the girls which
was lower than chronological age (60.3%) followed by
dental age that was equal to chronological age (33.9%).
In the boys there was a prevalent relationship between
dental and chronological age which matched in 51%.
This was followed by a lower dental age (40%). On
evaluating the prevalent relationship in the girls
(DA<CA) it was observed that the underestimations
related to 1 year, reaching 84%. Decreases of 2 and 3
years showed a lower rate of 13 and 3% respectively
(Fig. 1). In the boys, when the same relationship was
evaluated (DA<CA) it was observed that in 79% of cas-
es there were differences of 1 year, and 21% with regard
to discrepancies of 2 years while discrepancies of 3
years were not reported (Fig. 2).

Table III describes the relationship between bone and
chronological age according to sex, and it can be seen
that in the girls the relationship bone age equal to
chronological age predominated (47.1%) which was
followed by higher bone age (37.7%). With regard to
the boys, lower bone age was prevalent (55.3%). On
considering these discrepancies, in the girls an overesti-
mation of 1 year (80%) was observed and of 2 years
(20%). In the boys there was an underestimation of 1
year (65.6%), 2 years (31%) and very few differences of
3 years.

Table IV shows the relationship between tooth and
bone age of the girls and boys studied, and the different
discrepancies found. Of the 53 girls examined, 71.6%

TABLE I

AVERAGE AGE OF THE SAMPLE ACCORDING TO SEX

Totals Chronological age Dental age Bone age
Girls Boys Girls Boys Girls Boys Girls Boys
53 47 7.3 years 7.2 years 6.6 years 6.7 years 7.6 years 6.8 years
TABLE II
RELATIONSHIP BETWEEN DENTAL AGE (DA) AND CHRONOLOGICAL AGE (CA) IN GIRLS AND BOYS
DA vs.CA
DA < CA DA =CA DA > CA
Girls Boys Girls Boys Girls Boys
32 19 18 20 3 4
60.3 % 40 % 339 % 51 % 5.6 % 8.5 %
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DA<CA

D < 1 year
D <2 years

< 3 years

Fig. 1. Relationship: dental age (DA) under chronological
age (CA) in girls.
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DA< CA

O <1year

B <2 years

Fig.2. Relationship: dental age (DA) under chronological age
(CA) in boys.

TABLE II1

RELATIONSHIP BETWEEN BONE AGE (BA) AND CHRONOLOGICAL AGE (CA) IN GIRLS AND BOYS

BAvs.CA
BA < CA BA =CA BA > CA
Girls Boys Girls Boys Girls Boys
8 26 25 13 20 8
15 % 553 % 47.1 % 27.6 % 37.7 % 17.0 %
TABLE IV
RELATIONSHIP BETWEEN DENTAL AGE (ED) AND BONE AGE (BA) IN GIRLS (G) AND BOYS (B)
ED vs. BA
DA <BA DA =BA DA > BA
G B G B G B
38 13 12 16 3 18
71.6 % 276 % 26% 342% 5.6 % 382 %
<ly <2y <3y <ly <2y <3y >ly >2y >3y >ly  >2y >3y
20 14 4 7 5 1 2 0 1 15 2 1
37.7 % 264 % 75% 149% 106% 2.1% 3.7% 0 19% 319% 42% 21%

Discrepancies expressed in years (y).

had a lower dental age with regard to bone age, and
underestimations of 1 year were reported (37.7%), of 2
years (26.4%) and 3 years (7.5%). With regard to the
47 boys studied, it can be observed there was an overes-
timation of 38.2% regarding dental age compared with
bone age, and an increase of 1 year was prevalent
31.9%).

Of the total number of girls with lower dental than
chronological age (32%), 18.8% showed reduced bone
age with regard to chronological age and 81.2% did not
show discrepancies between both ages. With regard to
the variability studied, table V shows a percentage vari-

ation between bone and dental age with regard to
chronological age, when applying the Bastardo el al
correlation equation (1). In the population of girls, bone
age variation with regard to chronological age was 8.7%
and the variation in dental age was 11.6%, with the dif-
ference being 2.9% between the two. In the boys bone
age varied with regard to chronological age by 5.5%
and dental age reached 6.9%, and there was a differen-
tial variation of 1.4%. In the girls as well as in the boys
the percentual variation of dental age was greater than
that reached in bone age. In both ages this variability
was greater in the girls (Figs. 5 and 6).
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TABLE V

PERCENTUAL VARIATION BETWEEN CHRONOLOGICAL AGE (CA), BONE AGE (BA) AND DENTAL AGE (DA)

CAvs. BAy DA
N° patients Sex Chronological age BA variation with regard to CA (%) DA variation with regard to CA (%)
53 Girls 7.3 years 8.7 % 11.6 %
47 Boys 7.2 years 55% 6.9 %

Distributién of variation
frequencies of CA with regar do
BA and DA

14
12
10

8

8,7 %

6
4
2
0

Ages

[ Correlation between CA and BA [ Correlation between CA and DA

Fig. 3. Variations of chronological age (CA) with regard to
bone age (BA) and dental age (DA) in girls.

Distribution of variation
frequencies of CA with regard
to BA and DA

5,5 %

(SR SRR NV RS

Ages
[ Correlation between BA and DA [l Correlation between CA and DA

Fig 4. Variations in chronological age (CA) with regard to
bone age (BA) and dental age (DA) in boys.

DISCUSSION

Throughout life humans go through different matura-
tion phases, and each person has their own rhythm and
growth spurts (16). Marshall, Krailassiri et al. and Gara-
mendi et al.(17-19) believe that in order to clinically
evaluate the biological maturation of a child, bone age
and dental age should be correlated, and that adapting
the standards to each population is important, since
bone and dental maturation are influenced by different
factors (genetical, environmental, socio-economic,
etc.).

Faini (20) considers that the real biological maturity
process can be assessed based on calcification. The use
of X-rays is fundamental for assessing the calcification
of hard tissue (teeth and bone), therefore in the present
study radiographical examination was considered essen-
tial in order to observe the calcification of tooth germs
and growing bones. Manson (21) claimed that if a wide
sample is used, development standards can be achieved,

and adequate dental and skeletal development of a child
regarding their chronological age can be ascertained.
Palma (22) affirms that the methods for determining
dental age are not exact when applied to other popula-
tions, and that it is therefore preferable to have one’s
own dental development patterns. Davidson and Rood
(23) are in agreement with this and they point out that
dental development patterns vary greatly among differ-
ent populations.

In the present study panoramic radiographies permit-
ted viewing the degree of calcification of each dental
tooth, which facilitated using the Nolla method for eval-
uating dental maturity and determining the dental age of
each child. The results obtained demonstrated that in the
total population studied, dental age was underestimated
in relation to chronological age in 51% of cases. In
most, the delay in maturity showed differences of under
1 year, but there were also underestimations of 2 and 3
years, showing the existence of dental hypomaturity
with regard to the parameters considered by Nolla
(12).Numerous investigators observed similar situa-
tions: In England Liversitge et al. (7) warned of a
reduction in dental age when compared to chronological
age. And Loevy et al.(24) reported more advanced mat-
uration compared to chronological age in Black and
Latin American children. Davidson and Rodd (23)
showed how Caucasian children showed less dental
development with regard to African children. However,
other studies do not agree with these findings. Pacheco
and Valenzuela (25) observed the reverse in Mexican
children. Koshy and Tandon (8) reported increased
dental maturation in children in the south of India. Eid
et al. (26) registered greater dental age than chronologi-
cal age in children from Brazil. Posadas et al. (27) and
Tineo et al.(28) reported an increase in dental age in
patients in the city of Guantanamo (Cuba) and in chil-
dren from Maracaibo respectively and Machado
Martinez (29) also found an overestimation in dental
age with regard to chronological age in Cuban children,
highlighting the existence of external influences, claim-
ing that “dental development is lower in children who
are undernourished at birth”.

Nolla (12) established that the development of each
tooth matches chronological age, and that there are no
significant differences in speed of development
between males and females. In this study, girls with a
lower dental age with regard to chronological age domi-
nated by 60.3% but in the males, dental age matched
chronological age in 51% of cases, which also matched
previous findings reported in children from the city of
Corrientes, Argentina (13).
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The difference observed with regard to dental age
being lower than chronological age showed that girls
showed lower dental development with regard to boys,
but that these results were the opposite of other investi-
gations, such as that by Costa Ferrer (30) who reported
that Spanish girls reach dental maturity before boys. In
Germany Frucht et al. (31), reported that there was clear
sexual dimorphism, affirming that girls develop faster.
Demirjian and Levesque (32) showed that girls are
ahead of boys in dental development, confirming the
concepts of Bastardo Ruby et al (1) who stated that mat-
uration, as well as dental eruption, is earlier in girls than
in boys and possibly influenced by hormonal factors.
Tineo et al. (28) did not discover any sexual dimor-
phism while D’Escriban (33) claims that dental and
chronological age generally match in a normal child,
although sometimes the former will be ahead or behind
with regard to the latter.

On assessing divergences, different maturation
rhythms have been observed, which are considered late,
average or early (34). Most of the girls had a “late matu-
ration rthythm”, reaching underestimations of 1,2 and 3
years, compatible with dental hypomaturation and to a
lesser extent there were cases of early maturation, with
overestimations of 1 year. In the boys an “average mat-
uration rhythm” prevailed and to a lesser degree a late
rhythm with divergences of only under a year.

It became evident on comparing both groups that the
girls had greater values of dental hypomaturation, and
that these went beyond the normal parameters described
by Nolla (12), while in the boys normal maturation pre-
dominated and underestimations within normal parame-
ters.

In order to assess skeletal maturation, X-rays of the
left hand and wrist were carried out as this was consid-
ered to have less external influence (presuming that a
greater proportion of patients were right-handed) taking
into account Greulich’s (15) observations who consid-
ered that there was very little difference between the
right and left hand during bone growth. The carpal X-
rays were easy to carry out in the children, there was
very little radiation, proven accessibility, and a wide
number of growing bones could be viewed in a small
area of the body. This made applying the Greulich and
Pyle method for determining bone age possible, and it
permitted seeing the changes that occurred during the
growth period (35).

In this study no discrepancies were found between
bone age and chronological age, matching the findings
of other researchers such as Ramos Portocarrero and
Meneses (16) who in Peru reported a high correlation
between skeletal maturation and chronological age
stages, and of Rodriguez, Quiroz et al (36) who reported
that in most Venezuelan patients, bone age matched
chronological age.

In the girls bone age matched chronological age
which demonstrates that in most cases chronological
age represents skeletal maturity at the time of the study.
To a lesser degree overestimations of bone age of 1 to 2
years were observed which matched the observations of
Geglia et al. (34) who reported that girls from high and
medium urban social class had increased bone matura-
tion with regard to chronological age. They agree with
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findings registered in Venezuelan children who mature
early (34) and who show considerable differences in
bone maturation compared with international refer-
ences. For this reason the Fundacion Centro de Estu-
dios sobre Crecimiento y Desarrollo de la poblacion
Venezolana (Foundation study center for Studies of
Growth and Development of the Venezuelan popula-
tion) put together the Venezuelan Bone Maturation
Atlas (37), recommending its use among the mestizo
population of Latin America (38).

The boys showed a prevalence of reduced bone age
with regard to chronological age with differences of 1
year, and to a lesser degree 2 and 3 years which demon-
strated in these cases that chronological age is not repre-
sentative of physiological maturation (38) and that there
is an overestimation of chronological age with regard to
the real maturity of the child.

On comparing both populations it could be verified
that mean bone age in girls was is higher by 0.8 years
with regard to the boys. These results agree with the
findings of Ramos Portocarrero and Menesis (16) who
assure that maturation stages in females arise before
those of males. Ortega et al. (39) assure that females
show advanced skeletal development with regard to
males, which was ratified by one of Prior’s principles,
quoted by Greulich and Pyle (15), as to the bones of
girls ossifying before those of boys.

With regard to the concordance between dental and
skeletal maturation, the studies that evaluate dental age
usually do not show any correlation between dental
maturity and other maturity indicators. Only certain
relationships between tooth and bone maturation have
been reported, as occurs with the correlation between
the stages of calcification of individual teeth and skele-
tal maturity (40, 7), With regard to this subject, Garn et
al (41) reported a slight link between the third molar
and skeletal development. Bernal et al (42) found very
low concordance between the maturation indicators
studied and Engstrom et al (43) reported a very strong
correlation between the maturation stages of the
mandibular canine with ossification stages and this
tooth was considered the most significant. But, in gen-
eral, there are no reliable tests that show a high correla-
tion when ossification of the hand and wrist are com-
pared with dental maturation (42). In the present study,
dental age was 0.6 of a year below bone age, with
underestimations of 1 year. In the girls, reduced dental
age dominated bone age, with underestimations of 1
year. In the girls reduced dental age dominated with
regard to bone age, with discrepancies of 1, 2 and 3
years. And in the population of boys, increased dental
age was common with regard to bone age, and overesti-
mations of 1 year predominated.

When the three ages were correlated, it could be
ascertained that dental age was under chronological and
bone age, with the former coinciding with chronological
age. In the girls, dental age was lower than chronologi-
cal age and lower than bone age, and a vast majority of
late dental maturation could be observed. Out of the
total of girls with reduced dental age, 81.2% showed
concordance of bone age with chronological age, and it
became evident that delayed dental age is only dental
hypomaturation, with no skeletal influences. In the boys



Vol.21.N.°2,2013  CORRELATION BETWEEN DENTAL AGE, CHRONOLOGICAL AGE AND SKELETAL MATURITY IN SCHOOL CHILDREN 121

dental age largely coincided with chronological age,
with increased dental age of 45% and 33.3% matching
bone age, proving an average of early dental maturation
with regard to skeletal maturation.

On evaluating the percentual variation in age corre-
lation, differences of 9.8% were observed with regard to
dental age and 7.1% with regard to bone age, results
that did not agree with the findings of Bastardo et al.
(1), who affirmed that dental age showed less difference
with regard to chronological age (11.9%) in contrast to
bone age that had a higher result (16.26%). These find-
ings indicate that the variation between chronological
and bone age among girls and boys is 3.2%, with this
being greater in the girls, and that the variation between
chronological and dental age is 4.7% and again greater
among the girls.

It would be of interest to research the nutritional sta-
tus of children, bearing in mind the concepts raised by
Machado Martinez et al. (29), the differences observed
in the studies mentioned, and the findings in the present
investigation. Biological maturation, given the dental
age and skeletal development observed, could be influ-
enced by nutritional deficiency. Studying the variations
in dental development in the cases with no discrepan-

cies between bone and chronological age could be inter-
esting in order to have data for future clinical applica-
tions, as when both ages match this guarantees the
assessment of the real dental maturation variation, as it
cannot be influenced by bone maturation.

CONCLUSIONS

1. In the population of children studied, chronologi-
cal age did not show discrepancies with regard to bone
age, but it was overestimated when compared to dental
age.

2. The girls showed lower dental than chronological
age (slow dental maturation rhythm) and a prevalent
affinity with bone age, which ruled out a possible skele-
tal cause behind the hypomaturation observed. In the
boys dental age matched chronological age (mean den-
tal maturation rhythm) which largely corresponded to
bone age and the moment of physiological maturity.

3. In both the girls and the boys the variability
between dental and chronological age was greater than
the variation found between bone and chronological
age, with both being greater in the girls.
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RESUMEN

El granuloma pidgeno, es una lesién benigna, hiperpldsica
inflamatoria de piel y/o mucosa bucal, se desarrolla como res-
puesta a trauma o irritacién crénica, formando tejido de granu-
lacién como mecanismo reparativo. Clinicamente se caracteri-
za por presentarse como una lesién tumoral de color rojo,
cuyo tamafio puede variar entre algunos milimetros hasta
varios centimetros, su superficie suele ser lisa y es frecuente
que se presente ulcerada, especialmente se localiza en dreas de
trauma constante, la base puede ser sésil o pediculada, es de
consistencia blanda y presenta tendencia al sangrado al ser
manipulado. Se presenta a cualquier edad, afectando con
mayor frecuencia al sexo femenino, asi como predileccién por
localizarse en encia vestibular de la regién anterosuperior del
maxilar. El tratamiento consiste en la exéresis quirtirgica con-
servadora.

PALABRAS CLAVE: Granuloma piégeno. Hiperplasia. Exé-
resis quirdrgica.

INTRODUCCION

El granuloma piégeno (GP) fue descrito por primera
vez en 1897 por Poncet y Dor. Quienes lo denominaron
como botryomycosis hominis, a partir de lo cual se le
han asignado gran variedad de nombres, tales como gra-
nuloma benigno pediculado, hemangioma capilar lobu-
lar, granuloma telangiectdsico pediculado, tumor benig-
no vascular, hemangioma eruptivo capilar, tumor del
embarazo, épulis vascular y enfermedad de Crocker y
Hartzell, es Crocker quien en 1903 (1) le dio su nombre
actual. No obstante, algunos investigadores consideran
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ABSTRACT

The pyogenic granuloma is a benign, hyperplastic inflam-
matory skin and / or oral mucosa develops in response to trau-
ma or chronic irritation, and forming granulation tissue repa-
rative mechanism. Clinically it is characterized by presenting
as a red mass lesion, whose size can vary from a few millime-
ters to several centimeters, its surface is usually smooth and
often misrepresented ulcerated, especially be located in areas
of constant trauma, the base can be sessile or pedunculated,
consistency is soft and has a tendency to bleed when handled.
It occurs at any age, most commonly affecting female and pre-
dilection for vestibular gingiva located in the anterior region
of the maxilla. Treatment consists of conservative surgical
excision.

KEY WORDS: Pyogenic granuloma. Hyperplastic. Surgical
excision.

que fue Hartzell (1904), quien introdujo el término "gra-
nuloma piégeno”, aunque no establece con precision las
caracteristicas clinicas o histopatoldgicas (2).

Con respecto a la etiopatogenia, Kerr ha postulado
factores como estafilococos y botriomices, cuerpos
extrafios y la localizacion de la infeccién en las paredes
vasculares como factores contribuyentes en el desarro-
llo de la lesién (3). Por su parte Bhaskar y cols. (1)
demostraron la presencia de bacterias gram positivas y
gram negativas, sugiriendo ademds, que estas eran mas
comunes en lesiones ulceradas, que en no ulceradas, as{
como cerca de la superficie con respecto a zonas mds
profundas. El término granuloma pidégeno, aunque es
ampliamente aceptado, estd mal utilizado, dado que el
exudado purulento no es lo que caracteriza esta lesion y
no se trata de un proceso infeccioso como tal (4). En la
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actualidad se conoce que es un tejido de proliferacién
fibrosa y vascular sin relacién con ninguna bacteria (5).

El granuloma pidgeno, es la hiperplasia inflamato-
ria mds frecuente de la cavidad oral. Bajo este térmi-
no, se engloban un gran nimero de crecimientos
nodulares benignos de la mucosa oral (granuloma de
células gigantes, épulis gravidico y granuloma pidge-
no).

La etiologia que determina su desarrollo no esta del
todo clara, considerandosele de forma general como una
lesion reactiva a varios estimulos de bajo grado, entre
los que se destacan: trauma crénico, factores hormona-
les y algunos farmacos como la ciclosporina (6).

Clinicamente, se observa con mayor frecuencia en
la region de la papila interdental, pudiendo extenderse
desde la encia bucal, a la lingual o la palatina; no obs-
tante, generalmente se limitan a la superficie bucal o
facial. Son lesiones extremadamente vascularizadas,
por lo que suelen ser de color rojo intenso, con fre-
cuencia presentan una seudomembrana grisdcea sobre
su superficie, secundaria a la ulceracién del epitelio.
Muestran una marcada predileccion por el sexo feme-
nino, mostrando ademads tendencia aumentada a apa-
recer durante el segundo y el tercer trimestre del
embarazo (7).

Histopatologicamente estd compuesto por tejido de
granulacién, representado por numerosos canales vas-
culares anastomosados, revestidos por endotelio con-
teniendo numerosos eritrocitos, asimismo se observan
grupos de células endoteliales, las cuales se observan
redondeadas y vesiculosas, indicativo de proliferacién
activa. Con frecuencia tienen cardcter pleomorfo y
raramente, en algunos casos semeja mucho al sarcoma
de Kaposi. Parte del epitelio que recubre su superfi-
cie, suele estar ulcerado y presenta un exudado fibri-
noso con leucocitos atrapados. El conjuntivo laxo, se
observa disperso por el tejido fibrovascular y los
canales vasculares y presenta un denso infiltrado
inflamatorio con predominio de neutréfilos e histioci-
tos (3).

Los GPs, ocasionalmente se presentan como respues-
ta excesiva del tejido de granulacion, tras la extirpacion
de dientes, en especial de terceros morales, en cuyo
caso surge en respuesta a irritantes introducido en el
alveolo, como cdlculos, alimentos, fragmentos dentales
o espiculas dseas. Puede desarrollarse también en zonas
de la mucosa no relacionadas con el surco gingival,
como en lengua, labios y mucosa bucal (8).

En mayoria de los casos, las lesiones gingivales son
pequefias y no suelen producir alteracién radiografica
del hueso, en términos generales no produce reabsor-
cién 6sea (9).

El tratamiento del GP, consiste en exéresis quirtr-
gica conservadora, el espécimen debe ser sometido a
evaluacién microscépica para establecer su diagndsti-
co de certeza. Es altamente recomendable, tras la
extirpacion quirdrgica de las lesiones gingivales, rea-
lizar curetaje para reducir la posibilidad de recidiva
(10,11). Algunos autores, recomiendan la escisién con
margenes de 2 mm y profundizar hasta el periostio.
Cualquier cuerpo extrafo, cdlculo, o restauracién
defectuosa deben ser removidos como parte del proce-
dimiento quirdrgico (12).
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 10 afios de edad, acude
a la Clinica de Odontopediatria de pregrado de la Facul-
tad de Estomatologia de la Universidad Auténoma de
San Luis Potosi, de la ciudad de San Luis Potosi, Méxi-
co. El motivo de consulta, es la presencia de un aumen-
to de volumen de color rojizo en el paladar (Fig. 1). No
habfa historia de dolor asociado con la lesién con seis
meses de evolucion. Se realizé radiografia panoramica
y oclusal (Fig. 2), no observiandose compromiso de la
zona afectada y se estableci6 como diagnéstico presun-
tivo es el de granuloma piégeno.

Fig. 2. Radiografia panordmica y radiografia oclusal supe-
rior, no se observa alteracion dsea.
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El paciente se refirié al Hospital Central Dr. Ignacio
Morones Prieto para la extirpacion de la lesion, lo cual
se realizé mediante biopsia escisional, se reposiciond
tejidos para confrontar los bordes con puntos simples
por medio de sutura no reabsorbible (nylon 3-0), el
espécimen fue colocado en formol al 10 % para su estu-
dio histopatolégico. Se prescribié farmacoterapia a base
de ibuprofeno cdpsulas de 400 mg cada 8 horas, y se
dieron indicaciones posoperatorias por escrito. Al con-
trol posoperatorio 7 dias después del procedimiento qui-
rirgico, se observaron los tejidos blandos en buen esta-
do y en proceso de cicatrizacién, por lo que se retir6 la
sutura, el reporte histopatoldgico revel6 la proliferacion
de células endoteliales junto con marcada infiltracién de
células inflamatorias visto en el tejido conectivo confir-
mando el diagnéstico presuntivo. Dos meses después,
se citd para revision observandose una buena cicatriza-
cién y rehabilitacién de 6rganos cariados (Fig. 3).

Fig. 3. Fotografia final, 2 meses después de tratamiento.

DISCUSION

Autores como Bhaskar y cols. (1) establecen en su
reporte que el GP constituy6 aproximadamente 1,85 %
de todas las patologias orales. Por su parte para Cawson
y cols. (13) representa el 0,5 % de todos los ndédulos de
la piel en nifios, observdndolo en el 5 % de las embara-
zadas. Finalmente, Shamim y cols. (14) en un estudio de
244 lesiones gingivales en una poblacion del sur de la
India, encontraron que las no neopldsicas, constituyeron
el 75,5 % de todos los casos, con el GP como la mas fre-
cuente, representando el 52,71 % de los casos.

Para Shafer y cols., la lesién surge como resultado de
infeccion, ya sea por estafilococos o estreptococos, pues
se demostré que estos microorganismos, pueden produ-
cir colonias con caracteristicas similares a los hongos
(15). Por su parte Regezi y cols. (9) sugieren que la
lesién representa una proliferacion excesiva de tejido
conectivo, inducida por factores como cdlculos, trauma
crénico o material extrafio dentro del surco gingival.

Finalmente Yih, Richardson y Kratochvil (16) aso-
cian la aparicién de esta lesion a influencia hormonal en
las mujeres embarazadas.

Es importante, diferenciarlo clinicamente del granu-
loma periférico de células gigantes, que también se pre-
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senta como una masa gingival de aspecto hemorragico,
asi como del fibroma odontogénico periférico, aunque
este posee una tonalidad semejante a los tejidos adya-
centes. Ocasionalmente, el cdncer metastdsico puede
presentarse como una masa gingival roja (9). Otros
diagndsticos diferenciales a considerar son hemangioma
capilar, sarcoma de Kaposi y melanoma amelanético
7).

Respecto a la posibilidad de recurrencia, Bhaskar y
cols. (1) reportan una tasa del 15,8 % posterior a esci-
si6n conservadora. Por su parte Vilmann y cols. (18)
observaron que, las lesiones gingivales, presentan tasas
de recurrencia mucho mayores que las lesiones de otros
sitios de la mucosa oral, mientras que en la opinién de
Sapp y cols. (19) estas lesiones tiene un indice alto de
recurrencia posterior a la escision simple, la cual se ele-
va ain mds en pacientes embarazadas, mientras que las
recurrencias en sitios extra gingivales son poco comu-
nes, por su parte Lawoyin y cols. (20) no observaron
recurrencia en los casos tratados mediante escision qui-
rurgica amplia. Finalmente Al-Jatib y cols. (21) en su
estudio obtuvieron una tasa de recurrencia del 5,8 %.
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ABSTRACT

The pyogenic granuloma is a benign, hyperplastic inflam-
matory skin and / or oral mucosa develops in response to trau-
ma or chronic irritation, and forming granulation tissue repa-
rative mechanism. Clinically it is characterized by presenting
as a red mass lesion, whose size can vary from a few millime-
ters to several centimeters, its surface is usually smooth and
often misrepresented ulcerated, especially be located in areas
of constant trauma, the base can be sessile or pedunculated,
consistency is soft and has a tendency to bleed when handled.
It occurs at any age, most commonly affecting female and pre-
dilection for vestibular gingiva located in the anterior region
of the maxilla. Treatment consists of conservative surgical
excision.

KEY WORDS: Pyogenic granuloma. Hyperplastic. Surgical
excision.

RESUMEN

El granuloma pidgeno, es una lesién benigna, hiperpldsica
inflamatoria de piel y/o mucosa bucal, se desarrolla como res-
puesta a trauma o irritacion crénica, formando tejido de granu-
lacién como mecanismo reparativo. Clinicamente se caracteri-
za por presentarse como una lesién tumoral de color rojo,
cuyo tamafio puede variar entre algunos milimetros hasta
varios centimetros, su superficie suele ser lisa y es frecuente
que se presente ulcerada, especialmente se localiza en dreas de
trauma constante, la base puede ser sésil o pediculada, es de
consistencia blanda y presenta tendencia al sangrado al ser
manipulado. Se presenta a cualquier edad, afectando con
mayor frecuencia al sexo femenino, asi como predileccién por
localizarse en encia vestibular de la region anterosuperior del
maxilar. El tratamiento consiste en la exéresis quirirgica con-
servadora.

PALABRAS CLAVE: Granuloma piégeno. Hiperplasia. Exé-
resis quirdrgica.
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INTRODUCTION

Pyogenic granuloma (PG) was first described in
1897 by Poncet and Dor who called it botryomycosisho-
minis, and it has since been given a wide variety of
names such as granuloma pediculatum benignum, lobu-
lar capillary hemangioma, telangiectatic granuloma,
benign vascular tumor, eruptive capillary hemangioma,
pregnancy tumor, vascular epulis and Crocker and Hart-
zell disease. It was Crocker who in 1903 (1) gave it its
current name. Nevertheless some researchers consider
that it was Hartzell (1904) who introduced the term
“pyogenic granuloma” although the clinical and histo-
pathologic features were not described (2).

With regard to its etiopathogenesis, Kerr reported
staphylococci and botryomycosis, foreign bodies and
localization of infection in the walls of blood vessels as
contributing factors in the development of the lesion.
(3) Bhaskar et al. (1), demonstrated the presence of
gram positive and gram negative bacilli, suggesting that
these were more common in ulcerated than in non-ulce-
rated lesions and more common near the surface than in
deeper areas. The term pyogenic granuloma although
widely used is a misnomer given that the purulent exu-
date is not what characterizes this lesion and it is not an
infectious process as such (4) We know now that is it a
tissue with fibrous and vascular proliferation that is not
linked to any bacteria (5).

Pyogenic granuloma is the most common inflamma-
tory hyperplasia of the oral cavity. The term encompas-
ses a large number of benign nodular growths of the
oral mucosa (giant cell granuloma, epulis gravidarum
and pyogenic granuloma).

The etiology behind its development is not comple-
tely clear, and it is generally considered a reactive
lesion to various low-grade stimuli, especially: chronic
trauma, hormonal factors and certain drugs such as
cyclosporine (6).

Clinically it is more commonly observed in the
region of the interdental papillae and it can extend from
the buccal gingiva to the lingual and palatal gingiva.
Nevertheless they are usually on the buccal or facial
surface. These lesions are highly vascularized tending
to be bright red in color, and they often have a grey sur-
face pseudomembrane, secondary to the epithelial ulce-
ration. There is a very clear predilection for the female
sex, and an increased trend during the second and third
trimester of pregnancy (7).

Histopathologically it is made up of granulation tis-
sue, represented by numerous anastomosed blood ves-
sels, covered by endothelium that contain numerous
erythrocytes. Groups of endothelial cells can be obser-
ved that are round and vesicular, and which are indicati-
ve of active proliferation. It commonly has pleomorphic
features and on rare occasions it is very similar to Kapo-
si sarcoma. Part of the epithelial tissue that covers its
surface tends to be ulcerated with a fibrinous exudate
and trapped leucocytes. The loose connective tissue is
dispersed by fibrovascular tissue and blood vessels and
it has dense inflammatory infiltrate and a predominance
of neutrophils and histiocytes (3).

Occasionally the PG will arise as an excessive res-
ponse of granulation tissue after the extraction of teeth,
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particularly third molars, in which case it arises in res-
ponse to irritants introduced into the alveolus, such as
calculus, food, tooth fragments or bone spicules. It can
develop in the area of the mucosa that is not related to
the gingival sulcus, such as the tongue, lips and oral
mucosa (8).

In most cases the gingival lesions are small and they
do not tend to produce radiographic disturbance to the
bone, and in general terms bone resorption does not ari-
se (9).

The treatment for PG consists in conservative surgi-
cal excision and the specimen should be subjected to
microscopic evaluation in order to establish an accurate
diagnosis. Curettage is highly recommended after the
surgical excision of these oral lesions in order to reduce
the possibility of recurrence (10,11). Some authors
recommend excision with 2 mm margins and to reach
the periosteum. Any foreign body, calculus or defective
restoration should be removed as part of the surgical
procedure (12).

CASE REPORT

Female patient aged 10 years attended the Pediatric
Dentistry clinic of the Dentistry Faculty pregrade of the
Universidad Auténoma de San Luis Potosi, in the city
of San Luis Potosi, México. The reason for the consul-
tation was an increase in volume of a red mark on her
palate (Fig. 1). There was no history of pain and the
lesion had been evolving over six months. Panoramic
and occlusal radiographies were carried out (Fig. 2).
The area was not affected and a presumptive diagnosis
of Pyogenic Granuloma was made.

The patient was referred to the Hospital Central Dr.
Ignacio Morones Prieto to have the lesion removed
which was done by excisional biopsy. The tissues were
repositioned and simple stitches were carried out with
non-resorbable sutures (nylon 3-0). The specimen was
placed in 10% formalin to be studied histopathologi-
cally. Pharmacotherapy was prescribed based on ibu-
profen capsules of 400 mg. every 8 hours, and written
postoperative instructions were given. At the post-ope-
rative check-up a week after the surgery soft tissue was
observed that was in good condition and in the process

Fig. 1. Photo initial tumor lesion palate.
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Fig. 2. Panoramic radiography and maxillary occlusal radio-
graphy, bone damage is not observed.

Fig. 3. Final photograph, 2 months after treatment.
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of healing, and the suture was removed. The histopatho-
logic report revealed a proliferation of endothelial cells
together with marked infiltration of inflammatory cells
in the connective tissue and this confirmed the diagno-
sis. Two months later good tissue healing was observed
at the check-up together with rehabilitation of decayed
teeth (Fig. 3).

DISCUSSION

Authors such as Bhaskar et al (1) established in their
report that PG makes up approximately 1.85% of all
oral pathologies. Cawson et al (13) reported 0.5% of all
nodules in the skin of children and a rate of 5% in preg-
nant women. Finally Shamim et al (14) in their study of
244 gingival lesions in a population in the south of
India, found that neoplastic lesions represented 75.5%
of all cases and that PG was the most frequent, repre-
senting 52.71% of all cases.

For Shafer et al., the lesion arises as a result of infec-
tion, either due to staphylococcus or streptococci, as it
was demonstrated that these microorganisms can produ-
ce colonies with similar characteristics to fungi (15)
Moreover Regezi et al. (9) suggest that the lesion is an
excessive proliferation of connective tissue as a result
of factors such as calculus, chronic trauma or a foreign
body within the gingival sulcus. Finally Yih, Richard-
son and Kratochvil (16) associate the appearance of this
lesion to hormone influence in pregnant women.

It is important to differentiate it from the giant cell
peripheral granuloma that also arises as a gingival mass
and is hemorrhagic in appearance, as is the peripheral
odontogenic fibroma, although it has a similar color
tone to adjacent tissues. Occasionally metastatic cancer
can arise as a red gingival mass (9) Other differential
diagnosis to be kept in mind are capillary hemangioma,
Kaposi’s sarcoma and amelanotic melanoma (17).

With regard to the possibility of recurrence Bhaskar
et al. (1) reported a rate of 15.8% following conservati-
ve excision. Vilmann et al. (18)observed that gingival
lesions had much higher recurrence rates than lesions in
other areas of the oral mucosa, while Sapp et al (19) are
of the opinion that these lesions have a high recurrence
rate following simple excision, and that this becomes
even higher in pregnant women, whereas recurrence in
extra gingival sites is less common. Lawoyin et al (20)
did not observe recurrence in cases that were treated
with wide excision. Finally Al-Jatib et al (21) observed
in their study a rate of recurrence of 5.8%.
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RESUMEN

Introduccion: Ante la presencia de un paciente infantil
invidente en la clinica dental se deben tomar medidas especia-
les, ya que su desarrollo psicolégico no es igual que el de un
paciente que puede ver.

Objetivo: Conocer las pautas actuales para ayudar al nifio
con discapacidad visual a acceder a los servicios dentales en
condiciones de ansiedad controlada.

Resultados: El manejo de la conducta y la comprension del
desarrollo psicolégico del paciente invidente son de gran
importancia para conseguir resultados favorables. Nuestro
objetivo es hacer que el paciente pueda desenvolverse con
normalidad en la consulta. Es esencial hacerle participe de su
tratamiento. Sin embargo, no hay un protocolo estandar, ya
que cada paciente es diferente del resto.

Conclusiones: Aunque no existe un protocolo consensuado
para tratar al paciente infantil con discapacidad visual, los
autores coinciden en que es necesario conocer las técnicas de
manejo de la conducta haciendo especial hincapié en buscar la
mayor comodidad para el paciente y su participacidn activa en
el tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Ceguera. Trastorno de la visién. Desa-
rrollo de la personalidad. Comportamiento del nifio. Cuidado
dental de los nifios. Odontopediatra.

INTRODUCCION

La vista es un sentido que nos aporta una gran parte de
la informacién que requerimos en nuestra vida diaria. La
mayoria de las habilidades y conocimientos que adquiri-
mos y las actividades que realizamos estdn relacionados
con ella. Sin embargo, hay personas que presentan defi-
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ABSTRACT

Introduction: The presence of a blind child patient in the
dental clinic calls for special ways of acting when treating
him, because his psychological development is different from
a patient who can see.

Aim: To know the current guidelines to help children with
visual impairment to access dental services in controlled
anxiety conditions.

Results: Behavior management and the comprehension of
the blind patient's psychological development are really
important to achieve favorable results. Our aim is to make the
patient cope normally with the clinic. It is essential to make
him participate in his treatment. However, there is not a stan-
dard protocol, because each patient is different from the rest.

Conclusions: There is not a specific protocol to treat a
blind child patient, but the authors agree on the need for an
appropriate behavior management, the comfort of the patient
and his involvement in the treatment.

KEY WORDS: Blindness. Vision disorders. Personality deve-
lopment. Child behavior. Dental care for children. Pediatric
dentistry.

ciencias en la vision, lo que plantea limitaciones a la hora
de desenvolverse en sus diferentes entornos vitales, afec-
tando a las actividades mas basicas (1-3).

Existen distintos grados de afectacién visual. Habla-
mos de ceguera cuando el individuo no es capaz de ver
nada (Fig. 1) o solo puede percibir ligeramente la luz.
En este ultimo caso, no distinguen formas, pero si luz y
oscuridad. Por otro lado, aquellos que tienen deficiencia
visual pueden lograr distinguir objetos cercanos, aunque
no sea de forma nitida, utilizando dispositivos que les
ayuden a ello.
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Fig. 1. Paciente de cuatro aiios de edad que padece ceguera
total por nacimiento prematuro. Cortesia Profa. Planells.

En ocasiones el campo visual del individuo se afecta
exclusivamente en la zona central o periférica, conser-
vandose asi cierto grado de vision.

Una de las repercusiones de esta discapacidad es que
los pacientes no podran identificar problemas de salud
bucodental en su propia boca, pudiendo llegar a la clini-
ca con una patologia avanzada. Otra persona deberd
revisar y/o ayudarle a mantener su salud bucodental (5).

En otras ocasiones esta deficiencia es claramente
temporal al afectarse el paciente infantil en periodos de
tiempo en los cuales se encuentra en tratamiento o bajo
cuidados oftalmolégicos (Fig. 2).

Nuestro objetivo como odontélogos sera facilitar la
estancia del paciente en la clinica, recibiéndolo con una
actitud positiva y ddndole confianza, evitando enfatizar
su discapacidad y proporcionando alternativas para
hacerle participe en su tratamiento. En nifios esto serd
mucho mds importante, ya que tienen mds tendencia al
temor y a la desconfianza, y son mds impredecibles.
Desde el punto de vista de tratar a este tipo de pacientes
serdn mds importantes los aspectos psicolégicos y edu-
cativos, ya que los tratamientos dentales realizados
seran los convencionales, no cambian (5).

MATERIAL Y METODOS

Para la realizaciéon de este trabajo sobre el manejo
odontopedidtrico del paciente con discapacidad visual, se
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Fig. 2. Paciente infantil sometida a tratamiento quiriirgico
oftalmologico que le produce frecuentes alteraciones en el
organo de la vision. Cortesia Profa. Planells.

ha realizado una busqueda bibliografica manual en las
Bibliotecas de la Facultad de Odontologia y de la Facultad
de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid.
Ademas se ha recurrido a diversos recursos electrénicos;
como la base de datos de Medline, a través del portal de
acceso Pubmed. La busqueda se ha centrado en aspectos
relacionados con las caracteristicas psicolégicas y el
manejo odontoldgico del nifio con discapacidad visual que
incluyeran las palabras clave propuestas anteriormente. Se
incluyeron articulos de los dltimos 16 afios, escritos en
espariol e inglés, que se centrasen en el tema de buisqueda.
Se descartaron articulos con una antigiiedad mayor de 16
afios y escaso indice de impacto.

Se seleccionaron una serie de 13 articulos y textos
para realizar la estructura principal del trabajo y la base
de desarrollo de la revision bibliogréfica.

RESULTADOS Y DISCUSION

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL PACIENTE
CON DISCAPACIDAD VISUAL

El nifio ciego es considerado en muchas ocasiones
como un discapacitado, lo que evoca en €l una sensa-
cion de inferioridad. Existe un handicap, segiin autores
como De Paz y cols. (6), Alagaratnam y cols. (7) o Che-
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ca y cols. (8), que dificulta la realizacién de una vida
normal en estas personas, ademads de las desventajas, ya
sean somadticas o psiquicas, y la mayor dificultad para
reaccionar ante los estimulos externos (6-8).

A la hora de tratar a un nifio que padezca ceguera hay
que conocer diferentes factores seglin Alagaratnam y
cols. (6) y Brambring (9):

—La familia: las diferentes etapas por las que suelen
pasar los padres o familiares son (6):

e Negacion: piensan que la Medicina estd equivoca-
da y buscan el diagnéstico de varios profesionales
(esperanza de error clinico) asi como sintomas de mejo-
ria (6.)

e Rechazo: se altera e incluso rompe la estructura
familiar. En determinadas ocasiones los padres achacan
al nifo la aparicién de la discapacidad (6).

* Sobreproteccion: al observar la debilidad del nifio,
los familiares reaccionan con un exceso de proteccion
(por sentimiento de pena o de culpa) (6).

¢ Aceptacion de la realidad: se dan cuenta del verda-
dero problema, no presentan rechazo, llegando a aceptar
a su hijo con sus caracteristicas (reacciéon mds sana y
madura) (6).

—El entorno:

* Rechazo: la ceguera se aleja de los patrones de per-
feccién; un nifio ciego podria ser “rechazado” por su
entorno social (6,7).

e Miedo: las personas que le rodean le miran con
sensacion de temor (falta de compresion del problema,
desinformacion) (6).

e Piedad o seudopiedad: existen unas normas
sociales que consideran muy bien visto tener piedad
de los niflos con deficiencia visual. Pueden marginar-
les atin mds e impide darles las atenciones adecuadas
(6).

e Aceptacion: implica un conocimiento de la defi-
ciencia visual y de los medios mas adecuados y perti-
nentes para desarrollar aquellas cualidades que poseen
(6.7).

—El nifio ciego: los principales problemas que pre-
senta un nifio ciego son:

¢ La limitacion especifica de sus vias de entrada sen-
soriales.

¢ La lentitud de su proceso perceptivo-tactil.

e La restriccion en el conocimiento del mundo.

e Las dificultades de interaccién.

¢ La ausencia de ambientes estimulantes adecuados
(8).

Las diferentes reacciones que pueden presentar los
nifios ciegos son (6,7):

1. Pasividad: tras descubrir la enfermedad o pasado
el accidente, empiezan a darse cuenta de las deficiencias
que entrana (6).

2. Frustraciéon: comparacion con los demds, saber
que no pueden conseguir los mismos logros, les hace
adoptar conductas de evitacidn, huida o agresividad
(6).

3. Sentimiento de inferioridad: reaccién ante cual-
quier esfuerzo con un “no puedo” o “no sé€”. Ello le
lleva a adoptar conductas de evitacién o aislamiento
(6,9).

4. Sobrecompensacion: el nifio observa que hay
ciertas cualidades que tiene indemnes e intenta desa-
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rrollarlas para compensar y olvidar asi su discapaci-
dad (6).

5. Aceptacion real: evidentemente es la postura mas
beneficiosa y madura. (6,7.,9).

MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE CON
DISCAPACIDAD VISUAL

Tratamiento

De momento no existe un protocolo estricto para el
tratamiento del paciente invidente, ya que cada paciente
presenta sus particularidades como constatan autores
como Demicherri (11), Jaccarino (12) y Cahuana y cols.
(13).

—Factores a tener en cuenta antes de tratar a un
paciente pedidtrico invidente en el consultorio dental:

1. Edad del paciente (lactante, preescolar o adoles-
cente) y edad de inicio del defecto visual.

2. Causas de la discapacidad visual, grado del defec-
to visual y condicién ocular actual.

3. Actitud de los padres ante la situacion.

4. Desarrollo del lenguaje (lectura en Braille).

5. Adaptacion social, afectiva y de conducta.

6. Escolaridad, nivel de independencia, autonomia,
desarrollo lento, sobreproteccion.

7. Discapacidades multiples.

8. Dificultades para la alimentacién.

9. Tratamientos dentales previos y su aceptacion.

10. Tratamiento actual: extensién, necesidad de
sedacion, anestesia general, abordaje del tratamiento.

— Primera visita al consultorio dental (12):

1. Proporcionar una via de paso hasta el sillén dental
libre de obsticulos (evitar alfombras y cualquier otro
elemento del mobiliario que pueda ser desplazable y
genere inestabilidad al paso del paciente).

2. Todas las habitaciones deben de estar bien ilumi-
nadas (pacientes con visibilidad reducida).

3. Los muebles no deben de tener bordes afilados.

4. Los marcos de las puertas, sus manijas, y los bor-
des de los escalones deben de estar bien definidos en
colores que contrasten para evitar accidentes.

5. Si hay escaleras, que tengan pasamanos y siste-
mas de estabilizacion de suela del calzado.

6. Escrituras en braille en los ascensores y en las
puertas de acceso a las salas.

7. Los efectos del deslumbramiento pueden hacer
que sea dificil ver adecuadamente, por ello debemos
cuidar la intensidad de la luz, entrada del sol directa-
mente por la ventana o suelos muy pulidos (12).

8. Es apropiado hablarles de frente y darle la mano
durante el recorrido a un paciente pequeiio y ofrecerle el
apoyo de nuestro brazo o el hombro a un paciente de
mayor edad, previo consentimiento.

9. Describir el entorno y favorecer que conozca al
personal aumentard su confianza (11). Son capaces de
reconocer las voces del equipo de trabajo, por lo que
procuraremos que siempre sea el mismo.

— Visitas sucesivas:

* Realizar procedimientos sencillos y cortos con
explicaciones sencillas y refuerzos positivos (se puede
permitir la presencia de la madre segtin nuestro criterio).
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En las visitas sucesivas, el personal de la clinica puede
suplir la presencia de la madre, ayudando de esta forma al
nifio a ganar autoconfianza e independencia (11).
 Existen técnicas auxiliares para el tratamiento y la
educacion dental que pueden servirnos de ayuda como:
modelos didacticos de los dientes (macromodelos),
material diddctico escrito en braille, audiolibros, e
incluso marcadores de pintura plastica en 3D (13).

—Manejo de la conducta:

* Decir-tocar-probar-oler-hacer (13). Los investi-
gadores aconsejan que los instrumentos que vayamos a
utilizar puedan ser previamente palpados por el pacien-
te, mientras los describimos. Los olores fuertes podrian
ser desagradables o contrariamente agradables, segin
los gustos del paciente. Puede ser ttil que el nifio los
reconozca como paso previo a su utilizacién. La voz
representa un factor necesario en el manejo de la con-
ducta, especialmente en estos pacientes, por lo que el
manejo correcto del control de voz se hace imprescindi-
ble (13).

e Sensibilizacion y desensibilizacion (13): los facto-
res capaces de generar estimulos negativos especifica-
mente en estos pacientes son:

* Ruidos. Se describen de dos tipos: internos, produ-
cidos por el material de inspeccion al caer en la bandeja
metalica o el instrumental rotatorio; externos, como
timbres y conversaciones.

* Instrumental. El paciente debe de sentir los instru-
mentos o aparatos en su mano, y luego se pueden apo-
yar en la zona peribucal y labial antes de ser introduci-
dos en la boca.

Una vez identificados los estimulos negativos, las
técnicas de desensibilizaciéon ayudan a eliminar los
comportamientos negativos frente a estos, de manera
gradual.

e Técnica de elaboracion lidica: se basa en que el
paciente, a través de un mufeco de apariencia humana
exprese sus afectos y sus temores. Todos los procedi-
mientos y el instrumental serdn mostrados y probados
primero en el mufieco (11).

* Anestesia general: la anestesia general es el dltimo
recurso de tratamiento cuando el resto de los métodos
han fracasado (13).

Prevencion

El programa preventivo consta de:

—Instrucciones de higiene oral: previamente al
desarrollo del aprendizaje del cepillado, es conveniente
que el nifio reconozca con su propio dedo indice las
diferentes zonas de las arcadas dentarias que debe cepi-
llar. El sentido del tacto le ayudara a reconocer las dife-
rentes superficies dentarias que posteriormente cepillara
contribuyendo a la mejor remocién de la placa. La téc-
nica de cepillado mds recomendada es el método hori-
zontal y la técnica circular, en nifios pequenos (10),y la
de Stillman o cualquier otra cuando ya ha adquirido
destreza.

Existen cepillos especiales de dos cabezas, cepillos
eléctricos mas faciles de usar, o cepillos de mango largo
para pacientes con poca destreza manual (13.)

MANEJO ODONTOPEDIATRICO DEL PACIENTE CON DISCAPACIDAD VISUAL 125

— Control de placa bacteriana: familiares muy moti-
vados pueden verse frustrados por no lograr una desor-
ganizacion de la placa por accidn fisica. En estos casos,
se valorard el uso de terapias antimicrobianas, funda-
mentalmente clorhexidina.

—Consejo dietético: normalmente, la dieta es alta-
mente cariogénica sobre todo si presentan ademads difi-
cultades en la coordinacién motora o las técnicas de
motivacién positiva para su aprendizaje se basan en ali-
mentos dulces como apoyo, siendo frecuentemente ade-
mas, alimentos de consistencia blanda.

—Terapia fluorada y remineralizantes: es la tera-
pia mejor avalada cientificamente como protectora de
la enfermedad de caries. Se hace imprescindible la
individualizacién del caso y la terapia adecuada para
cada paciente, de acuerdo a su edad e indice de ries-
go.

—Selladores oclusales: pueden estar indicados en
todos los pacientes, siempre teniendo en cuenta los
requerimientos de su correcta técnica de aplicacion. Los
selladores de ionémero de vidrio pueden ser una buena
opcidn, ya que la técnica es mas simple y suma el bene-
ficio de la liberacion de fluoruro.

Podemos sintetizar diciendo que el procedimiento
terapéutico del paciente infantil con discapacidad visual
no es diferente al que se realizaria en otro tipo de
paciente, de hecho la diferencia fundamental reside en
el cuidado y en la atencién que hay que poner a la hora
de tratarlos.

Los estudios de Demicherri en 2008 determinan que
no existe un protocolo estricto de actuacién ya que cada
persona, ante un mismo estimulo, se puede comportar
de muy diversas formas, de manera que el modo de
actuacion con estos pacientes Unicamente va a consistir
en adaptarse a sus necesidades especiales, fundamental-
mente en cuanto al manejo de conducta. Para ello, nos
vamos a valer de distintos métodos de manejo de con-
ducta y educacién para la salud bucodental. Por otro
lado, considera importante ser competentes a la hora de
identificar en que estadio de su reaccién ante la discapa-
cidad estd, pues puede ayudarnos en el momento de pro-
ceder a nuestra terapia.

Debemos de conocer mediante una rigurosa histo-
ria clinica todos los aspectos relevantes que rodean a
nuestro paciente y aquellas causas, sintomas y signos
que acompaian a la discapacidad de nuestro paciente,
asf como las manifestaciones orales que pueden pre-
sentar.

Los estudios de Jaccarino en 2009 llegaron a la
conclusion de que debemos prestar una gran atencién
en aquellos obstdculos fisicos o psicolégicos que
pueda presentar un paciente invidente hasta sentarse
en el sillén del gabinete, en ruidos que puedan resul-
tar desagradables o incluso en nuestra forma de tra-
tarlos. Es fundamental mantener un tono de voz ade-
cuado. Hay que tener en cuenta que
independientemente de su discapacidad visual, no se
va a tratar del mismo modo a un paciente infantil que
a uno adolescente.

Es recomendable realizar una primera visita rela-
jada, libre de ansiedad e interesante para el nifio que
deberd excluir tratamientos dentales invasivos. Guiar
al paciente a que conozca el ambiente del consulto-
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rio dental, al personal y resolver todas sus preguntas
respecto al tratamiento dental. La descripcién fisica
del entorno y del personal puede ser ttil, para ayudar
al paciente a imaginarse al profesional como perso-
na.

CONCLUSIONES

El objetivo fundamental a la hora de tratar a un
paciente infantil que sufre una discapacidad visual es la
de hacer que se sienta comodo en la consulta y que su
discapacidad no sea un obstdculo a la hora de ser trata-
do. Tanto el odontélogo como el personal tienen que
proporcionarle confianza y seguridad en si mismo, evi-
tando posibles miedos y respuestas negativas ante nues-
tra actuacion.

El hecho de que el nifio no pueda utilizar uno de sus
sentidos, o de que dicho sentido esté patolégicamente
alterado, no implica que no haya otras formas de comu-
nicarse con él. Podemos emplear otros métodos basados
en los demds sentidos para hacerle llegar la informa-
cién.

Es muy importante hacerle participe del manteni-
miento de su salud oral, responsabilizdndole a él y a su
entorno, para una mayor consecucion en la mejora en su
calidad de vida futura.
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ABSTRACT

Introduction: The presence of a blind child patient in the
dental clinic calls for special ways of acting when treating
him, because his psychological development is different from
a patient who can see.

Aim: To know the current guidelines to help children with
visual impairment to access dental services in controlled
anxiety conditions.

Results: Behavior management and the comprehension of
the blind patient's psychological development are really
important to achieve favorable results. Our aim is to make the
patient cope normally with the clinic. It is essential to make
him participate in his treatment. However, there is not a stan-
dard protocol, because each patient is different from the rest.

Conclusions: There is not a specific protocol to treat a
blind child patient, but the authors agree on the need for an
appropriate behavior management, the comfort of the patient
and his involvement in the treatment.

KEY WORDS: Blindness. Vision disorders. Personality deve-
lopment. Child behavior. Dental care for children. Pediatric
dentistry.

INTRODUCTION

Our sight is a sense that provides most of the infor-
mation that we require during our daily life. Most of
skills and knowledge that we acquire, and the activities
that we carry out, are related to our vision. However,
there are people with visual impairment that leads to
limitations when it comes to moving about in different
surroundings, and which affects the most basic activi-
ties (1-3).

RESUMEN

Introduccion: Ante la presencia de un paciente infantil
invidente en la clinica dental se deben tomar medidas especia-
les, ya que su desarrollo psicoldgico no es igual que el de un
paciente que puede ver.

Objetivo: Conocer las pautas actuales para ayudar al nifio
con discapacidad visual a acceder a los servicios dentales en
condiciones de ansiedad controlada.

Resultados: El manejo de la conducta y la comprension del
desarrollo psicolégico del paciente invidente son de gran
importancia para conseguir resultados favorables. Nuestro
objetivo es hacer que el paciente pueda desenvolverse con
normalidad en la consulta. Es esencial hacerle participe de su
tratamiento. Sin embargo, no hay un protocolo estandar, ya
que cada paciente es diferente del resto.

Conclusiones: Aunque no existe un protocolo consensuado
para tratar al paciente infantil con discapacidad visual, los
autores coinciden en que es necesario conocer las técnicas de
manejo de la conducta haciendo especial hincapié en buscar la
mayor comodidad para el paciente y su participacion activa en
el tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Ceguera. Trastorno de la visién. Desa-
rrollo de la personalidad. Comportamiento del nifio. Cuidado
dental de los nifios. Odontopediatra.

There are different degrees of visual impairment. We
speak of blindness when an individual is not able to see
anything (Fig. 1) or when he is only able to perceive light
only slightly. In this case shapes cannot be distinguished
but light and darkness are. However, those who are
visually impaired can see objects that are close to them, alt-
hough not very clearly, and they have devices to aid them.

On occasions the visual field of an individual is
affected only in the central or peripheral areas and a cer-
tain degree of vision is conserved.
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Fig. 1. Four-year old patient completely blind due to prematu-
re birth. Courtesy of Prof. Planells.

One of the repercussions of this disability is that
patients will not be able to identify orodental health pro-
blems in their own mouths, and they may arrive at our
clinics with advanced disease. Another person has to
check and/or help them maintain their orodental health
(5). On other occasions these deficiencies are clearly
temporary and pediatric patients may be affected while
receiving other medical treatment or while receiving
ophthalmological care (Fig. 2).

Another objective of ours as dentists is to make their
visit to the clinic easier, greeting them positively and
giving them confidence, while not emphasizing their
disability and providing alternatives so that they can
participate in their treatment. In children this is much
more important as they tend to be more fearful and dis-
trustful, and also more unpredictable. From the point of
view of treating this type of patient, the psychological
and educational aspects will be more important, as the
dental treatment carried out will be conventional as this
does not change (5).

MATERIAL AND METHODS

In order to carry out this study on the management of
visually impaired patients in pediatric dentistry, a
manual literature search was carried out in the library of
the Faculty of Dentistry and the Faculty of Medicine of
the Universidad Complutense of Madrid. In addition
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Fig. 2. Pediatric patient receiving ophthalmologic surgical
treatment that frequently produces disturbance to vision.
Courtesy of Prof. Planells.

various electronic resources were used such as the Med-
line database and Pubmed. The search concentrated on
aspects related to psychological characteristics and the
dental management of a child with visual impairment
and it contained the keywords mentioned previously.
Articles from the last 16 years were included that had
been written in English and in Spanish and that dealt
with the subject being searched. Articles that had been
published more than 16 years ago were ruled out and
those with a low impact factor. A total of 13 articles and
texts were chosen for the main structure of the work and
as the development base of the literature review.

RESULTS AND DISCUSSION

PSYCHOLOGICAL ASPECTS OF PATIENTS
WITH VISUAL DISABILITY

A blind child is considered on many occasions as
disabled which leads to a sense of inferiority. There is a
handicap according to authors such as De Paz et al. (6),
Alagaratnam et al. (7) or Checa et al. (8), which makes
having a normal life difficult for these people, in addi-
tion to somatic or psychic disadvantages, and a greater
difficulty in reacting to external stimuli (6-8).
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On treating a child that is blind according to Alaga-
ratnam et al. (6) and Brambring (9) different factors
should be kept in mind:

—Family: the different stages that parents or relati-
ves go through are (6):

e Denial: they believe that there is a medical mista-
ke and they seek a diagnosis by various doctors (they
hope for a medical error) as well as symptoms of
improvement (6).

* Rejection: family structure is disturbed and it
may even be broken. On certain occasions the
parents will blame the child for the disability appea-
ring (6).

e Overprotection: on observing the child’s weak-
ness the parents will be excessively protective (they
will feel pity or blame) (6).

* Acceptance of the reality: they realize the extent
of the true problem, they do not display any rejection
and they accept the characteristics of their child (most
healthy and mature reaction) (6).

—Surroundings:

* Rejection: blindness is far removed from conven-
tional concepts of perfection. A blind child may be
“rejected” by his social environment (6,7).

e Fear: the people that surround the child expe-
rience a sensation of fear (lack of understanding of the
problem, misinformation) (6).

* Pity and pseudo-pity: certain social standards
consider it to be very acceptable to take pity on a
child that is visually impaired. This can make a child
feel more of an outcast and it stops them receiving the
right care (6).

* Acceptance: this involves a knowledge of the
visual deficiency and of the most suitable means for
developing the qualities that they do have (6,7).

—The blind child: the main problems that a blind
child has are:

* Specific limitation to incoming sensory informa-
tion.

* Slowness in their perception-tactile process.

e Restrictions with regard to their knowledge of
their world.

e Interaction difficulties.

e Absence of suitable environmental stimulants
(8).

The different reactions that blind people can have
are (6,7):

1. Passiveness: after discovering the condition or
after an accident, they begin to realize the deficiencies
that this involves (6).

2. Frustration: on comparison with others, kno-
wing that they will not be able to achieve the same,
leads them to adopt escape and avoidance behavior or
even aggressive behavior (6).

3. Sense of inferiority: reaction to any effort with
“I can’t” or “I don’t know”. This leads to adopting
avoidance or isolation behavior (6,9).

4. Overcompensation: the child observes that he
has certain qualities that are unaffected and he tries
to compensate these in order to forget his disability
(6).

5. Real acceptance: this is obviously the most
advantageous and mature attitude to take (6,7.,9).
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DENTAL MANAGEMENT OF VISUALLY
IMPAIRED PATIENTS

Treatment

At the moment there is no strict protocol for trea-
ting blind patients as every patient is different as sta-
ted by Demicherri (11), Jaccarino (12) and Cahuana et
al. (13).

—Factors to be taken into account before treating a
blind pediatric patient in the dental office.

1. Age of the patient (nursing infant, preschooler or
teenager) and age at start of visual defect.

2. Causes of the visual disability, degree of visual
defect and current condition of eyes.

3. Attitude of parents given the situation.

4. Speech development (Braille)

5. Social, affective and behavioral adaptation.

6. Education, level of independence, autonomy,
slow development, overprotection.

7. Multiple disabilities.

8. Eating dificulties

9. Previous dental treatment and acceptance.

10. Current treatment: extension, need for sedation,
general anesthesia, treatment approach.

— First visit to the dental office (12):

1. Ensure the way to the dental chair is obstacle-free
(avoid carpets and any other furniture that could shift
and that would generate instability as the patient walks)

2. All the rooms should be well-lit (for patients with
reduced visibility).

3. The furniture should not have any sharp edges.

4. The door frames, handles, and borders of the
stairs should be well —defined and these should be in
contrasting colors in order to avoid accidents.

5. If there are stairs, these should have banisters and
anti-slip stairs.

6. The lift should have notices in Braille and on the
doors into the rooms.

7. The effects of any glare can make it difficult to
see properly, and we therefore have to be careful with
the intensity of the light, direct sunlight through the
window or very shiny floors (12).

8. We should speak to them face on and lead small
children by the hand. To older patients we can offer our
arm or our shoulder with their consent.

9. They will gain confidence if we describe their
surroundings and their confidence will increase if we
introduce them to the staff (11). They are able to recog-
nize the voices around them and we should ensure they
always have the same team.

—Follow-up visits:

e The procedures should be simple and short, expla-
nations brief and feedback positive (the mother can be
allowed in depending on our criteria). On subsequent
visits the staff of the clinic can replace the mother
which will help the child gain self-confidence and inde-
pendence (11).

e There are auxiliary techniques for dental treatment
and education that can help us such as: didactic models
of teeth (macromodels), didactic material written in
Braille, audio books and even 3D plastic paint markers
(13).
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—Behavior management:

o Tell-touch-try-smell-do (13). Researchers advise
that the instruments that we are going to use should be
previously felt by the patient, while we describe them.
Strong smells can be disagreeable but they might even
be agreeable depending on the patient’s preferences. It
may be useful for the child to recognize these before
they are used. Voice is necessary for behavior manage-
ment, especially in these patients, and correct voice
control is essential (13).

o Sensitivity and desensitization (13): the factors that
are able to generate negative stimuli specifically in the-
se patients are:

-Noise. Two types have been described: internal,
produced by the inspection material on being dropped
into the metal tray or rotary instruments; external such
as bells and conversations.

-Instrumental. The patients should feel the instru-
ments or devices in their hands which can then be pla-
ced by the mouth or lip area before being introduced in
the mouth.

Once the negative stimuli have been identified, the
techniques for desensitization slowly help to eliminate
negative behavior.

—Technique using toys: by using a doll that looks
human the patient will express his feeling and fears. All
the procedures and instruments will be first shown and
tested on the doll (11).

—General anesthesia: general anesthesia is the last
resort when all the different treatment methods have fai-
led (13).

Prevention

The prevention program consists of:

—Oral hygiene instruction: before learning to
brush, the child should become familiar with the diffe-
rent areas of the dental arches by using his index finger.
By first touching the different dental surfaces the plaque
will then be removed more efficiently with a brush. The
technique most recommended is the horizontal techni-
que and the circular technique in small children (10) or
the Stillman technique or any other once a certain
amount of skill has been acquired.

There are special brushes with two heads, electric
brushes that are more easy to use, or long handled brus-
hes for patients with little manual dexterity (13).

—Bacterial plaque control: very motivated families
can feel frustrated if they are not able to remove plaque
by physical action. In these cases the use of antimicro-
bial therapy, basically chlorhexidine, should be evalua-
ted.

—Diet advice: normally their diets are highly cario-
genic especially if in addition there are difficulties in
motor coordination or positive motivation techniques
for learning rely on sweet food, and in addition food
with a soft consistency.

—Fluoride therapy and remineralization: this is the
best therapy and it has been scientifically proven to pro-
tect against tooth decay. It is essential to view each case
individually and to give each patient the right therapy
according to their age and risk index.
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Occlusal surface sealants: these can be indicated for
all patients, but the requirements for correct application
should be kept in mind. Glass ionomer sealants can be a
good option as the technique is simpler and it has the
added benefit of releasing fluoride.

The therapeutic procedure for visually impaired
pediatric patients is not actually different to that of
any other patient, and the only fundamental differen-
ce lies in the care and attention involved in treating
them.

In 2008 Demicherri determined that there is no strict
action protocol as each individual, before the same sti-
mulus, can behave is quite different ways, to such an
extent that the mode of operation with these patients
will only consist in adapting to their special needs, basi-
cally with regard to behavior management. For this we
will need to use different behavior management and
education methods for oral health. Moreover, it is
important to identify the reaction stage of the patient
before the disability as this can help us direct our the-
rapy.

We should find out, by taking a full medical history,
all the relevant aspects relating to our patient and the
causes, symptoms and signs that accompany the disabi-
lity, as well as any oral manifestation that they may
have.

In 2009 Jaccarino’s studies came to the conclusion
that we should give more attention to the physical and
psychological obstacles that blind patients may have
until they sit on the dental chair, and to the noises that
may appear disagreeable or even our method of treating
them. Maintaining the right tone of voice is essential. It
should be kept in mind that regardless of their visual
disability, a child should not be treated in the same man-
ner as an adolescent.

The first visit should be relaxed, anxiety-free and
interesting for the child who should not receive any
invasive treatment. The patient should be guided and
shown the environment of a dental office, the staff, and
any questions regarding the dental treatment should be
answered. The physical description of the surroundings
and of the staff can be useful in order to help the patient
imagine the dentist as a person.

CONCLUSIONS

The main objective when treating a child patient with
visual disability is making them feel comfortable in the
dental office and they should be made to feel that their
disability is not an obstacle with regard to treatment.
The dentist and the rest of the staff have to give them
confidence and security, any possible fears and negative
reactions should be avoided.

The fact that the child is unable to use one of his sen-
ses, or that this sense is pathologically altered, does not
imply that there are no other ways of communicating
with him. We can use other methods based on other sen-
ses to transmit the information.

It is very important to get the patient involved in his
oral health, making him responsible, in order improve
his future quality of life.
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RESUMEN

La hipomineralizacién incisivo molar (HIM) es una altera-
cion cualitativa del esmalte de etiologia no determinada que
genera opacidades circunscritas de color variable. En el pre-
sente articulo se ha llevado a cabo una revision bibliogrifica
de una alternativa de tratamiento de molares, severamente
afectados de HIM con prondstico incierto. Se plantea la exo-
doncia en consenso entre odontopediatra y ortodoncista con la
finalidad de manejar integralmente la maloclusion existente.

PALABRAS CLAVE: Hipomineralizacién incisivo molar.
Exodoncia primer molar permanente. Ortodoncia. Maloclu-
sion. Discrepancia oseodentaria.

ANTECEDENTES, JUSTIFICACION Y
OBJETIVO

Bajo el término hipomineralizacién incisivo molar
(HIM), Weerheijm y cols. catalogaron en el afio 2001
una alteracion cualitativa del esmalte que afecta a los
primeros molares y los incisivos permanentes (1). Se
trata de un defecto en la calcificacién del esmalte, de
etiologia no determinada, que se manifiesta con opaci-
dades circunscritas, no necesariamente simétricas, de
color variable entre blanco mate, amarillo o crema (2).
Se estima una incidencia en poblacidn infantil entre 3,6-
19.3 % (3). Es un rango amplio de prevalencia que tien-
de a ir en aumento en los tltimos afios (1). La forma cli-
nica mds frecuente presenta afectacion de los cuatro
primeros molares permanentes y los incisivos superio-
res permanentes (4). La HIM representa un reto conti-
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ABSTRACT

The molar-incisor hypomineralization (MIH) is a qualitati-
ve enamel defect without known aethiology which produces
enamel well-defined opacities varying from white to brown
colours. This paper reviews the treatment option that looks
forward the first permanent molar extraction in cases of severe
MIH with poor prognosis, attempting to treat the patient and
the existent maloclussion in a global way by the orthodontist
and the pediatric dentist.

KEY WORDS: Molar-incisor hypomineralization. First per-
manent molar extraction. Orthodontics. Malocclusion. Bone
discrepancy.

nuo para el profesional por la mayor susceptibilidad a la
caries de estos dientes, mayor sensibilidad a cambios
térmicos, dificultad en lograr una correcta anestesia y
alto fracaso en el sellado marginal de las obturaciones
realizadas (5,6). Estas particularidades hacen que el pri-
mer molar permanente afectado de HIM sea restaurado
diversas veces, acabando con dafio pulpar en edades
tempranas, y pueda tener un prondstico incierto a largo
plazo (2,7) (Fig. 1). Ademas, existen casos de maloclu-
siones dentales, con discrepancias oseodentarias negati-
vas que cursan con severas hipomineralizaciones y des-
truccion importante del molar, todo lo cual supone una
dudosa viabilidad del diente en cuestion. En estos casos,
se debe valorar la exodoncia planificada dentro de un
consenso entre el odontopediatra y el ortodoncista (7),
con la finalidad de evitar la exodoncia tardia, los conse-
cuentes espacios residuales (mds dificiles de cerrar en el
paciente adulto) y la pérdida ésea en la zona afecta.
Convencionalmente se tiende a exodonciar premolares
en aquellos casos con discrepancia oseodentaria consi-
derable. Los primeros molares permanentes no son los
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Fig. 1. Caso con HIM severa en los 4 primeros molares permanentes. Gran destruccion coronal en edad temprana.

dientes ideales para extraer porque suponen mayor can-
tidad de espacio a cerrar y este se encuentra en la zona
posterior, alejado del segmento anterior, donde normal-
mente existe mayor apifiamiento. La biomecdnica del
tratamiento es técnicamente mas compleja (8.9), incre-
mentando de 6 a 9 meses la duracién del mismo (9). Sin
embargo, los pacientes con HIM pueden verse benefi-
ciados de mantener los premolares sanos en boca y
prescindir de los molares comprometidos (9).

El objetivo del presente trabajo es proponer una
secuencia de tratamiento para pacientes con HIM severa
en molares, con la finalidad de manejar integralmente la
maloclusién existente, entendiendo que la toma de deci-
siones en el momento justo se traducird en un tratamien-
to ortodéncico menos complejo.

FACTORES A CONSIDERAR EN LA DECISION
DE EXODONCIA DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE

— Posibilidad de restaurar el primer molar perma-
nente. Grandes restauraciones tienden a fracasar y pro-
ducir lesiones pulpares en edades tempranas.

—Discrepancia oseodentaria. Casos con apifiamien-
to, especialmente en sectores laterales (ejemplo pérdida
prematura de segundos molares temporales), y falta de
espacio se beneficiardn, mientras que casos con discre-
pancia positiva no serdn buenos candidatos.

—Edad dental del paciente. Se tomard en cuenta el
desarrollo del germen del segundo molar permanente.

—Relacion oclusal, resalte y sobremordida. Ideal en
casos de maloclusién Clase I con apifiamiento en secto-
res laterales. Casos de maloclusion. Clase 11 y clase III,
con resalte y sobremordida aumentada deben tener otras
consideraciones.

— Presencia y condicion de los otros dientes (agene-
sias, prondstico de otras restauraciones, etc.).

— Presencia de cordales. Se evidencia entre los 8 y
10 anos de edad. No es una condicién indispensable
pero indica que a pesar de perder un molar permanente,
el paciente atin cuenta con segundos y terceros molares.

—Biotipo facial y perfil del paciente. Los pacientes
dolicofaciales e hiperdivergentes se beneficiaran de la
extraccion de molares.

—Entorno social y capacidad de cooperacion del
nifio.

— Posibilidad por parte del paciente de asumir trata-
miento de ortodoncia.

Concepto de balanceo y compensacion

Hay ocasiones en las que puede ser necesario realizar
la exodoncia de un diente contralateral permanente
(balanceo) para conservar la linea media; en los casos
con apifiamiento puede ocurrir mayor desviacién de la
linea media, por lo que la extraccién de balanceo esta
mds justificada. Al extraer un molar inferior es muy
probable que ocurra extrusién del molar superior, com-
plicando la mesializacion del segundo molar permanen-
te inferior. En estas circunstancias se realiza la exodon-
cia del diente antagonista (compensacion). En los casos
en que se efectda la exodoncia del molar superior, rara
vez se precisa compensar extrayendo el molar inferior.
Estos conceptos han caido en desuso debido a que han
surgido alternativas (ferulizacién, anclaje con barra
transpalatina, aparatos removibles, etc.) para controlar
estos efectos no deseados, pero se deben tomar las
medidas pertinentes para evitar los problemas que se
pueden derivar de una exodoncia aislada.

Momento ideal para la exodoncia del primer molar
permanente inferior

El momento ideal, si se desea obtener el mayor cierre
de espacio de forma espontdnea, es antes de que haya
erupcionado el segundo molar inferior, cuando hay evi-
dencia de calcificacién de su furca (Fig. 2). Realizar la
exodoncia previa a este estado puede resultar en ectopia
del segundo premolar (Fig. 3). Es conveniente valorar la
extraccion del segundo molar temporal al mismo tiem-
po si se desea evitar la ectopia del segundo premolar.
Para evitar la extrusién del primer molar permanente
superior se puede ferulizar o cementar una barra trans-
palatina. Si la exodoncia de los molares inferiores se

Fig. 2. Segundo molar permanente inferior con inicio de cal-
cificacion de furca (Estadio 6-7 de Nolla).
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Fig. 3. Ectopia del segundo premolar post exodoncia del pri-
mer molar permanente.

hace de forma tardia se acentiia la rotacién mesiolingual
de los segundos molares permanentes, su mesioversion
y el cierre incompleto de los espacios. Puede que para el
momento ideal ain no exista evidencia radiografica de
tercer molar. La decisién de extraccion serd tomada
valorando los otros factores anteriormente expuestos.

Momento ideal para la exodoncia del primer molar
permanente superior

El cierre de espacios es mds favorable en el maxilar
que en la mandibula. Si se desea un cierre de espacios
espontdneo, el momento ideal para realizar la exodoncia
es cuando el segundo molar permanente estd justo por
encima de la linea amelocementaria del primer molar
(Fig. 4).

Fig. 4. Germen del segundo molar justo por encima de la
linea amelocementaria del primer molar.

Casos de maloclusion clase 1

El momento de la exodoncia es crucial en los casos
que no presentan apifiamiento para evitar grandes espa-
cios residuales que conlleven a la retraccion del perfil.
Si existe apifiamiento en el sector posterior, la exodon-
cia, realizada con los pardmetros ya descritos, genera
rapida mejoria. Incluso conviene hacer la exodoncia del
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primer molar permanente sin extraer el segundo molar
temporal, esperando que la distalizacién del segundo
premolar (ain por erupcionar) genere descompresion
del sector lateral. Cuando el apifiamiento se localiza
anteriormente el aprovechamiento del espacio consegui-
do se hard mediante tratamiento con ortodoncia.

Casos de maloclusion clase 11 division 1

En estos casos el protocolo anterior no es aconseja-
ble. Los pacientes con resalte considerable y buena
posiciéon mandibular pueden beneficiarse de la exodon-
cia tardia de los primeros molares permanentes superio-
res para retraer el sector anterior. En presencia de apifia-
miento conviene esperar erupciéon de los segundos
molares permanentes y colocar aparatologia auxiliar
(por ejemplo una barra transpalatina) para luego proce-
der a exodonciar los primeros molares. En estos casos
es importante verificar si es necesaria la ferulizacién de
los segundos molares permanentes inferiores hasta que
entren en contacto con los terceros molares superiores,
para evitar su extrusion.

Casos de maloclusion clase 1l division 2

El patrén braquifacial de estos pacientes y el dificil
control de la sobremordida no favorecen el cierre de
espacios, especialmente en la arcada inferior. No son
los casos ideales para ser tratados con esta terapéutica,
sin embargo, si el molar permanente estd severamente
afectado, haremos la exodoncia de acuerdo al protocolo
para lograr mesializacién de los segundos molares
durante la erupcion y posteriormente se acabard el caso
con ortodoncia, facilitando el cierre de espacios.

Casos de maloclusion clase 111

Son casos complejos por tener una evolucién poco
predecible. Requieren un andlisis mds profundo por par-
te de un ortodoncista experto y se aconseja, sobre todo,
no hacer exodoncias que puedan comprometer el trata-
miento a largo plazo. En el caso de presentar molares
severamente afectados, estos se extraerdn por indica-
cion médica (infecciones de repeticion y fallo del trata-
miento conservador) precozmente para favorecer cierre
de espacios espontdneo, intentando no afectar el sector
anterior, aunque pueda retrasar el tratamiento ortopédi-
co-ortodoéncico.

DISCUSION

La HIM es una patologia definida en los tltimos 10
afios y ha ido ganando presencia en el panorama odonto-
l6gico mundial. Se refiere a un defecto cualitativo del
esmalte que tiene etiologia no precisada (10), pero se ha
asociado a factores que pueden afectar la fase de minera-
lizacién y maduracién del esmalte (11). Las lesiones de
hipomineralizacién son defectos dindmicos que tienden a
progresar con el tiempo (12), por ello el diagndstico tem-
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prano y rigurosos planes preventivos pueden frenar el
deterioro dental. Los casos de HIM severa suelen entrar
en un ciclo restaurador interminable que puede llevar a la
pérdida del molar afecto a no muy largo plazo.

Uno de los factores a considerar para decidir la exo-
doncia del primer molar permanente es el biotipo del
paciente. Stalpers sefiala que en los casos hiperdiver-
gentes el efecto cufla por mesializacién molar es esta-
disticamente considerable, aunque en su estudio la rele-
vancia clinica de este aspecto era cuestionable (13). Se
recomienda la exodoncia del primer molar inferior entre
los 8 y 9 afios de edad (8), pero una evaluacion radio-
grifica y la confirmacién del grado de desarrollo del
germen del segundo molar permanente serdn siempre
mas precisas para decidir el mejor momento para la
extraccion, considerando las posibles variaciones entre
la edad cronoldgica y la edad dental.

El molar afecto puede ser conservado en boca hasta
esperar el momento adecuado para la exodoncia,
siempre que la situacidn lo permita, efectuando pulpo-
tomia o pulpectomia y reconstrucciones provisiona-
les.

La presencia de cordales para decidir la exodoncia
del primer molar permanente es valorada positiva-
mente, aunque no de forma imprescindible, porque el
momento ideal para hacer la exodoncia del primer
molar permanente antecede en muchos casos a la con-
firmacion del desarrollo del tercer molar (14). No se
puede asegurar la agenesia de un cordal hasta los 16
afos de edad (15). El exodonciar el primer molar ace-
lera la erupcién del tercer molar, aunque no siempre
se traduce en que se obtendrd el espacio necesario
para el mismo (8).

Otro aspecto importante a considerar es el manejo de
conducta de estos pacientes que suele ser un reto para el
profesional. Algunos casos (especialmente aquellos en
los se planifica la extracciéon de los cuatro primeros
molares permanentes) se beneficiardn del uso de seda-
cioén consciente o incluso anestesia general (7).

CONCLUSIONES

En los casos de molares afectos de HIM severa con
prondstico incierto, la exodoncia de los mismos es
una opcion terapéutica. El momento ideal para llevar-
la a cabo varia dependiendo del caso y sus caracteris-
ticas y se ha de tener en cuenta los diferentes factores
expuestos. La exodoncia efectuada en el momento
oportuno facilitard y simplificard el posterior trata-
miento de ortodoncia, si este fuese necesario. Recal-
camos que la toma de decisiones de exodoncia de un
molar permanente se hace en colaboracién entre
odontopediatra-ortodoncista.
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ABSTRACT

The molar-incisor hypomineralization (MIH) is a qualitati-
ve enamel defect without known aethiology which produces
enamel well-defined opacities varying from white to brown
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forward the first permanent molar extraction in cases of severe
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BACKGROUND, JUSTIFICATION AND
OBJECTIVE

In 2001 under the term molar incisor hypominerali-
zation (MIH) Weerheijm and cols. catalogued a qualita-
tive disorder of the enamel affecting permanent first
molars and incisors (1). It is a defect in the calcification
of the enamel, of undetermined etiology, which mani-
fests as demarcated opacities that are not necessarily
symmetric, and that vary in color from dull white, to
yellow or cream (2). It is estimated that the incidence
among the child population is between 3.6-19.3% (3).
There is a wide prevalence that over recent years has
been tending to increase (1). The most common clinical
presentation involves the four permanent first molars
and the upper permanent incisors (4). MIH is an
ongoing challenge for dentists given the greater suscep-
tibility of these teeth to caries, hot and cold sensitivity,
the difficulty in achieving correct anesthesia and a good
marginal seal (5,6). These peculiarities mean that per-
manent first molars affected by MIH tend to be restored

RESUMEN

La hipomineralizacién incisivo molar (HIM) es una altera-
cion cualitativa del esmalte de etiologia no determinada que
genera opacidades circunscritas de color variable. En el pre-
sente articulo se ha llevado a cabo una revisién bibliografica
de una alternativa de tratamiento de molares, severamente
afectados de HIM con prondstico incierto. Se plantea la exo-
doncia en consenso entre odontopediatra y ortodoncista con la
finalidad de manejar integralmente la maloclusion existente.
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several times. They will have pulp damage very early
on and an uncertain long-term prognosis (2,7) (Fig. 1).
In addition there are cases of dental malocclusion that
negatively affect both bone and teeth, and which are
accompanied by severe hypomineralization and consi-
derable destruction to the molar putting its viability into
question. In these cases planned extraction with the con-
sensus of both pediatric dentist and orthodontist should
be assessed (7) in order to avoid delayed extractions, the
resulting space (that is harder to close in adult patients)
and loss of bone in the area affected. Traditionally, the-
re is a tendency to extract premolars in cases of conside-
rable osseo-dental discrepancy. The permanent first
molar is not the ideal tooth to extract because there is a
large space to close and they are located in the posterior
region away from the anterior segment where there is
normally more overcrowding. The biomechanics of the
treatment are technically more complex (8,9) as treat-
ment time increases from 6 to 9 months (9). However,
patients with MIH can benefit from keeping healthy
premolars in place while extracting compromised
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Fig. 1. Case with severe HIM of the four permanent first molars. Extensive crown destruction at an early age.

molars (9). The aim of this study is to propose a treat-
ment sequence for patients with severe MIH of molars,
in order to manage the existing malocclusion compre-
hensively, as it is understood that taking decisions at the
right time leads to less complicated orthodontic treat-
ment.

FACTORS TO TAKE INTO CONSIDERATION
WHEN DECIDING TO EXTRACT THE FIRST
PERMANENT MOLAR

— Possibility of restoring the permanent first molar.
Large restorations tend to fail leading to pulp damage at
an early age.

—Osseo-dental discrepancy. Cases of overcrowding
especially in the lateral sections (premature loss of pri-
mary second molars), and with a lack of space will
benefit, while cases with positive discrepancy will not
be good candidates.

—Dental age of a patient. The development of the
tooth bud of the permanent second molar should be
taken into account.

—Occlusal relationship, overjet and overbite. Ideal
in cases of Class I malocclusion with overcrowding of
lateral teeth. Malocclusion cases. Different options
should be considered for Class II and III malocclusion
cases with increased overbite and overjet.

—Presence and condition of other teeth (agenesis,
prognosis of other restorations, etc.).

—Presence of wisdom teeth. These appear between
the ages of 8 and 10 years. This is not an indispensable
requirement but it does indicate that despite losing a
permanent molar, the patient will have second and third
molars.

—Facial biotype and profile of patient. Dolichofacial
and hyperdivergent patients will benefit from the
extraction of molars.

—Social environment and ability to cooperate.

—Patient able to commit to orthodontic treatment.

CONCEPT OF BALANCE AND COMPENSATION

There are occasions in which it may be necessary to
extract a permanent contralateral tooth (balance) in
order to conserve the midline. In cases of overcrowding
there may be a greater deviation of the midline, and a
balancing extraction is more justified. On extracting a
lower molar it is more probable for extrusion of the

upper molar to take place which will complicate the
mesialization of the lower permanent second molar.
Under these circumstances the antagonist tooth is
extracted (compensation). When an upper molar is
extracted compensation by means of the extraction of
the lower molar is very unusual. These concepts have
fallen into disuse as alternatives have arisen (splinting,
anchorage with a transpalatal bar, removable applian-
ces, etc.) in order to control these undesirable effects.
However, suitable steps have to be taken in order to
avoid the problems that may arise from a single extrac-
tion.

THE BEST TIME FOR EXTRACTING A
PERMANENT LOWER FIRST MOLAR

The best moment if greater spontaneous closure is
desired, is before the eruption of the lower second molar
and when there is evidence of calcification of the furca-
tion (Fig. 2). Carrying out an extraction before this sta-
ge may result in the ectopic eruption of the second pre-
molar (Fig. 3). Evaluating the extraction of the primary
second molar at the same time is advisable in order to
avoid the ectopic eruption of the second premolar. And,
in order to avoid the extrusion of the permanent upper
first molar splinting can be carried out or a transpalatal
bar can be cemented. If the extraction of the lower
molars is delayed, this will accentuate mesiolingual
rotation and mesioversion of the permanent second
molars, and incomplete space closure. There may not
be radiographic evidence of the third molar for it to be

Fig. 2. Segundo molar permanente inferior con inicio de cal-
cificacion de furca (Estadio 6-7 de Nolla).



Vol.21.N.°2,2013 THERAPEUTIC EXTRACTION OF THE PERMANENT FIRST MOLAR WITH SEVERE MOLAR INCISOR HYPOMINERALIZATION 137

o,

Fig. 3. Ectopia del segundo premolar post exodoncia del pri-
mer molar permanente.

the best moment. The decision to extract or not should
take into account the other factors previously set out.

THE BEST TIME FOR EXTRACTING THE
PERMANENT UPPER FIRST MOLAR

Space closure is more favorable in the upper than in
the lower jaw. If spontaneous closure is desired, the best
moment for carrying out the extraction is when the per-
manent second molar is just above the cemento-enamel
junction of the first molar (Fig. 4).

Fig. 4. Germen del segundo molar justo por encima de la
linea amelocementaria del primer molar.

CLASS I MALOCCLUSION CASES

The timing of the extraction is crucial in cases with
no overcrowding in order to avoid a large residual space
leading to profile retraction. If there is overcrowding in
the posterior region, extraction carried out within the
parameters described, will result a rapid recovery.
Extracting the permanent first molar without extracting
the primary second molar is even advisable, the idea
being that the distalization of the second premolar (that
has still to erupt) generates a decompression of the late-

ral sector. When the overcrowding is in the anterior
region, making the most of the space achieved can be
done with orthodontic treatment.

CLASS II DIVISION 1 MALOCCLUSION CASES

In these cases the previous protocol is not advisable.
Patients with considerable overjet and good mandibular
position can benefit from delayed extraction of perma-
nent upper first molars in order to retract the anterior
teeth. If there is overcrowding, waiting for the eruption
of the permanent second molars is advisable as is pla-
cing an auxiliary device (a transpalatal bar for example)
in order to proceed to extract the first molars. In these
cases it is important to check if splinting is needed of
the permanent lower second molars until they come into
contact with the upper third molars in order to avoid
their extrusion.

CLASS II DIVISION 2 MALOCCLUSION CASES

The branchyfacial pattern of these patients and the
difficulty of overbite control do not favor space closure,
especially of the lower arch. These patients are not the
best candidates for this therapy, however, if the perma-
nent molar is severely affected, we should carry out the
extraction according to the protocol in order to achieve
mesialization of the second molars during eruption, and
orthodontic treatment should be carried out after this to
close the space.

CLASS III MALOCCLUSION CASES

These are complex cases as the prognosis is unpre-
dictable. An expert orthodontist is required and a tho-
rough evaluation. Extractions that may compromise
long term treatment are unadvisable. If the molars are
severely affected, these should be extracted promptly
for medical reasons only (recurrent infections and failu-
re of conservative treatment) in order to favor spontane-
ous space closure while trying not to affect the anterior
teeth, and even though orthopedic-orthodontic treat-
ment may be delayed.

DISCUSSION

MIH is a condition that has only been defined in the
last 10 years but it is gaining prominence on the world
dental map. It refers to a qualitative defect of the enamel
but its etiology has yet to be established (10), although
it has been associated to factors that can affect the mine-
ralization phase and enamel maturation (11). The
lesions due to hypomineralization are dynamic defects
that tend to evolve over time (12), and for this reason
early diagnosis and a rigorous preventative program can
stop dental deterioration. Cases of severe MIH tend to
enter a never-ending restoration cycle that soon leads to
the loss of the affected molar.
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One of the factors that should be taken into account
when deciding to extract a permanent first molar or not,
is patient biotype. Stalpers points out that, in hyperdi-
vergent cases, the wedge effect due to molar mesializa-
tion is statistically considerable, although in their study
the clinical relevance of this factor was questionable
(13). Extracting the lower first molar between the ages
of 8 and 9 years is advisable (8) but radiographic eva-
luation and confirmation of the development stage of
the tooth bud of the permanent molar is preferable, as
this will indicate more precisely the right moment for
the extraction, while taking into account the possible
variations between chronological and dental age.

Molars affected by MIH can be kept in the mouth
until the right time for removal arrives, providing the
situation allows for this, and meanwhile pulpotomies or
pulpectomies and provisional reconstructions can be
carried out.

The presence of wisdom teeth when deciding on the
extraction or not of a permanent first molar is conside-
red positive, but not essential, and the best moment for
extracting a permanent first molar often precedes the
confirmation of a developing third molar (14). The age-
nesis of a wisdom tooth cannot be confirmed until the
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age of 16 years (15). The extraction of the first molar
accelerates the eruption of the third molar although this
does not necessarily mean that an appropriate space will
be obtained (8).

Another important aspect that should be considered
is the behavior management of these patients as this
tends to be a challenge for dentists. Some cases (espe-
cially when the extraction of the four permanent first
molars has been scheduled) can be benefit from the use
of conscious sedation or even general anesthesia (7).

CONCLUSIONS

Extraction is a therapeutic option for molars with
severe MIH and an uncertain prognosis. The best
moment for this depends on each particular case, and
the different factors set out should be kept in mind. An
extraction performed at the right time will ease and sim-
plify treatment later on, were this to be necessary. And
it should be stressed once again that the decision to
extract a permanent molar should be done jointly by
both pediatric dentist and orthodontist.
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RESUMEN

Los nifios afectados por la SPR a menudo presentan hipopla-
sia mandibular severa asociada, que provoca obstruccion de la
hipofaringe por retroposicién de la base de la lengua dentro de la
via aérea faringea posterior. Su manejo dependera de la severi-
dad de la obstruccion de la via aérea. La mayoria de ellos pueden
controlarse mediante colocacion en decubito prono hasta que el
problema se resuelve en torno a los 3 a 6 meses de edad. En
casos mds severos, tendremos que recurrir a la monitorizacién de
los niveles de saturacién de oxigeno, a la intubacién nasofarin-
gea temporal o a la colocacion de un tubo endotraqueal. La tra-
queostomia resulta un método eficaz en aquellos casos mds
severos, pero las traqueostomias de larga permanencia conllevan
una alta morbilidad y en ocasiones mortalidad. La distraccion
mandibular supone una nueva técnica para el alargamiento man-
dibular y una excelente alternativa de tratamiento para pacientes
con SPR, con apnea obstructiva critica secundaria a hipoplasia
mandibular. Se presenta el protocolo seguido por el Hospital
Universitario La Paz, Madrid.

El alargamiento mandibular mediante distraccién gradual
representa un método satisfactorio para el tratamiento de
pacientes jévenes con hipoplasia mandibular severa que pro-
voca apneas obstructivas criticas. El evitar la traqueotomia o
la decanulacién precoz en pacientes previamente traqueotomi-
zados representa una gran ventaja en el tratamiento de pacien-
tes afectados por la SPR o por cualquier otra malformacién
congénita craneofacial con micrognatia severa.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Pierre Robin. Glopsoto-
sis. Distraccion. Protocolo.

ABREVIATURAS
SPR: Sindrome de Pierre Robin.

Recibido: 19-07-2013
Aceptado: 02-09-2013

ABSTRACT

Children with PRS often have severe mandibular hypopla-
sia that causes the obstruction of the hypopharynx due to the
retroposition of the tongue base within the posterior pharynge-
al airway. Airway management will depend on the severity of
the obstruction. This can usually be controlled by prone decu-
bitus positioning until the problem can be resolved at the age
of 3 to 6 months. More severe cases require monitoring of
oxygen saturation levels, temporary nasopharyngeal intuba-
tion, or endotracheal intubation. A tracheostomy is effective
in more severe cases but long term tracheostomies have high
morbidity and on occasions mortality rates. Mandibular dis-
traction is a new technique for patients with PRS with critical
obstructive sleep apnea secondary to mandibular hypoplasia.
The protocol followed by the Hospital Universitario La Paz in
Madrid is presented.

Mandibular lengthening by gradual distraction is a satisfac-
tory method for treating young patients with severe mandibu-
lar hypoplasia leading to critical obstructive sleep apnea.
Avoiding tracheotomies or early decannulation in previously
tracheotomized patients is of great advantage when treating
patients with PRS or any other craniofacial congenital malfor-
mation with severe micrognathia.

KEY WORDS: Pierre Robin Syndrome. Glossopexy. Distrac-
tion. Protocol.

INTRODUCCION

El sindrome de Pierre Robin (SPR) es una afeccion
(1) o secuencia malformativa (2) presente al nacer, que
se caracteriza por la trfada: retro/micrognatia, glosopto-
sis y fisura del paladar blando. Corresponde a un tipo de
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los llamados sindromes craneofaciales o sindromes del
primer arco. La Clasificacion Internacional de Enferme-
dades Aplicadas a la Odontologia y Estomatologia
(CIE-AO) de la Organizacién Panamericana de la Salud
de 1985, encuadr6 el SPR dentro de las anomalias dseas
del crdneo y de la cara (1).

Muchos autores han establecido que la triada de Pie-
rre Robin no constituye una entidad nosolégica como
tal, presentando etiologia y patogénesis diversas. Sin
embargo, se ha demostrado que es una entidad clinica
definida ya en el recién nacido, que presenta signos y
sintomas derivados de esa patologia ya presente en el
nacimiento y que disminuyen con el desarrollo. As{
pues, como entidad clinica definida desde el nacimien-
to, existe posibilidad de aplicar un tratamiento protoco-
lizado (3).

El SPR es una patologia que limita la vida, es funda-
mental una actuacién temprana en base a protocolos
terapéuticos ya establecidos, con la participacién de un
equipo multidisciplinar. Consideramos de interés que el
odontopediatra esté familiarizado con estos protocolos
y con terapéutica a aplicar en pacientes diagnosticados
de SPR, para poder instaurar medidas preventivas y
conservadoras adicionales en aras a mejorar la calidad
de vida de estos pacientes.

El presente trabajo de revision bibliografica pretende
satisfacer los siguientes objetivos, como objetivo princi-
pal:

—Actualizar de forma concisa los conocimientos
sobre diagndstico, tratamiento, prondstico y seguimien-
to en SPR.

Como objetivos secundarios de la revision bibliogra-
fica:

—Reconocer el momento diagndstico de la secuen-
cia de Pierre Robin.

—Estudiar cudles son las posibilidades terapéuticas
aplicables en los pacientes con SPR.

—Conocer un protocolo de intervencion/actuacion
en nifios diagnosticados de SPR.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este trabajo sobre el Sindrome
de Pierre Robin, se ha realizado una busqueda biblio-
grafica manual en la Biblioteca de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad Complutense de Madrid. Ade-
mds se ha recurrido a diversos recursos electrénicos;
como las bases de datos Medline y ScienDirect; asocia-
das a la UCM (Compludoc), para la bisqueda tanto de
libros como de articulos.

En primer lugar, se seleccionaron una serie de 40
articulos y textos como pilar para realizar la estructura
principal del trabajo y la base de desarrollo de la revi-
sién bibliogréfica.

La bisqueda se ha centrado en aspectos diagndsticos
y terapéuticos del sindrome que incluyeran las palabras
clave, anteriormente propuestas. Se incluyeron articulos
de los tltimos 10 afios, escritos en espafiol, inglés y
francés; seleccionando aquellos referentes a diagndstico
y terapéutica.

En un principio, un requisito de exclusiéon era una
antigiiedad limite de 10 afios y escaso indice de impac-
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to, pero todos los datos referidos a descripcion y tera-
péutica del sindrome refieren una data mayor, por lo
que fueron incluidos también, para la actual revisién.

RESULTADOS Y DISCUSION
DIAGNOSTICO

El SPR constituye un desafio diagnéstico antenatal
pero deberemos saber que se puede sospechar de la pre-
sencia del sindrome desde la 12* semana de edad gestacio-
nal, por ultrasonografia (1) y en el recién nacido por las
manifestaciones clinicas ya mencionadas (4) (articulo,
parte I). Los principales hallazgos ecograficos son
micrognatia, polihidroamnios y paladar fisurado. En casos
de polihidroamnios, se recomienda un examen mads
exhaustivo del perfil o contorno facial y del paladar. Es
recomendable incluso la evaluacion cardiaca, el estudio
del cariotipo y el test de deteccion telomérica; con el obje-
tivo de determinar otras posibles anomalias asociadas (5).

Las imdgenes tridimensionales multiplanares aumen-
tan la percepcion del caso y, sobre todo, en casos de
micrognatia, ya que la valoracién sobre una radiografia
bidimensional lateral de crdneo es muy subjetiva. Pode-
mos evaluar mejor el caso del feto y la gravedad de la
situacion desde diferentes perspectivas. Estas imdgenes
son muy dtiles para un diagndstico preliminar que nos
permita elaborar un plan de tratamiento para su inme-
diata ejecucion tras el parto (6).

Lo mds importante es que, una vez reconocido el
SPR, no debemos creer que el diagnostico sea definiti-
vo, sino que es el punto de partida para poder diagnosti-
car otros sindromes que interferirdn en el control del
paciente y su desarrollo (7).

Una evaluacién multidisciplinar de estos pacientes
les provee de un diagndstico temprano y efectivo que
favorece un buen prondstico y la disminucién de las
posibles complicaciones. Un control paraclinico en bus-
ca de posibles anomalias asociadas con polisomnografia
y estudios de potenciales evocados indicardn aquellos
pacientes que potencialmente tendrdn riesgo preopera-
torio. Ademads tendremos en cuenta que el cierre prema-
turo del paladar promueve a que la lengua se posicione
anteriormente y disminuyan los problemas alimenticios
y respiratorios (8).

TRATAMIENTO

Desde el punto de vista terapéutico podemos abordar
el sindrome desde dos perspectivas: conservadora y qui-
rirgica.

Tratamiento conservador

No debemos olvidar que el manejo inicial del SPR,
en primera instancia, debe orientarse hacia los proble-
mas de la via aérea y a establecer una adecuada nutri-
cién (4). Un punto importante a tener en cuenta es que
la formacion de la familia es fundamental para tener
éxito durante todas las etapas del tratamiento.
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Manejo de la via aérea

En general, el manejo de la via aérea de la gran
mayoria de los pacientes con SPR se realiza de manera
conservadora mediante la posicién dectibito prono o
ventral. Dicho manejo postural mantiene por gravedad
la lengua en una posicién mas anterior, facilitando la
respiracion, lo que se muestra en la monitorizacién con-
tinua por la inexistencia de desaturaciones importantes
(1.9).

En algunos pacientes, el manejo posicional no logra
aliviar su obstruccién, presentando episodios frecuentes
de apneas e hipoapneas obstructivas con caida de la
saturacion de oxigeno a niveles criticos. En consecuen-
cia, deben ser manejados con procedimientos destina-
dos a estabilizar la via aérea superior, utilizando en su
gran mayoria la intubacién endotraqueal (4).

La intubacién traqueal fallida es una causa importan-
te de morbilidad y mortalidad, ya que es dificil manejar
la via aérea por el tamafo de la lengua en relacién a la
mandibula, desplazandose posteriormente e impidiendo
la alineacién de los ejes laringeo, faringeo y oral duran-
te la laringoscopia directa y la apertura gldtica no se
puede visualizar. Por ello se ha recomendado en pacien-
tes con SPR la intubacion traqueal asistida con fibrosco-
pio flexible (10).

Otros autores recomiendan la insercién de la via
aérea nasofaringea, cuando es posible, evitando la obs-
truccion ocasionada por el desplazamiento posterior de
lalengua (11), ya que propulsa la lengua hacia delante y
permeabiliza la via aérea (12). Se pueda administrar
oxigeno y anestésico inhalado durante el procedimiento,
lo que mantiene la oxigenacién y una profundidad anes-
tésica adecuada, utilizindose como tratamiento de la via
aérea de forma ambulatoria. La principal desventaja de
este método es que no se puede ventilar manualmente al
paciente y, en caso de ser necesario, se debe retirar el
tubo nasofaringeo y ventilar con mascarilla facial estdn-
dar (11).

En la investigacion técnica que se lleva a cabo, se ha
desarrollado un adaptador de acrilico a la nariz para sos-
tener la intubacion nasofaringea y evitar que el nifio la
retire (13).

Otro procedimiento terapéutico que se contempla es
la glosopexia (Fig. 1), la cual fija la lengua al labio infe-
rior (4) o incluso a la mandibula (14) para que la trac-
cioén anterior mejore la obstruccion de la via aérea y se
usa durante el primer afio de vida. En la actualidad, se
prefiere a la traqueostomia ya que altera en menor grado
el desarrollo del lenguaje (4,15). Sin embargo, otros
autores en estudios recientes como Hoffman W (2003),
establecen que es mejor realizar la glosopexia y la dis-
traccién mandibular conjuntas (alta efectividad en un 70
% de los casos) (16), ya que es un método para evitar la
traqueostomia (17).

La glosopexia debera ser realizada en aquellos casos
en los que vayan a ser sometidos a cirugia de forma pro-
visional y cuando la obstruccion de la via aérea sea
incompatible con la vida (18). Argamaso RV (1983),
Shprintzen RJ (1992), Sher AE (1992), Singer L y Sido-
ti EJ (1992) indicaron que hay muchos factores que
contribuyen a la obstruccién de la via aérea; por ello,
concluyen que no hay un tratamiento 6ptimo pero espe-
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Fig. 1. Gloxopexia. Imagen cedida por cortesia de la Dra.
Martin.

cificamente la glosopexia es muy util en pacientes con
SPR (siempre y cuando la unién de la lengua al labio
inferior sea fuerte) (7).

La traqueostomia estd indicada cuando las demds
intervenciones no mejoran la oxigenacion y la ventila-
cion, relegando la decanulacién generalmente entre 1y
36 meses de edad (4). Desafortunadamente, las traque-
ostomias de largo plazo estdn asociadas con altos gra-
dos de complicaciones, motivando hospitalizaciones
prolongadas e incluso la muerte (1).

Manejo de la alimentacién

Este objetivo se conseguird de la mano de un correc-
to tratamiento ortopédico del nifio que presenta SPR, el
cual comienza a partir de la primera semana de vida. El
enfoque ortopédico es preoperatorio, para un exitoso
cierre quirdrgico de la fisura, lo que permite la rehabili-
tacion de estos nifios antes de la edad escolar, mediante
un trabajo multi e interdisciplinario.

El tratamiento en este sentido consiste en la coloca-
cién de una prétesis de acrilico cuyo flanco vestibular
va adosado al reborde alveolar superior, presentando
una prolongacién posterior (tipo coleta) que coincide
con la fisura, gracias a ella, la lengua encuentra un pun-
to de apoyo posterosuperior que le permite descender y
adelantarse progresivamente solucionando, en parte, el
micrognatismo mandibular y la glosoptosis caracteristi-
ca de esta patologia, y logrando que el nifio pueda ser
alimentado con biberén (1). Evitaremos asi la presién
positiva que produce la fisura palatina en la succién (4).

Este recurso terapéutico, sumado al uso de biberones
y chupetes anatémicos y a un tratamiento postural ade-
cuado (posicién dectibito prono) permite una correcta
alimentacién, y mejora también los problemas respira-
torios caracteristicos de estos nifios (1).

Otra opcidn terapéutica consiste en la colocacion de
un obturador palatino. Los nifios con SPR que salvan el
obstdculo que representa la fisura palatina en la alimen-
tacion consiguen una ganancia de peso necesaria para el
posterior tratamiento quirtrgico (19,20). El obturador,
ademds, permite una posicién mds elevada de la lengua
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contra el paladar, lo que evita en mayor medida la obs-
truccion (21).

Otro de los puntos de actuacion es a nivel nutricio-
nal. La dieta que deben mantener los nifios con SPR,
debe ser una dieta con baja incorporaciéon de leche
materna para as{ ganar peso, permitiendo retirar antes la
sonda nasogastrica. Es una dieta hipercaldrica consis-
tente en una férmula lactea con glucosa, polimeros, tri-
glicéridos, dcidos grasos esenciales, etc. (22).

Los procedimientos quirdrgicos para reparar el pala-
dar hendido pueden ser en uno o dos tiempos. El mds
comtin es el cierre del paladar (duro y blando) en un
solo tiempo, realizado entre los 6 y los 18 meses (nor-
malmente el labio fisurado a los 9 meses y el paladar
fisurado al afio) (4). La correccién de la hendidura pala-
tina se llevard a cabo de forma similar a la de los
pacientes con paladar hendido sin SPR, estando muy
alerta a eventuales complicaciones en el manejo de la
via aérea (23).

Tratamiento quirtirgico

El tratamiento quirtirgico se orienta segun la severi-
dad del compromiso de la via aérea seguida por el grado
de dificultad en la alimentacion (4). En los casos seve-
ros, se requiere tratamiento quirtirgico, consistiendo
basicamente en cirugia ortogndtica y distraccion osteo-
génica; ambas técnicas requieren osteotomias, movili-
zacion de los segmentos y un periodo de estabilizacion.
La unica diferencia entre estas dos técnicas es que, en la
distraccion, los segmentos 6seos son movidos lenta-
mente a lo largo del tiempo hasta su posicidn final (1).

La distraccidn osteogénica mediante distractores exter-
nos (Figs. 2 y 3), logra la elongacién paulatina de los teji-
dos 6seos de los maxilares y del complejo craneofacial,
asi como de los tejidos circundantes, mediante el uso de
aparatos, no solo en edades tempranas de la vida, también
en adultos. De esta forma se logran cambios importantes
en las estructuras esqueléticas faciales, con la consecuente
mejoria funcional y estética. Podemos considerarlo como
un proceso bioldgico de formacién de hueso nuevo, entre
la superficie de los segmentos 6seos, ya que son gradual-
mente separados por aumento en la traccion.

Fig. 2. Distraccion osteogénica. Imagen cedida por cortesia
de la Dra. Martin.
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Fig. 3. Distraccion osteogénica. Imagen cedida por cortesia
de la Dra. Martin.

La distraccién osteogénica se basa en la “Ley de
Tensién-Estrés”, en la cual, la traccién gradual de los
tejidos crea estrés capaz de estimular y mantener la
regeneracion y activar el crecimiento de ciertos tejidos.
La calidad y cantidad de nuevo hueso formado depende
de varios factores: la rigidez de la fijacién del fragmen-
to dseo, el grado del dafio, la edad del paciente, el radio,
ritmo y cantidad de la distraccién (24).

La distraccion ha sido empleada satisfactoriamente,
en vez de la traqueostomia para manejar la via aérea en
pacientes con SPR severa, en quienes han fallado las
maniobras no quirdrgicas (1). El evitar la traqueostomia
o la decanulacién precoz en pacientes previamente tra-
queotomizados representa una gran ventaja en el trata-
miento de pacientes afectados por la SPR o por cual-
quier otra malformacién congénita craneofacial con
micrognatia severa (25). Antes de la distraccién, las
alternativas de manejo de estos pacientes incluian oste-
otomias de la rama con injertos éseos interposicionales
e injertos costocondrales.

La distraccién osteogénica facilita el tratamiento
temprano de estos pacientes, ya que permite un alarga-
miento importante de la mandibula sin necesidad de
injertos 6seos (1). La distraccién mandibular permite
modificar la posicién de la lengua, elimina los proble-
mas respiratorios, mejora la deglucién y hace desapare-
cer los fendmenos de reflujo (26). Los seguimientos a
largo plazo han demostrado que la distraccién 6sea pre-
coz no provoca secuelas ni interfiere con el desarrollo
de las piezas dentarias y/o crecimiento mandibular,
siendo el procedimiento de eleccién en muchos casos
4).

Sin embargo, muchos de estos pacientes presentan
un potencial de crecimiento normal, por lo que no tie-
nen necesidad de intervencion quirdrgica. En estos
pacientes la traqueostomia es necesaria por un afio (1) o
incluso, en ocasiones, se consiguen mediante la distrac-
cion entre 1,6 y 2,2 cm los cuales son suficientes para
permitir el cierre de la traqueotomia en un paciente y
retirar la asistencia respiratoria mecdnica (27).

Es indudable que los resultados obtenidos en la dis-
traccién o generacién ésea inducida son, por muchas
razones, superiores a aquellos obtenidos mediante oste-
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otomias e injertos dseos. Es un procedimiento relativa-
mente simple que puede realizarse como cirugia ambu-
latoria pero su planificacién y control requiere de la par-
ticipacion de un equipo multidisciplinario involucrado
en la filosofia del procedimiento que incluye ortodon-
cistas, odontopediatras, radiélogo, cirujanos plésticos,
etc. (28).

En definitiva, en el tratamiento de los pacientes con
SPR, se recomienda la distraccién mandibular como tra-
tamiento quirdrgico al ser una alternativa eficaz para
evitar la traqueostomia, resolviendo los graves proble-
mas ventilatorios y de intubacién. Como ya hemos vis-
to, la distraccién mandibular mejora ostensiblemente la
calidad de vida de los pacientes al poder incorporarse a
su vida familiar y laboral sin riesgo vital inminente (29).
En neonatos, serd de vital importancia realizarla de for-
ma temprana para impedir las complicaciones derivadas
de una posible hipoxia cerebral y mejorar los pardme-
tros antropométricos durante el crecimiento, ayudados
del tratamiento distractor (30).

PRONOSTICO

Pese a las dificultades iniciales para la alimentacion,
muchos pacientes toleran una dieta oral sin manejo de la
via aérea entre los 12 y 36 meses de vida, fecha en la
que se llevard a cabo la decanulacién en aquellos que
necesitaron traqueostomia (5). Otros autores establecen
que para un buen prondstico es necesario proveerles de
un soporte respiratorio adecuado, usando una mdscara
de presion o un tubo faringeo que asegure una adecuada
ventilacion (31).

En los pacientes sin sindromes asociados, el manejo
adecuado de la via aérea y de la alimentacién garantiza-
rd, en la mayoria de los casos, un crecimiento adecuado
con mejorfa gradual de las alteraciones respiratorias y
alimentarias. En los pacientes con SPR asociado a sin-
dromes, el pronéstico estard determinado por el sindro-
me de base (4).

El estudio realizado por Biitow KW y cols. (2009)
report6 la mortalidad de los casos evaluados y obtuvo
que 4 pacientes (2,1 %) murieron debido a la recons-
truccion del paladar; ninguna muerte ocurrié una vez el
paladar fue reconstruido. Otros 3 pacientes murieron
por causas respiratorias, neumonia, aspiracion de comi-
da y malformaciones cardiacas (32).

SEGUIMIENTO

El control de la evolucién es de gran importancia,
pudiendo llevarlo a cabo gracias a la tomografia compu-
tarizada, ya que es uno de los métodos mds précticos
para evaluar los cambios morfoldgicos que se producen
en la evolucién posdistraccién en la via aérea y en la
mandibula (33).

En general, el fallecimiento de los pacientes con SPR
serd resultado de un mal control de los efectos deriva-
dos de la triada caracteristica, es decir, la obstruccion
aérea y la falta de alimentacién que determinaran una
falta de desarrollo (5).
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO EN
PACIENTES CON EL SINDROME DE PIERRE
ROBIN EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO LA
PAZ DE MADRID

A continuacién, se describe el protocolo que se lleva
a cabo conjuntamente entre odontopediatras especiali-
zados en el nifio con necesidades especiales y los ciruja-
nos maxilofaciales infantiles del citado hospital.

A los 15 dias del nacimiento del nifio diagnosticado
de SPR, se realiza un primer examen respiratorio
mediante polisomnografia, el cual consiste en dos prue-
bas: una diurna para determinar la cantidad de aire expi-
rado y otra nocturna para determinar la presencia o
ausencia de apneas.

Cuando es favorable, no se precisa ningtin tratamien-
to, se realizan revisiones periddicas y a los 12 meses, se
iniciard el tratamiento de la fisura palatina.

Cuando no es favorable (presencia de mas de 10
apneas) se practica inmediatamente una glosoplexia que
llevard durante 18 meses. Este tratamiento se comple-
mente con una intervencion de distraccion ésea mandi-
bular bilateral externa. Se realiza del orden de 1 mm
bilateral a la semana durante 2 meses y una retencion el
doble de tiempo que la activacién. No es este un paso
siempre usado, serd asi solo en los casos mds severos de
incompetencia respiratoria y micrognatia.

Pasados 12 meses desde el nacimiento, se procede al
tratamiento quirtirgico del cierre de la fisura palatina.

VIABILIDAD DE LA DISTRACCI ON
OSTEOGENICA

El hecho de que la mandibula puede llegar a alcanzar
0 no un tamafio normal al final del crecimiento en los
pacientes SPR es motivo de controversia. Por ello, la
hipoplasia mandibular congénita del SPR ha sido objeto
de numerosos estudios, ya que no hay consenso entre
autores sobre si hay o no un ritmo de crecimiento acele-
rado en la infancia que permita conseguir un tamafio
normal en el adulto.

Aquellos autores que opinen que la micrognatia se
corrige, apoyarian la teorfa etioldgica de la compresion
fetal, pues una mandibula con alteracion primaria del cre-
cimiento no podria mostrar crecimiento normal. No se
podria predecir el tamafio mandibular al final del creci-
miento si se desconoce la etiopatogenia de la micrognatia
en cada caso. Parece ser que no hay recuperacion del cre-
cimiento mandibular, por lo que decir otra cosa serfa dar
falsas esperanzas a los pacientes, salvo los casos en que la
mandibula es intrinsecamente normal pero en ttero hay
constriccion postural que afecte al desarrollo prenatal.

La observacién clinica de la mejoria del problema
respiratorio y alimentario en los primeros meses de vida
mantiene la idea de la recuperaciéon del crecimiento
mandibular. Daskalogiannakis J (2001) afirma en su
estudio que, después de 5 afios, no hay mayor creci-
miento y la longitud mandibular es mds corta en SPR,
por lo que no se corrige la Clase II esquelética inicial,
aunque podria haber crecimiento acelerado en periodo
neonatal. Segtin Figueroa AA y cols. (1991), este brote
de crecimiento en los primeros meses es limitado y no
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armoniza el perfil facial. Laitinen SH y cols. (1997)
corroboran la hipétesis de que el mayor potencial de
crecimiento y recuperacion es en la infancia temprana,
aunque algunos casos permanecen con micrognatia.

Los resultados de estos autores alentarfan a las técni-
cas que ofrecen la posibilidad de tratamiento temprano,
como distraccién mandibular, que a veces se evitan o
retrasan esperando una mejora espontdnea por creci-
miento (35).

En apoyo a esto, Shprintzen RJ (1992) cuenta cémo
la mayoria de los padres tienen la creencia de que sus
hijos recuperaran un tamafio mandibular 6ptimo en 2
afios, pero este hecho crea falsas esperanzas en la lucha
contra otros sintomas del sindrome.

Si la SPR estd asociada a otro sindrome que tenga
como caracteristica la hipoplasia mandibular, la mandi-
bula se mantendra pequefia a lo largo de la vida (sin cre-
cimiento espontdneo). El tnico caso de crecimiento
espontdneo de la mandibula es cuando la mandibula es
intrinsecamente normal, pero tuvo una presion mecani-
ca por constriccion del ttero (7).

En conclusion se mantiene que el desarrollo mandi-
bular posnatal en la SPR sigue un ritmo de crecimiento
dentro de lo normal, manteniéndose el déficit mandibu-
lar en estos nifios, siempre y cuando no se realice trata-
miento distractor (35).

CONCLUSION

La distraccién en neonatos es un método rdpido y defi-
nitivo para la correccién de la apnea y es posible impedir
en un futuro la aparicién de las consecuencias del dafio
cerebral por la hipoxia producida por la apnea obstructiva
y mejora los trastornos deglutorios, ademds, se evita la
morbilidad de la traqueostomia y los pardmetros antropo-
métricos de la retro/micrognatia se corrigen de forma per-
manente.

Se deben tomar decisiones respecto a la metodologia
protocolarfa a seguir respecto al tratamiento multidisci-
plinar (necesidad de evaluar la correccién quirdrgica o
el manejo conservador). Entre estas decisiones, el
manejo de la via aérea es la prioridad inicial, y debe ser
realizado de manera individualizada.

El tratamiento actual quirdrgico mediante la glosope-
xia y distraccion dsea reduce la necesidad de la traque-
ostomia y la mortalidad de estos pacientes.

Sobre todo deberemos concluir teniendo claro y pre-
sente que, pese a la heterogeneidad de las manifestaciones
clinicas y de la complejidad de los casos, los pacientes de
SPR deben ser asistidos por un grupo multidisciplinar.
Deberemos seguir un protocolo de actuacién individuali-
zada a cada caso, segtin la severidad debido a las multiples
afecciones sistémicas que pueden estar asociadas a SPR.
El odontopediatra precisa estar presente durante todas las
fases del protocolo para beneficiar en cada caso la calidad
de vida a nivel oral de estos nifios.
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Victor Gémez Clemente
e-mail: victorgomezclemente @ gmail.com
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ABSTRACT

Children with PRS often have severe mandibular hypopla-
sia that causes the obstruction of the hypopharynx due to the
retroposition of the tongue base within the posterior pharynge-
al airway. Airway management will depend on the severity of
the obstruction. This can usually be controlled by prone decu-
bitus positioning until the problem can be resolved at the age
of 3 to 6 months. More severe cases require monitoring of
oxygen saturation levels, temporary nasopharyngeal intuba-
tion, or endotracheal intubation. A tracheostomy is effective
in more severe cases but long term tracheostomies have high
morbidity and on occasions mortality rates. Mandibular dis-
traction is a new technique for patients with PRS with critical
obstructive sleep apnea secondary to mandibular hypoplasia.
The protocol followed by the Hospital Universitario La Paz in
Madrid is presented.

Mandibular lengthening by gradual distraction is a satisfac-
tory method for treating young patients with severe mandibu-
lar hypoplasia leading to critical obstructive sleep apnea.
Avoiding tracheotomies or early decannulation in previously
tracheotomized patients is of great advantage when treating
patients with PRS or any other craniofacial congenital malfor-
mation with severe micrognathia.

RESUMEN

Los nifios afectados por la SPR a menudo presentan hipopla-
sia mandibular severa asociada, que provoca obstruccién de la
hipofaringe por retroposicién de la base de la lengua dentro de la
via aérea faringea posterior. Su manejo dependerd de la severi-
dad de la obstruccion de la via aérea. La mayoria de ellos pueden
controlarse mediante colocacién en dectibito prono hasta que el
problema se resuelve en torno a los 3 a 6 meses de edad. En
casos mds severos, tendremos que recurrir a la monitorizacién de
los niveles de saturacién de oxigeno, a la intubacién nasofarin-
gea temporal o a la colocacién de un tubo endotraqueal. La tra-
queostomia resulta un método eficaz en aquellos casos mads
severos, pero las traqueostomias de larga permanencia conllevan
una alta morbilidad y en ocasiones mortalidad. La distraccién
mandibular supone una nueva técnica para el alargamiento man-
dibular y una excelente alternativa de tratamiento para pacientes
con SPR, con apnea obstructiva critica secundaria a hipoplasia
mandibular. Se presenta el protocolo seguido por el Hospital
Universitario La Paz, Madrid.

El alargamiento mandibular mediante distraccion gradual
representa un método satisfactorio para el tratamiento de
pacientes jovenes con hipoplasia mandibular severa que pro-
voca apneas obstructivas criticas. El evitar la traqueotomia
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ABBREVIATIONS

PRS: Pierre Robin syndrome.

INTRODUCTION

Pierre Robin Syndrome (PRS) is a condition (1) or
malformation sequence (2) present at birth that has a char-
acteristic triad: retro/micrognathism, glossoptosis and
cleft palate. It belongs to a type of so-called craniofacial or
first arch syndromes. The International Classification of
Diseases to Dentistry and Stomatology (ICD-DA) of the
Panamerican Health Organization in 1985, placed PRS
within bone anomalies of the skull and face (1).

Many authors have established that the Pierre Robin
triad does not constitute a nosological entity as such
because it has varied etiology and pathogenesis. How-
ever, it has been demonstrated that it is a clinically
defined entity even in newborn infants, with various
signs and symptoms derived from the pathology present
at birth but reducing during growth. Therefore, there
exists the possibility of applying a treatment protocol,
as it is a defined clinical entity from birth (3).

PRS is a life-limiting pathology, and early action is
fundamental based on established therapeutic protocols
and the participation of a multidisciplinary team. We
consider it of interest that pediatric dentists become
familiar with these protocols, and with the therapies to
be applied in PRS patients, in order to establish addi-
tional preventative and conservative measures that are
aimed at improving the quality of life of these patients.

This literature revision is aimed at meeting the fol-
lowing objectives, the main objective being:

—To up-date in a concise manner the knowledge on
diagnosis, treatment, prognosis and follow-up of PRS.

Secondary objectives of the literature review:

—Recognize the diagnostic timing of the Pierre
Robin sequence.

—Study the therapeutic possibilities that can be
applied in PRS patients.

—Become familiar with an action/intervention pro-
tocol for PRS diagnosed children.

MATERIAL AND METHODS

In order to carry out this study on Pierre Robin syn-
drome a manual literature search was carried out in the
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o la decanulacién precoz en pacientes previamente traqueoto-
mizados representa una gran ventaja en el tratamiento de
pacientes afectados por la SPR o por cualquier otra malforma-
cién congénita craneofacial con micrognatia severa.
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sis. Distraccién. Protocolo.

library of the Dental Faculty of the Universidad Com-
plutense of Madrid. In addition, various electronic
resources have been used such as the data bases of Med-
line and ScienDirect associated with the UCM (Com-
pludoc) in order to find books as well as articles.

First a series of 40 articles and texts were chosen,
which formed the main structure of the work and the
base for the literature review. The search concentrated
on the diagnostic and therapeutic aspects of the syn-
drome with the keywords previously mentioned. Arti-
cles from the last 10 years were included, that had been
written in Spanish, English and French, and those on
diagnosis and therapy were chosen. At first an exclusion
criteria was a ten year limit and low impact, but all the
data referring to description and therapy of the syn-
drome referred to greater data, and this was also includ-
ed in this revision.

RESULTS AND DISCUSSION
DIAGNOSIS

PRS is a prenatal diagnostic challenge but we should
bear in mind that the syndrome can be suspected from
the 12th week of pregnancy by ultrasoundl and in new-
born infants by the clinical features previously men-
tioned (4) (part 1) The main ultrasound findings are
micrognathism, polyhydramnios and cleft palate. For
polyhydramnios cases a more extensive examination of
the profile, or facial contour, and of the palate is recom-
mended. A cardiac evaluation is also advisable together
with a kariotype study and telomere detention test in
order to determine other associated anomalies (5).

Three-dimensional multiplane imaging increases the
perception of the case, especially in micrognathism cas-
es, as the evaluation of a lateral two-dimensional radi-
ography of the skull is very subjective. The condition of
the fetus and the severity of the case can be evaluated
from different perspectives. These images are very use-
ful for a preliminary diagnosis that will allow us to put
together a treatment plan that can be immediately exe-
cuted after the birth (6).

It is very important to realize that, once PRS has
been recognized, this is not the definitive diagnosis, but
a point from which other syndromes that interfere in the
control and development of the patient can then be diag-
nosed (7).
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A multidisciplinary evaluation of these patients will
result in an early and effective diagnosis that will favor
a good prognosis and the reduction of possible compli-
cations. Paraclinical monitoring in order to find possible
anomalies associated with polysomnography and
evoked potential studies will indicate those patients
with potential preoperative risk. In addition we have to
take into account that the premature closure of the
palate will encourage anterior positioning of the tongue
which will reduce feeding and breathing problems (8).

Treatment

From the therapeutic point of view we can view the
syndrome from two perspectives: conservative and sur-
gical.

Conservative treatment

We should not forget that the initial management of
PRS, in the first instance, should be directed towards
airway problems and establishing suitable nutrition (4).
An important point to keep in mind is that family train-
ing is essential in order for all the treatment stages to be
successful.

Airway management

In general, airway management in most of the
patients with PRS is carried out in a conservative fash-
ion using the prone decubitus or ventral position. This
posture management will maintain by means of gravity
the tongue in an anterior position, facilitating breathing,
which can be observed through continuous monitoring
as there will be no significant desaturation (1,9).

In some patients, posture management is not enough
to alleviate the obstruction, and there are frequent
episodes of apnea and obstructive hypopnea with oxy-
gen saturation levels falling to critical levels. As a
result, procedures destined to stabilizing the upper air-
ways should be used, especially endotracheal intubation
“).

Failed tracheal intubation is an important cause of
morbidity and mortality, as it is difficult to manage the
airways given the size of the tongue in relation to the
jaw, and because of posterior displacement which will
impede the alignment of the laryngeal and pharyngeal
and oral axes during direct laryngoscope and the glottic
opening cannot be viewed. For this reason assisted tra-
cheal intubation with a flexible fiberscope is recom-
mended for PRS patients (10).

Other authors recommend insertion through the
nasopharyngeal airway, in order to avoid the obstruc-
tion from the posterior displacement of the tongue (11),
as the tongue is pushed forward and the airway is
cleared (12). Oxygen can be administered and anesthet-
ic inhaled during the procedure, which will maintain
oxygen levels and suitable deep anesthesia. This treat-
ment of the airways can be used on an out-patient basis.
The main disadvantage of this method is that the patient
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cannot be manually ventilated, and if necessary the
nasopharyngeal tube has to be removed and ventilation
applied with a standard facial mask (11).

During the technical investigation carried out, an
acrylic adaptor was developed for the nose in order to
support the nasopharyngeal tube and to stop the child
removing it (13).

Another therapeutic procedure that is sometimes
considered is a glossopexy (Fig. 1), which secures the
tongue to the lower lip (4) or even to the mandible (14)
so that anterior traction improves the obstruction of the
airway. This is used during the first year of life. This is
currently preferred to a tracheostomy as it causes less of
a disturbance to speech development (4,15). However,
in recent studies other authors such as Hoffman W
(2003) established that a glossopexy and mandibular
distraction should be carried out together (which is
effective in 70% of cases) (16) as it is a way of avoiding
a tracheostomy (17).

Fig. 1. Glossopexy. Picture courtesy of Dr. Martin.

Glossopexy should be performed when the surgery is
provisional and when the obstruction of the airways is
incompatible with life (18). Argamaso RV (1983),
Shprintzen RJ (1992), Sher AE (1992), Singer L and
Sidoti EJ (1992) indicated that there are many factors
contributing to the obstruction of the airways. For this
reason they concluded that there is no best treatment but
that glossopexy is particularly useful for patients with
PRS (providing the tongue is firmly joined to the lower
lip) (7).

Tracheostomy is indicated when other interventions
do not improve oxygenation or ventilation, and
decannulation is relegated generally to between 1 and
36 months of age (4). Unfortunately, long-term tra-
cheostomies are associated with a high degree of com-
plications, leading to prolonged hospitalizations and
even death (1).

Feeding

This will be achieved through proper orthopedic
treatment of the child with PRS, which starts from the
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first week of life. The orthopedic focus is preoperative,
to enable the successful surgical closure of the cleft, and
this will permit the rehabilitation of these children
before school age, by multi- and interdisciplinary team-
work.

Treatment consists in placing an acrylic prosthesis
with the buccal aspect fixed to the upper alveolar ridge,
with an extension at the back (like a ponytail) that fits
the cleft. With this the tongue has support above and
behind which will allow it to descend and move for-
ward. This solves to a certain extent the mandibular
micrognathia and the glossoptosis that is characteristic
of this pathology, and the child can therefore be fed
with a bottle (1).

The positive pressure produced by the cleft palate
while sucking can therefore be treated (4).

This therapeutic resource together with the use of
bottles and anatomic pacifiers and proper posture treat-
ment (prone decubitus position) allows for correct feed-
ing, and also improves breathing problems that are char-
acteristic in these children (1).

Another option consists in placing a palate obtura-
tor. PRS children that manage to overcome the obstacle
of a cleft palate when eating will be able to gain the nec-
essary weight that will enable them to undergo surgical
treatment (19,20). The obturator will in addition allow a
higher position of the tongue against the palate, which
will avoid obstruction to a larger extent (21).

Another action area regards nutrition. The diet that
should be followed by PRS children should contain lit-
tle maternal milk in order to facilitate weight gain,
which will permit the nasogastric tube to be removed
earlier. It should be a high calorie diet made up of a
milk formula with glucose, polymers, triglycerides,
essential fatty acids, etc. (22).

The surgical procedures for repairing the cleft can be
carried out in one or two stages. The most common pro-
cedure is closure of the palate (hard and soft) at the
same time, which is carried out between the ages of 6
and 18 months (normally cleft lip at 9 months and cleft
palate at one year) (4). The correction of the cleft palate
is carried out in a similar way to that of patients with a
cleft palate without PRS, while being very alert to any
complications arising regarding airway management
(23).

Surgical treatment

Surgical treatment is carried out according to the
severity of the airway compromise, followed by the
degree of feeding difficulty (4). Severe cases will
require surgical treatment that consists basically in
orthognathic surgery and distraction osteogenesis; both
techniques will require osteotomies, segment movement
and a period of stabilization. The only difference
between these two techniques is that during distraction,
the bone segments are moved slowly over time to their
final position (1).

Distraction osteogenesis using external distractors
(Figs. 2 and 3), achieves the gradual elongation of the
bone tissue of the jaws and of the craniofacial complex,
as well as of the surrounding tissue, using apparatus, not
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Fig. 2. Distraction osteogenesis. Picture courtesy of Dr. Mar-
tin.

Fig. 3. Distraction osteogenesis. Picture courtesy of Dr. Mar-
tin.

only at an early age but also in adults. Important
changes are also achieved in facial skeletal structures
with a resulting improvement in function and aesthetic
appearance. This can be considered a biological process
to form new bone, on the surface of the bone segments,
as these are gradually separated due to an increase in
traction.

Distraction osteogenesis is based on the “Law of
Tension-Stress”, in which the gradual traction of the tis-
sue creates stress that is capable of stimulating and
maintaining regeneration while activating the growth of
certain tissue. The quality and quantity of newly formed
bone depends on various factors: the rigidity of the fixa-
tion of the bone fragment, the degree of damage, the age
of the patient, the radius, thythm and quantity of the dis-
traction (24).

Distraction has been used satisfactorily instead of a
tracheostomy in order to manage the airways in patients
with severe PRS, and in whom non-surgical approaches
have failed (1). Avoiding a tracheostomy or early
decannulation in patients who have previously under-
gone a tracheotomy is of great advantage when treating
PRS patients, or patients with any other congenital mal-
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formation with severe micrognathism (25). Before the
distraction, the advantages of managing these patients
include osteotomies of the ramus with interpositional
bone grafts and costochondral grafts.

Distraction osteogenesis facilitates the early treatment
of these patients, as it allows considerable lengthening of
the jaw without the need for bone grafts (1). Mandibular
distraction allows modifying the position of the tongue,
while eliminating breathing problems, improving swal-
lowing and reflux disappears (26). Long-term follow-ups
have demonstrated that early bone distraction does not
lead to sequelae nor does it interfere with the develop-
ment of teeth and or mandibular growth, and this is the
procedure of choice in many cases (4).

However, many of these patients have a normal
growth potential, and no need for surgical intervention.
These patients need a tracheostomy for one year (1). On
occasions this is achieved by means of distraction
between 1.6 and 2.2 cm which is sufficient to permit
closure of the tracheotomy of the patient and to remove
assisted mechanical ventilation (27).

The results obtained in distraction or induced bone
generation are undoubtedly and for many reasons, supe-
rior to those obtained by osteotomies and gone grafts. It
is a relatively simple procedure that can be carried out
as out-patient surgery but planning and monitoring
requires the participation of a multidisciplinary team
involved in the philosophy of the procedures and it
should include orthodontists, pediatric dentists, radiolo-
gists, plastic surgeons, etc. (28).

In short, mandibular distraction is recommended as
treatment for patients with PRS. This is surgical treat-
ment that is an efficient alternative to tracheostomy, and
which will avoid serious ventilation and intubation
problems. As we have seen, mandibular distraction
improves the quality of life of these patients ostensively
and they can rejoin their family life and work schedules
with no immediate risk to their lives (29). With regard
to neonates, this should be carried out promptly in order
to prevent the complications that arise from possible
brain hypoxia and to improve the anthropometric para-
meters during growth with the help of treatment from a
distractor (30).

Prognosis

Despite initial feeding difficulties, many patients tol-
erate an oral diet without airway management between
the ages of 12 and 36 months of life, at which point
decannulation of those who required a tracheostomy
will be carried out (5). Other authors state that for a
good prognosis the patient should have suitable breath-
ing support, with a pressure mask or a pharyngeal tube
that ensures adequate ventilation (31).

In patients with associated syndromes, suitable man-
agement of the airways and diet will guarantee, in most
cases, proper growth with a gradual improvement of
breathing and eating disorders. The prognosis of
patients who have PRS associated to other syndromes,
will be determined by the base syndrome (4).

A study carried out by Biitow KW & cols. (2009)
reported a mortality rate of the cases evaluated finding
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that 4 patients (2.1%) died due to reconstruction of the
palate. No death occurred once the palate had been
reconstructed. Another 3 patients died due to breathing
difficulties, pneumonia, food aspiration and heart mal-
formation (32).

Follow-up

Monitoring progress is very important, and this can
be done with the help of computerized tomography, as it
is one of the most practical methods for evaluating mor-
phological changes that are produced post-distraction in
the airway and mandible (33).

In general, the death of patients with PRS is due to a
lack of control over the effects of the triad, in other
words airway obstruction, and a lack of food leading to
a lack of development (5).

Treatment protocol for patients with Pierre Robin
Syndrome in the Hospital Universitario La Paz in
Madrid

We will describe the protocol that is carried out in
conjunction with pediatric dentists, who are specialized
in children with special needs, and pediatric maxillofa-
cial surgeons in this hospital.

Two weeks after the birth of the child diagnosed with
PRS, an initial breathing examination is carried out with
a polysomnography, which consists in two tests: a day-
time test to determine the quantity of air that is expired
and a nighttime test to determine the presence or
absence of apneas. When this is favorable no treatment
is needed, periodic revisions are required, and at 12
months the treatment on the cleft palate is started.

When this is not favorable (there are more than 10
apneas) a glossopexy is immediately carried out and
maintained for 18 months. This treatment is comple-
mented with external bilateral mandibular bone distrac-
tion. Approximately Imm is distracted bilaterally per
week for two months and retention is carried out for
twice the length of time of the activation. This step is
not always taken, and it is just used in more severe cas-
es of breathing difficulties and micrognathism.

Surgical treatment for closing the cleft palate is car-
ried out 12 months after the birth.

Viability of distraction osteogenesis

Whether or not the mandible of PRS patients reaches
a normal size when it stops growing is of considerable
controversy. Congenital mandibular hypoplasia of PRS
has therefore been the object of numerous studies, as
there is no consensus among authors as to whether there
is or not an accelerated growth rhythm during childhood
that allows achieving a normal size in adults.

Those authors that are of the opinion that microg-
nathia corrects itself, support the etiological theory on
fetal compression, as a mandible with primary growth
disorder will not be able to grow normally. The size of
the jaw cannot be predicted at the end of the growth
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period if the etiopathogeny of the micrognathia affect-
ing each case is unknown. It would appear that there is
no recovery of mandibular growth, and saying other-
wise would lead to false hopes for patients, except in
cases in which the mandible is intrinsically normal but
in the uterus there is posture constriction that affects
prenatal development.

The clinical observations on the improvement of
breathing and feeding problems in the first months of life
support the idea on the recovery of mandibular growth.
Daskalogiannakis J (2001) affirmed in his study that after
5 years there was no further growth, and mandibular
length is shorter in PRS, and also that skeletal Class II is
not corrected initially, although there could be accelerat-
ed growth during the neonatal period. According to
Figueroa AA and cols. (1991) this growth spurt during
the first months is limited and it does not bring harmony
to the facial profile. Laitinen SH and cols. (1997) corrob-
orate the hypothesis that the greatest potential for growth
and recovery is in early infancy, although some patients
continue to have micrognathia. The results of these
authors appear to encourage the techniques that offer the
possibility of early treatment, such as mandibular distrac-
tion, which sometimes are avoided or delayed in order to
wait for spontaneous growth (35).

Shprintzen RJ (1992) who supports this, reports that
most parents believe that their children will reach an
optimum mandibular size within 2 years, but this fact
raises false hopes with regard to the struggle against
other symptoms of the syndrome.

If PRS is associated with another syndrome in which
mandibular hypoplasia is a feature, the mandible will
remain small throughout life (with no spontaneous
growth). The only case of spontaneous growth of the
mandible is when the mandible is intrinsically normal,
as a result of mechanical pressure due to constriction of
the uterus (7).
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To conclude, the view is held that the postnatal
development of the mandible in PRS continues at a
growth rhythm that is within normal limits, but that a
mandibular deficit will remain in these children, unless
distraction treatment is out (35).

CONCLUSION

Mandibular distraction in neonates is a fast and
definitive method for correcting apnea and it stops the
future consequences of brain damage due to hypoxia
produced by obstructive apnea while improving swal-
lowing disorders. In addition, the morbidity of a tra-
cheostomy is avoided and the anthropometric parame-
ters of retro/micrognathia are permanently corrected.

Decisions should be taken with regard to the method-
ology protocol to be followed with regard to multidisci-
plinary treatment (the need to evaluate surgical correc-
tion or conservative management). Of these decisions
the management of the airways is the initial priority,
and it should be carried out in an individual manner.

Surgical treatment by means of a glossopexy and
bone distraction that is currently being carried out,
reduces the need for a tracheostomy and the mortality of
these patients.

We would like to be absolutely clear in our conclu-
sion, that despite the heterogeneity of the clinical mani-
festations and the complexity of these cases, PRS
patients should be assisted by a multidisciplinary group.
We should follow an individual action protocol in each
case, according to the severity arising from the multiple
systemic conditions that can be associated with PRS.
Pediatric dentists need to be present during all the phas-
es of the protocol in order to improve the quality of life
of these children from an oral perspective.
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OPCIONES DE TRATAMIENTO: .
APICOGENESIS Y APICOFORMACION
Treatment options: Apexogenesis and Apexification
S. Shabahang

Pediatric Dentistry 2013; 35:125-8

Este trabajo describe los requisitos para la selec-
cion del caso de apicogénesis y apicoformacion en
dientes permanentes inmaduros. El autor hace refe-
rencia al papel de la pulpa dental en el desarrollo del
diente. La pulpa es un tejido que posee células con la
capacidad de hacer frente a una agresién, ademds de
los odontoblastos. Mantener la vitalidad pulpar es
imperativo en dientes inmaduros para continuar su
desarrollo radicular.

Un adecuado diagnéstico es fundamental para esta-
blecer el tratamiento mds adecuado. Asi, serd necesa-
rio determinar el estado de la pulpa, y el grado de
desarrollo radicular, mediante una valoracién clinica
y radiografica. La utilizacién de pruebas de vitalidad
puede resultar muy subjetiva en estos casos.

En el caso de pulpa vital, con un estado inflamato-
rio no irreversible, dependiendo de esta inflamacion,
el tratamiento de apexogénesis serd mediante recubri-
miento pulpar, pulpotomia parcial o pulpotomia, y
permitird el desarrollo completo radicular. En este
punto, Cvek y cols. demostraron que la pulpa mante-
nia su vitalidad tras 7 dias, y que solo la parte mds
superficial de la pulpa, 2 mm, precisaba su elimina-
cién.

En el caso de necrosis pulpar, el procedimiento de
apexificacion, se ve complicado por las paredes del-
gadas, la dificultad de eliminar los tejidos afectados y
la ausencia de tapon apical.

Tradicionalmente, el procedimiento se realizaba
con la aplicacién de hidréxido de calcio, pero con
inconvenientes debido a la duracidn extensa del trata-
miento, un impredecible cierre apical, y la dificultad
de seguimiento de los pacientes. Ademads periodos lar-
gos de aplicacidn, que excedan 1 mes, pueden ocasio-
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nar cambios en la dentina circumpulpar que hace el
diente mds susceptible a la fractura. También se han
observado que el cierre apical que se consigue resulta
poroso, con irregularidades y presencia de tejido
necrdtico, que hace persistir la inflamacién periradi-
cular.

Como alternativa se considera la aplicacion de un
tapon apical de materiales como el MTA, que tendria
como ventaja que es un procedimiento mas rapido,
con menos citas para el paciente, y con una forma-
cién de barrera mds predecible, aunque su inconve-
niente, al igual que con el hidréxido de calcio, es que
no consigue desarrollo radicular. En cuanto al éxito
clinico, una revision sistematica sobre el tema, con-
cluyé que no habia diferencias entre ambos materia-
les.

Independiente de la técnica utilizada, es un punto
critico la limpieza y desinfeccién del conducto. La
presencia de paredes delgadas dificulta la limpieza,
por lo que es determinante la desinfeccién quimica.
Para ello es muy importante determinar la longitud de
trabajo para evitar dafiar la vaina epitelial de Hert-
wig. Los agentes mds utilizados son el hipoclorito
sodico y el hidréxido de calcio (mds fluido). El pri-
mero actia durante el procedimiento, y el segundo
precisa una aplicacién de una semana. También esta
documentado el uso de antibidticos para la desinfec-
cién del conducto; oxitetraciclina HCL, Das y cols.;
doxiciclina, 4cido citrico, y detergente (MTAD,
Dentsply), Torabinejad y cols.; metronidazol, cipro-
floxacino y minociclina, Trope y cols.

Con ellos, se abren nuevas posibilidades que per-
mitan la regeneracién pulpar, considerando siempre
que son necesarios unos requisitos previos como son:
células capaces de diferenciarse, adecuadas sefiales
celulares para la diferenciacién, y una matriz adecua-
da para guiar esta regeneracion al tejido deseado.

Dra. Olga Cortés
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TRASPLANTES AUTOLOGOS DE DIENTE
EN EL PACIENTE ODONTOPEDIATRICO:
INFORME DE TRES CASOS

Autogenous tooth transplants for the pediatric
dental patient: report of three cases

Kennedy D
Pediatr Dent 2013; 35: 113-119.

Se realizan muchos autotrasplantes en Europa y
Escandinavia, siendo su tasa de éxito a los 5 afios, entre el
95-98 %. En un trabajo que recoge el seguimiento a largo
plazo de 26 afios, se observa una tasa de éxito del 79 % y
una tasa de supervivencia del 90 %. Se consideraron
como fracasos en este estudio, dientes en infraoclusion o
con relacion coronoradicular desfavorable.

Los autotrasplantes suelen realizarse cuando la forma-
cion radicular del diente a trasplantar tiene de dos-tercios
a tres-cuartos de la raiz formada. Los premolares son los
dientes que se trasplantan mds frecuentemente, por lo que
la edad del paciente para la intervencion suele ser de 9-11
anos.

El motivo de este estudio ha sido revisar las indicacio-
nes y técnica de los autotrasplantes, la tasa de éxito, com-
plicaciones, asi como la comparacién con otros trata-
mientos. Se presentan 3 casos clinicos.

Indicaciones: Zachrisson sugirié tres indicaciones
para los autotransplantes dentales: agenesias distribuidas
no equitativamente, ausencia de premolares mandibula-
res en maloclusiones de clase II e incisivos maxilares per-
didos accidental o congénitamente. Ademds otro uso para
esta técnica serfa la reposicion de dientes ectopicos.

En el caso de las agenesias distribuidas no equitativa-
mente, una manera de resolver problemas de discrepancia
entre tamafio dental y longitud de arcada es mediante la
extraccion de premolares, pero se puede compensar un
defecto de longitud de arco con un autotrasplante en la
zona de agenesia.

El caso de ausencia de premolares mandibulares en
maloclusiones de clase II y buen perfil facial se pueden
tratar con ortodoncia mediante la extraccion de premola-
res superiores. El segundo molar temporal inferior tiene
un didmetro mesio-distal mayor que el segundo premolar,
por lo que pude causar alteraciones en la oclusién o reha-
bilitacién posterior si se pierde el diente temporal. A
menudo, se observa una infraoclusion de dicho molar
temporal el cual sufre la agenesia del premolar corres-
pondiente, que muchas veces, estd anquilosado.

Los incisivos maxilares permanentes perdidos acci-
dentalmente, en ocasiones, pueden sufrir anquilosis, que
con el crecimiento dentoalveolar cursan con una infrao-
clusion, se les aconseja practicar una “decoronacion’; es
decir, extraer la corona y dejar la raiz para mantener el
hueso vestibulo-palatino hasta el momento de la rehabili-
tacién con implantes osteointegrados. En el caso que el
paciente, deba ser tratado mediante ortodoncia con
extracciones, se puede plantear el autotrasplante de un
premolar en la zona anterior con posterior reconstruccion
estética.

La dltima situacion planteada seria la reposicién de
dientes ectdpicos que no permiten su fenestracién y trac-
cién ortoddncica para poder ser recolocados en la arcada.
Hay muchos casos descritos en la literatura de autotras-
plantes de dientes ectépicos incluso con dilaceraciones ya
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sean con y sin tratamiento ortodéncico asociado. Este
también seria el caso de segundos molares impactados,
que se enderezan quirdrgicamente.

Técnica: La técnica la describen Andreasen y cols.,
indicando que el desarrollo radicular 6ptimo para realizar
un autotrasplante es entre dos-tercios y tres-cuartos. Si la
raiz fuera menor de la mitad, la longitud del diente tras-
plantado no seria correcta. El alveolo receptor debe ser
amplio para garantizar el éxito del autotrasplante, incluso
a veces es necesario abrir espacio mediante ortodoncia.
Se prepara quirdrgicamente calculando 1 mm mads ancho
que el diente receptor, para ello se preparan ‘“‘stents”
hechos a medida para probarlos en el drea preparada y
minimizar la manipulacién de las fibras periodontales del
diente a trasplantar. Una vez preparado el alveolo, se
hace la extraccién atraumdtica del diente donante y se
coloca en infraoclusion en el alveolo preparado quirtrgi-
camente y se fija con puntos de sutura o bien con una
ferulizacién con alambres ligeros no mds de 10 dias.

Esta técnica depende de la habilidad del cirujano y la
preparacién quirtrgica del alveolo requiere mucho cuida-
do.

En el caso del autotrasplante de un premolar en la zona
incisiva, se coloca con una rotaciéon de 90° para ajustar
mejor el tamafio mesio-distal del drea radicular, aunque el
festoneado de la encia deba ser corregido posteriormente.
En el caso de un premolar maxilar colocado como pre-
molar mandibular, como el alveolo es mds grande puede
ser necesario situarlo con ligera rotacién que puede ser
corregida posteriormente con ortodoncia, aunque nunca
antes del periodo de tres meses, esto mejora el potencial
de curacion de la pulpa del diente trasplantado, evitando
tratamientos endodoéncicos y permitir el crecimiento radi-
cular.

Tasa de éxito y complicaciones: El éxito de un auto-
trasplante se determina mediante la presencia o ausencia
de desarrollo radicular (se cita que el 21 % de los casos
presentan un crecimiento radicular normal y un 66-86 %
de los casos contindan el desarrollo radicular, aunque sea
parcialmente), vitalidad pulpar, presencia o ausencia de
reabsorcion o anquilosis (5 % de los casos) asi como una
correcta relacién corono-radicular. Estos son los factores
que determinan la longevidad del diente autotrasplanta-
do: aunque complicaciones como la infraoclusién o una
relacién corono-radicular no favorable, puede clasificar
este procedimiento como fracaso a pesar de que el diente
permanezca en boca. Asi los autotrasplantes con apices
abiertos tienen una tasa de €xito a los 5 afos de 95-98 %;
en otro estudio con una media de 26 afios de seguimiento
se cita un 79 % de éxito pero con un 90 % de permanen-
cia de los dientes autotrasplantados en boca. En Jap6n se
han realizado autotrasplantes de dientes con dpices cerra-
dos a los que se les realizaba el tratamiento endoddncico
en el mismo acto quirtirgico, con una tasa de superviven-
cia en boca del 83 % pero solo un 38 % de éxito.

La calcificacion de la pulpa se aprecia frecuentemente
en los dientes autotrasplantados aunque no signifique
vitalidad negativa del diente ni la presencia de radioluci-
dez apical.

Comparacion con otras técnicas: Los autotrasplantes
serfan reemplazos fisioldgicos, que crean hueso y pue-
den erupcionar con el crecimiento alveolar, ofreciendo
mejores condiciones y estética gingival; en cambio los
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implantes osteointegrados serfan reemplazos artificia-
les, ya que se comportan como dientes anquilosados,
que necesitan hueso para ser colocados y pueden pre-
sentar recesiones o alteraciones de la papila gingival.

Casos clinicos: El primer caso es de una chica de 10
afios con clase I molar y apifiamiento en la arcada mandi-
bular, tenfa agenesia de incisivos laterales superiores y del
primer premolar superior derecho. Como el segundo
molar temporal superior derecho presentaba reabsorcion
radicular de la raiz distal, se dio la opcién de un autotras-
plante de un primer premolar inferior en el lugar de la age-
nesia postero-superior y hacer tratamiento ortoddncico
para colocar los caninos como laterales. A los cinco afios
de seguimiento, el diente trasplantado presentaba buena
alineacidn, una relacién corono-radicular favorable y una
calcificacion del canal pulpar con una vitalidad positiva y
un continuo desarrollo radicular.

El segundo caso corresponde a una chica de 13 afios,
con clase II molar y canina y con sobremordida. Presen-
taba agenesia de 15 (segundo premolar superior dere-
cho) y 35 (segundo premolar inferior izquierdo), con
infraoclusién de los molares temporales de la arcada. Se
plante6 el tratamiento ortodéncico mediante la extrac-
cién de premolares superiores dejando una clase I cani-
nay clase I molar. As{ se trasplant6 el 25 (segundo pre-
molar superior izquierdo) en el lugar del 35 y se
exodonci6 el segundo molar temporal superior derecho.
A los cuatro afios de seguimiento, el diente trasplantado
presentaba una relaciéon corono-radicular favorable y
calcificacion pulpar con una vitalidad positiva.

El tercer caso corresponde a un nifio de 8 afios con
maloclusién de clase II y desviacion de la linea media
dental superior hacia la izquierda que presentaba agenesia
de 22 (incisivo lateral superior izquierdo) y diente suple-
mentario del 12 (incisivo lateral superior derecho). Se
planted la opcidn del autotrasplante del diente suplemen-
tario del 12 en el lugar del 22, con previa correccion de la
linea media para tener un alveolo receptor correcto en
cuanto a tamafio y posicién de dicho diente. A los cinco
afios de seguimiento, el diente trasplantado presentaba
buena alineacidn, calcificacion del canal pulpar, y una
longitud y tamafo radicular menor que el contralateral,
debido también a que era un diente suplementario.

Conclusiones: Los autotrasplantes pueden ser consi-
derados en el tratamiento del paciente odontopedidtrico.
El éxito es comparable favorablemente a las alternativas
restauradoras cuando hay ausencias de dientes perma-
nentes.

Dra. Marta Nosas Garcia

HIPLOCLORITO DE SODIO VERSUS
FORMOCRESOL COMO MEDICAMENTOS
PARA REALIZAR PULPOTOMIAS EN
MOLARES TEMPORALES: SEGUIMIENTO
DE UN ANO

Sodium hypoclorite vs formocresol as medicaments
in primary molars: 1-year follow-up

Shabzendedar M, Mazhari F, Alami M, Talebi M.
Pediatr Dent 2013; 35: 329-332
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La pulpotomia es uno de los tratamientos mas usados
en molares temporales afectados por caries muy exten-
sas, siendo sus objetivos, la desvitalizacidn, preserva-
cion o regeneracion. El formocresol (FC) es un agente
desvitalizador y ha sido usado como medicamento en
las pulpotomias durante muchos afios. A pesar de su alta
tasa de éxito en el pasado, este medicamento ha sido
sustituido debido a hallazgos que lo relacionan a res-
puesta inflamatoria pulpar, alteraciones sistémicas, cito-
toxicidad, respuestas inmunoldgicas, y potencial muté-
geno y carcindgeno. Debido a ello, los investigadores
han buscado alternativas a este medicamento y han sido
indicados otros como el glutaraldehido, el sulfato férri-
co, el agregado de trioxido mineral (MTA), proteina,
proteina osteogénica y coldgeno, asi como también
métodos como la electrocirugia y laser con radiacion.

A pesar de todos estos materiales, el hipoclorito de
sodio (NaOCl) parece ser una alternativa adecuada al for-
mocresol ya que es un buen agente antimicrobiano y
hemostatico, dos factores muy importantes en las pulpoto-
mias de dientes temporales. Asi pues, el propdsito de este
estudio fue comparar los resultados clinicos y radiolégicos
del hipoclorito sédico versus formocresol en pulpotomias
realizadas en molares temporales humanos vitales.

Muestra: Los participantes fueron 100 nifios iranies
con edades comprendidas entre los 3 a 5 afios, de los cua-
les 60 eran varones y 40 hembras. Cada nifio debia tener al
menos un segundo molar inferior temporal con una caries
extensa que requeria tratamiento con pulpotomia; todos
estaban sanos y eran colaboradores.

Los dientes incluidos en el estudio fueron selecciona-
dos siguiendo los siguientes criterios:

1. Molares primarios con exposiciones pulpares por
caries vitales que sangraban al entrar en la cdmara pulpar.

2. Ningin sintoma clinico o evidencia de degenera-
cién pulpar, tales como historia de dolor espontidneo o
nocturno, dolor a la percusion, historia de inflamacidn,
movilidad, o fistula.

3. No existencia de signos radiolégicos de reabsorcio-
nes internas o externas y ausencia de radiolucidez en la
bifurcacion.

4. Los dientes serian restaurados con coronas de acero
inoxidable.

Se tomaron radiografias periapicales de todos los dien-
tes con la técnica del paralelismo.

Intervenciones: Los 100 nifios fueron divididos al azar
en dos grupos, cada uno de los cuales recibié un trata-
miento pulpar diferente; en el primero, grupo control, la
pulpotomia se llevé a cabo con formocresol (solucién de
Buckley 1:5), y el segundo, grupo experimental, con hipo-
clorito de sodio al 3 %. Tras administrar el anestésico
local, los dientes fueron aislados con el dique de goma, la
caries fue eliminada y se conformé la cdmara pulpar. Una
vez amputada la pulpa coronal se usé una bolita de algo-
dén humedecida con agua para lograr la hemostasia en no
mas de 5 minutos para tener la seguridad de que la pulpa
estaba sana. Si el diente sangraba durante la colocacién
del medicamento era excluido del estudio. A continua-
cién, se colocaba sobre los mufiones pulpares del grupo
experimental y del grupo control, respectivamente, una
bolita de algodén saturada de NaOCl al 3 % durante 30
segundos o una bolita de algodén humedecida con FC
durante 1 minuto. Después de retirar la bolita de algodén,
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la cavidad se lavé con suero fisioldgico. Para restaurar el
molar se empled en todos los casos dxido de cinc y euge-
nol reforzado (IRM) antes de colocar la corona de acero
inoxidable, que fue cementada con ionémero de vidrio. El
operador fue el mismo para todos los pacientes.

Seguimiento: Los nifios fueron citados para una eva-
luacién clinica y radiolégica después de seis y doce
meses. Esta fue llevada a cabo por dos dentistas experi-
mentados (ninguno fue el operador) que no conocian la
técnica empleada.

Hipdtesis y éxito: La hipdtesis nula de este estudio fue
que los dos tratamientos (FC o NaOCl) no mostrarian
diferencias en la eficacia clinica y radioldgica. El éxito cli-
nico se considerd cuando no habia sintomas de dolor,
molestia a la percusion, inflamacion, fistula, y movilidad
patoldgica. Y el éxito radioldgico, si no mostraban evi-
dencia de radiolucidez interradicular o periapical, y reab-
sorciones internas o externas.

Tamano muestral: Como en otros estudios anteriores,
se considero, que una muestra de 40 en cada grupo podia
ser suficiente para detectar diferencias entre ambos des-
pués de un seguimiento de doce meses. Considerando la
probabilidad de que un 20 % de la muestra no acudiera a
la evaluacion postopetaroria, se penso en una muestra de
50 en cada grupo.

Meétodos estadisticos: Para el anlisis estadistico de las
diferencias entre los dos tratamientos se empleo el test
exacto de Fisher. El nivel de significacion fue del 5 %.

Resultados: Después de un afio, los dientes para reeva-
luar fueron 45 para el grupo del FC y 36 para el de NaOCI.
Tras 6 y 12 meses todos los dientes mostraron éxito clini-
co al ser evaluados. En la evaluacion de los 6 meses, hubo
un diente del grupo del NaOCI con fracaso radioldgico
(éxito del 98 %) y tres del grupo de FC. A los 12 meses,
tres dientes tratados con NaOCI mostraron fallo radiolégi-
co (éxito del 92 %) y tres de los tratados con FC (93,3 %).

Diversos estudios obtienen diferentes resultados cuan-
do estudian el NaOCl, y concluyen que puede usarse con
éxito como medicamento en las pulpotomias. La eleccién
del hipoclorito sédico (a concentraciones del 2,5 al 5,25
%) se debe a sus propiedades de hemostasia cuando se
coloca sobre la pulpa expuesta, desinfeccién y amputacion
quimica del codgulo de sangre y fibrina. Ademds, puede
usarse para remover la flora microbiana residual, algo
esencial para la salud de la pulpa expuesta.

Los autores concluyen que no se detectaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre los dos grupos
en los dos periodos de seguimiento y que se necesitan
estudios de seguimiento a mds largo plazo para evaluar
la eficacia del hipoclorito sédico como medicamento
para las pulpotomias en dientes primarios.

M Teresa Briones

FALLO PRIMABIO DE LA ERUPCION O
INFRAQCLUSION SEVERA ;UN
DIAGNOSTICO EQUIVOCADO?

Primary failure of eruption or severe infra-
occlusion: a misdiagnosis?

Anthonappa R P, King N M.

Eur Arch Paediatr Dent 2013; 14: 267-270.
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La literatura considera el fallo primario de la erup-
cion y la infraoclusion como dos entidades clinicas
separadas y no hay signos ni sintomas identificativos
claros que ayuden a facilitar un diagndstico definitivo
entre estas dos condiciones.

Fallo primario de la erupcion se refiere a aquella
situacién en la que un diente no anquilosado no erupcio-
na o lo hace parcialmente, debido a una alteracion en el
mecanismo de erupcién; incluso en algunos casos, a
pesar de la reabsorcion del hueso alveolar que cubre la
corona del diente este todavia no erupciona. Tanto los
dientes primarios como permanentes pueden verse afec-
tados.

El diente afectado muestra infraoclusioén y la extru-
si6n del diente afectado nunca sucede debido a que el
diente se anquilosa tan pronto como se aplica una fuerza
de ortodoncia para situarlo en el plano oclusal. La pre-
valencia que afecta a la denticién permanente es aproxi-
madamente del 0,06 %, con una relacion favorable para
las mujeres de 2,25:1, por lo que respecta a la denticién
primaria los datos de los que se dispone son minimos.

Infraoclusion es el término favorito usado para des-
cribir la posicién de un diente que no ha podido conse-
guir o no ha podido mantener su relacién oclusal con los
dientes adyacentes y los opuestos; también se han usado
otros términos, tales como dientes sumergidos, anquilo-
sis, retencidn secundaria y erupcién incompleta.

La infraoclusiéon ocurre con mds frecuencia en la
denticién primaria, siendo el diente mds afectado el pri-
mer molar temporal mandibular. La prevalencia de la
infraoclusion en denticién primaria varia entre 1-10 %;
parece no tener una predileccion por el sexo. Se ha
seflalado una incidencia del 18 % en gemelos.

La infraoclusién puede clasificarse como ligera
(diente situado entre la superficie oclusal y el drea de
contacto interproximal), moderada (dentro de las
dimensiones del drea de contacto interproximal) y seve-
ra (por debajo del drea de contacto interproximal, inclu-
yendo dientes situados por debajo de la cresta alveolar).
Las formas mds frecuentes son la ligera y moderada,
siendo la forma severa mds rara.

Los molares primarios en infraoclusion se asocian
con mas frecuencia con agenesia del diente sucesor per-
manente.

Hay consenso entre los investigadores que la severi-
dad de la infraoclusién es un factor critico que determi-
na el resultado final, siendo el diente severamente infra-
ocluido el que muestra peor prondstico.

Los autores presentan un caso de un nifio de 5 afios y
6 meses de edad con un molar primario mandibular (75)
impactado. En la historia clinica no habia nada a desta-
car pertinente al caso. La exploracién intraoral reveld
un denticién temporal con un 75 en fallo de erupcién
primaria y no se detectaron otras anomalias dentarias.
En la ortopantomografia todos los gérmenes permanen-
tes eran evidentes y consistentes con la edad cronoldgi-
ca del nifio. Inicialmente se plante6 hacer un seguimien-
to de la erupcidn de los molares permanentes seguido de
la eliminacién quirdrgica del 75 con anestesia general y
posterior colocacién de un mantenedor de espacio. Sin
embargo, con la revisiones posteriores se observé una
mejora significativa en la posicién del 75, llegandose a
descartar la opcién quirdrgica; durante los 6 afios poste-
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riores se realizé un seguimiento de la erupcion del 75; el
molar con infraoclusion moderada se desplazé hacia
mesial, provocando la reabsorcion de la raiz distal del
primer molar temporal izquierdo (74), el cual mds tarde
fue extraido para facilitar la erupcién del 75; posterior-
mente el 75 sufrié una exfoliacién normal, erupcionan-
do espontdneamente el sucesor permanente (35) en la
arcada dental y consiguiendo un buen alineamiento de
la arcada.

El diagnéstico de este caso puede variar segtn el
momento en que se haga, desde un fallo primario en la
erupcion hasta una infraoclusién severa; asi cuando el
nifio se presentd por primera vez a los 5 afios de edad, el
75 todavia no estaba erupcionado, lo cual indicaba un
fallo primario de la erupcién; mientras que en una visita
posterior dos afios mds tarde el 75 estaba en infraoclu-
sién severa.

Se ha sefialado que los dientes infraocluidos erupcio-
nan y luego permanecen estdticos mientras que los dien-
tes adyacentes acompafian al crecimiento del hueso
alveolar; asi en la infraoclusion la obstruccion mecanica
causada por la anquilosis u otros factores son las causas
primarias del fendmeno. Por el contrario los dientes con
fallo primario de la erupcién no erupcionan en un pri-
mer lugar y la posible obstruccién mecanica es un factor
secundario. De todos modos, los casos con fallo prima-
rio de la erupcién pueden presentar infraoclusion severa
en ausencia de registros previos, lo que habria podido
ser posible en el presente caso. Por tanto es probable-
mente mds apropiado considerar fallo primario en la
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erupcién en los casos que cursan con infraoclusion
severa de los molares temporales.

En los dientes afectados de fallo primario de la erup-
cion, la presencia y posicion del germen del diente suce-
sor permanente en relacion con su predecesor es critico
para el resultado final. Si el sucesor estd en la orienta-
cién normal, el resultado es favorable a un recambio
normal; si por el contrario hay una desviacién en la
posicion del permanente el diente temporal permanece
en su posicion original y queda sumergido. Por tanto en
estos casos una imagen en 3D seria de gran valor para
ayudar a la formulacién de un plan de tratamiento ade-
cuado y orientarlo segun el caso para la extraccién o la
monitorizacion de la erupcion del diente temporal afec-
tado por fallo primario de la erupcién.

Los autores subrayan que aunque en la literatura la
opcion de tratamiento preferida ante un molar primario
con infraoclusidn severa es la extraccion, debe pensar-
se que es la edad del paciente en el momento del diag-
néstico la que conduce al diagndstico de infraoclusion
y que podria muy bien tratarse de un fallo primario de
la erupcién. Por tanto la deteccién temprana puede
conducir a un diagndstico mas exacto, lo que a su vez
puede llevar a un plan de tratamiento mds apropiado y
conservador.

E. Espasa
Profesor titular de Odontopediatria
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona



