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Editorial

{FELIZ 20 ANIVERSARIO!

Desde este editorial querria haceros participe de la alegria e ilusién que supone
haber llegado al volumen 20 de nuestra revista Odontologia Pedidtrica.

Como suscriben nuestros estatutos de la SEOP, en su TITULO I, Articulo 1°, figura:
“Esta es una sociedad civil de cardcter cientifico y sin dnimo de lucro...”.

De igual manera, en el mismo TITULO I, Articulo 3°, figura: “Son fines de la Socie-
dad Espafiola de Odontopediatria la investigacion, el estudio y la difusién de la Odonto-
pediatria...”.

Estas premisas constituyen un apartado fundamental, que prevalece en todos los ob-
jetivos y actuaciones de los miembros constituyentes de las distintas Juntas Directivas
de nuestra Sociedad Cientifica.

El apoyo que hemos recibido los diferentes editores de Odontologia Pedidtrica, des-
de su fundacidn, por parte de la Junta Directiva de la SEOP, han sido cruciales para po-
der mantener nuestra edicién. Ello a pesar de que hoy por hoy, con nuestros claros pro-
blemas de crisis econémica, supone un gran esfuerzo mantener un érgano de difusién
tan importante y a su vez tan complejo como es una revista cientifica.

Entre todos hemos conseguido ir otorgando criterios de calidad a las ediciones, su-
mando la edicién bilingiie de la misma para aumentar su visibilidad.

Por ello y para poderla mantener con la mdxima vitalidad, os proponemos vuestra
participacion con articulos originales, de revisién y casos clinicos que ayuden a nues-
tros socios a crecer cientificamente.

iMil gracias a todos los que habéis hecho posible estos 20 afios de nuestra revista!

P. Planells
Directora de la revista

HAPPY 20™ ANNIVERSARY!

On behalf of the editorial board I would like to let you all know how delighted we
are to have issued volume 20 of our Pediatric Dentistry Journal. As stated in the
SEOP’s first article of association: “This is a non-profit society of a scientific na-
ture...”. The third article states that “The aim of the Spanish Society of Pediatric Den-
tistry is that of investigating, studying and disseminating pediatric dentistry...” These
premises are fundamental and they are observed by all the members of the different
Boards of our Scientific Society.
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The support received by all the different editors of the Pediatric Dentistry Jour-
nals from the SEOP Board has been crucial for issuing the different editions. How-
ever, given the problems with the crisis, maintaining such an important and compli-
cated scientific journal requires a great effort.

We have together been able to introduce quality criteria in to the different edi-
tions, incorporating the bilingual edition in order to increase our profile.

In order to maintain the vitality of the journal we need you to contribute with
original articles, reviews and case reports that will help our members grow scientifi-
cally.

Many thanks to those of you who have made the last 20 years of our journal possi-
ble!

P. Planells

Journal Director
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Hipomineralizacion en primeros molares permanentes:
protocolos preventivo y restaurador
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'Profesora Titular de Odontopediatria.’Profesora Asociada de Odontopediatria. Departamento de Estomatologia.
Universitat de Valencia. Mdster de Ortodoncia. ‘Profesor Asociado de Odontopediatria. Universidad de Barcelona

RESUMEN

La hipomineralizacién incisivo molar es una alteracién de
etiologia sistémica que afecta a uno o mds primeros molares
permanentes y con frecuencia a uno o mds incisivos.

La afectacién de los primeros molares, a partir de cierta
intensidad, genera dolor a la masticacién, a los cambios de
temperatura y al simple roce mecdnico. Debido a esta hiper-
sensibilidad los nifios evitan el cepillado, incluso tienen difi-
cultad para masticar y requieren atencién temprana. Sin
embargo el tratamiento de estos molares puede ser doloroso
por la dificultad de conseguir una buena analgesia. Por otra
parte los dientes afectados a menudo requieren retratamientos
debido a la progresiva desintegracion del esmalte.

El objetivo de este trabajo es presentar un protocolo de
atencién terapéutica de los niflos que presentan molares con
hipomineralizacion.

PALABRAS CLAVE: Defectos de esmalte. Alteraciones den-
tales. Hipomineralizacién incisivo-molar. Prevencién. Trata-
miento.

INTRODUCCION

Los defectos del esmalte, han sido utilizados cldsica-
mente por los investigadores para analizar los periodos
de estrés y aclimatacion de las poblaciones prehistdricas
(1). El esmalte es un tejido de origen ectodérmico, alta-
mente mineralizado, que se desarrolla y madura en la
infancia y una vez formado carece de mecanismos de
reparacion. Las células formadoras los ameloblastos,
son muy sensibles a agentes externos que interfieran
con su funcién, y a menudo ante una situacién de com-
promiso para la salud general, el esmalte formado en
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ABSTRACT

Molar-incisor-hypomineralisation is a condition of sys-
temic origin characterised by enamel defects on one or more
first permanent molars and often associated with affected
incisors.

MIH molars are usually very sensitive to chewing, cold or
warm air and mechanical stimuli. Affected children often
avoid cleaning their teeth and have disconfort during eating,
requiring early dental care. However dental treatment can be
painful due to the difficultie in obtaining adequate analgesia.
MIH molars require repeated treatments as hypomineralized
enamel will gradually disintegrate.

The purpose of this paper is to provide a dental care guide
to deal with MIH molars.

KEY WORDS: Enamel defects. Dental defects. Molar-incisor
hypomineralisation. Prevention. Treatment.

esa época muestra una alteracién, que serd luego visible
a modo de cicatriz. Este es el caso de las hipoplasias o
alteraciones cuantitativas que alteran el contorno nor-
mal de la corona del diente y se consideran un registro
permanente de problemas del desarrollo durante la
infancia (2,3).

Sin embargo, frente a estos defectos de consistencia
dura y aspecto a menudo rugoso, considerados como los
mejores marcadores de salud en las poblaciones infanti-
les arqueoldgicas, en las poblaciones contempordaneas
se estdn registrando, al parecer con frecuencia creciente,
otro tipo de defectos del esmalte en los que estd afecta-
da mas la calidad que la cantidad de esmalte, expresan-
dose con una morfologia normal y una alteracién del
color evidente. Este cuadro se ha denominado “hipomi-
neralizacién incisivo-molar” (HIM) (4) y se caracteriza
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por una afectacién de la mineralizacién de primeros
molares permanentes y/o incisivos, con apariciéon de
manchas blanco-opaco-amarillo-marrén. La clinica
coincide con la descrita bajo otras denominaciones
como: “hipomineralizaciéon idiopdtica del esmalte”,
“hipomineralizacién de los primeros molares permanen-
tes”, “cheese molars”, “opacidades idiopdticas del
esmalte”, “hipomineralizacién no fluorésica”. Se trata
de una alteracion de la calcificacion circunscrita, cuali-
tativa, no necesariamente simétrica y que se diferencia
claramente de otros tipos de defectos, como la hipopla-
sia y la fluorosis, asi como de otras afectaciones de ori-
gen hereditario. En ocasiones la alteracién de la calcifi-
caciébn es tan importante, que conduce a la
desintegracion del esmalte poco después de la erupcion,
causando compromiso pulpar, dolor y necesidad de
asistencia urgente.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE HIM

En 2003, como resultado de una reunion de expertos,
la Academia Europea de Odontopediatria define las
caracteristicas de la hipomineralizacién incisivo molar
y publica 5 criterios a tener en cuenta en los estudios
epidemioldgicos (4) que recomiendan centrar en la
poblacion de ocho afios:

1. Presencia de opacidades delimitadas o circuns-
critas; se trata de una alteracion en la traslucidez del
esmalte de color variable entre el blanco mate al crema
o amarillo o marrén, que por lo general afecta a la zona
oclusal (Fig. 1).

Fig. 1. Opacidad del esmalte amarillo-marron que afecta las
caras vestibular, oclusal y mesial.

2. Rotura de esmalte tras la erupcion; puede ser
localizada o masiva, dejando unos mdrgenes irregulares
y asperos en una zona de opacidad (Fig. 2).

3. Obturacion de extension y localizacion no habi-
tual y con opacidades en los margenes o en otro molar,
en zonas de baja susceptibilidad a la caries o en denti-
ciones que no muestran otros signos de caries.
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Fig. 2. Rotura del esmalte posterupcion. Asienta sobre una
opacidad y muestra bordes rugosos.

4. Extraccion de un molar habiendo opacidades o
alguno de los defectos descritos en otro molar o incisi-
vo.

5. Diente no erupcionado. El primer molar perma-
nente o el incisivo que debe explorarse no ha erupciona-
do todavia.

FACTORES DE RIESGO

Los primeros molares permanentes y los incisivos
comienzan a desarrollarse en el 4° mes de embarazo, su
mineralizacién se inicia antes del nacimiento y es
durante el primer afio de vida cuando tiene lugar la fase
madurativa inicial y quizds cuando se produce esta alte-
racién. El ameloblasto es, en este periodo, una célula
muy sensible a cambios incluso menores en su medio
ambiente, que se reflejardn en defectos a modo de cica-
trices clinicamente perceptibles (5).

La etiologia de la hipomineralizacién sigue siendo
hoy un tema controvertido. Al igual que en el sindrome
de hipoplasias, se han mencionado miiltiples circunstan-
cias que podrian de forma aislada o por sinergia, o
incluso ante una predisposicidon especial conducir a la
aparicion de esta alteracion. Problemas durante los ulti-
mos meses de embarazo o el primer afio de vida se aso-
cian en la literatura a la HIM (6,7). También se apunta
en algunos trabajos a enfermedades de la infancia como
asma, otitis media y neumonia, varicela e infecciones
urinarias entre otras, como causa de la alteracion en la
mineralizacion de molares e incisivos (8,9). Sin embar-
go la incidencia de estas enfermedades es muy alta en
los primeros afios de vida y no asf la de los trastornos de
la mineralizacién, y en los nifios afectados no siempre
existen antecedentes claros. Mds recientemente se ha
sugerido la posible influencia de contaminantes
ambientales o ciertos antibidticos en la aparicion del
sindrome HIM (10), y se ha podido constatar que la pre-
valencia de defectos de la mineralizacidn es significati-
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vamente mds alta en nifios médicamente comprometi-
dos (11). Por otra parte no se descarta que la predisposi-
cién genética juegue un importante papel en el desenca-
denamiento de esta patologia (12).

Finalmente, a pesar de que en los ultimos afios la
HIM ha sido objeto de diferentes estudios por parte de
muchos investigadores, se necesita mds informacién ya
que hasta el momento y como ocurria en el sindrome de
hipoplasias, lo dnico cierto es que la alteracion en la
mineralizacién de molares e incisivos es un indicador
de que la funcién de los ameloblastos resulté compro-
metida en un momento del desarrollo dentario, pero no
se ha podido sefialar un agente causal especifico de tal
alteracion.

PROTOCOLO PREVENTIVO

La hipomineralizacién incisivo-molar constituye un
cuadro complejo por la extensién de las lesiones, la for-
ma atipica, la dificultad para localizar mérgenes sanos,
la sintomatologia que no siempre guarda relacién con el
aspecto clinico que a su vez a menudo no se correspon-
de con el aspecto radiolégico (Fig. 3 a y b) y la corta
edad en la que se produce la demanda de asistencia tera-
péutica. Por eso siempre que sea posible debe instaurar-
se un enfoque de tratamiento preventivo temprano, ya
que los procedimientos invasivos no siempre van a ser
efectivos para la restitucion de la salud bucodental del
nifio afectado de HIM.

Este enfoque preventivo se ha esquematizado en cua-
tro premisas (13):

Fig. 3a. Aspecto clinico de un 46 con afectacion de HIM seve-
ra. 3b. Aspecto radiogrdfico del mismo molar.
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1. Identificacion de nifios de riesgo, detectando en
los antecedentes posibles factores etioldgicos de este
sindrome.

2. Diagndstico temprano, monitorizando la erupcion
de los molares de los seis afios cuando existan factores
de riesgo o se detecten opacidades en los incisivos infe-
riores.

3. Remineralizacion y desensibilizacion, con aplica-
cién profesional de fldor mensual o trimestral segtin el
riesgo y utilizacion a diario de colutorios o geles y pro-
ductos con caseina fosfopéptida y fosfato de calcio
amorfo, que aportan una alta concentracién de iones de
calcio y fosfato para favorecer la remineralizacion (14),
aunque no debe olvidarse que no se trata de reponer un
mineral perdido sino un mineral que el molar nunca ha
tenido.

4. Prevencion de caries y de roturas posteruptivas,
instaurando cuanto antes una buena higiene a diario,
reduciendo el potencial cariogénico y acidogénico de la
dieta. Si la sensibilidad es importante se deben reco-
mendar cepillo suave y dentifricos desensibilizantes
(13) y comenzar con un programa de prevencion inten-
siva para conseguir una eliminacién de placa correcta a
diario lo antes posible.

El sellado de fisuras y zonas retentivas lo antes
posible siempre que pueda hacerse con efectividad,
debe formar parte también del enfoque preventivo.
Recientemente se ha demostrado la efectividad de
sellar las fisuras con iondmero de forma transitoria,
cuando no se puede disponer un buen acceso o aisla-
miento (Fig. 4) para utilizar una resina con procedi-
miento convencional (15). Cuando se den las condi-
ciones necesarias para un sellado de fisuras
convencional, la efectividad dependerd de la calidad
del esmalte. Se ha sugerido que el tratamiento previo
del esmalte hipomineralizado con hipoclorito de sodio
al 5% durante 60 segundos mejoraria el efecto del
grabado con 4cido ortofosférico, al eliminar restos
proteicos que se suponen en abundancia en este tipo
de esmalte (16), sin embargo no existen estudios que
apoyen esta propuesta.

Fig. 4. Obturacion transitoria en distal de un 36 afecto de
HIM con ionomero.
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PROTOCOLO RESTAURADOR
TOMA DE DECISIONES

La toma de decisiones restauradoras en molares afec-
tos de HIM no siempre es facil pues el profesional se
encuentra con numerosos condicionantes:

1. La sensibilidad a veces es muy importante y no es
facil anticipar con qué enfoque o qué material restaura-
dor permitird atenuar esa sensibilidad y restituir una
funcién aceptable.

2. La anestesia habitual no siempre es efectiva y a
menudo hay que recurrir a otros enfoques como seda-
cion, tratamiento con antiinflamatorios y técnicas de
anestesia complementarias. La constatacién de que
existen cambios inflamatorios en el tejido pulpar de los
molares afectados, ain cuando la lesion esta a cierta dis-
tancia, explica este fenomeno (17,18).

3. El manejo de la conducta se hace mds complejo,
ya que a la dificultad en el control del dolor, se suma la
limitacién fisica para cooperar en procedimientos que
requieren tiempo, y a veces a pesar de su corta edad
estos nifios ya han tenido alguna experiencia negativa
cuando se les intentd restaurar sin éxito los molares
afectados (19).

4. No siempre es facil decidir cudnto tejido eliminar.
El profesional debe decidir como afectard esta decision
a la efectividad de la restauracion y a la viabilidad de la
opcion restauradora (13):

—Eliminar todo el esmalte aparentemente defectuo-
so evitard sin duda fracasos prematuros, pero sacrificard
mucho tejido y puede obligar a menudo a colocar una
corona en el molar.

—Sin embargo si se elimina solo el esmalte eviden-
temente mds poroso y se deja el que resiste al efecto de
una fresa a baja velocidad, se conservard mas tejido y se
dispondra de mds opciones de restauracion pero el ries-
go de fracasos marginales y deterioro posterior con
muiltiples reintervenciones aumentara.

Las figuras 5 y 6 muestran un cuadro resumen del
esquema de tratamiento en base a la severidad, propues-
to por Mathu-Muju y Wright en el afio 2006 (16).

GRADO DE AFECTACION |

Leve Moderada Severa

Opacidades en zonas
no funcionales
Sensibilidad negativa
Caries ausente
Incisivos no afectados
o afectacion leve

Opacidades zonas funcionales
Sensibilidad negativa

Caries o PEB hasta 2 superficies
no se afectan cdspides

Cierto compromiso estético
Obturaciones intactas

PEB o caries extensa
Sensibilidad positiva
Compromiso pulpar

Obturaciones defect.

Fig. 5. Categorizacion de la severidad de afectacion en la
hipomineralizacion segiin Mathu-Muju y Wright (2006).

TRATAMIENTO DE COMPROMISO

El tratamiento restaurador debe permitir controlar la
sintomatologia, limitar el deterioro y favorecer una bue-
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TRATAMIENTO

|

Leve

Moderada

r Tratamiento a corto plazo

Severa

]

Prevencion
Desensibilizantes
Fldor

Prevencion
Desensibilizantes
Flior

Tonémeros
Obturaciones provision
Coronas preformadas

Sellantes Sellantes
Obturaciones adhesivas

Tratamiento a largo plazo

MANTENIMIENTO

PROTESIS PROTESIS

PREVENCION

Fig. 6. prevision de tratamiento a corto 'y largo plazo en la
hipomineralizacion, en funcion de la severidad de afectacion
seguin Mathu-Muju y Wright 2006.

na funcién. Sin embargo hay dos situaciones en las que
es preferible acometer un tratamiento de compromiso
para ganar tiempo y efectividad a largo plazo:

1. Cuando el defecto es extenso, se detecta en perio-
dos iniciales de la erupcién y la definicién de un posible
margen sano es transitoriamente inaccesible.

2. Cuando la extirpacién del tejido afectado dejaria
poco tejido remanente y obligarfa a colocar una corona,
pero no hay sintomatologia actual o riesgo pulpar que
obligue a ello de inmediato, y las condiciones de trabajo
mejorardn a medio plazo.

El tratamiento de compromiso persigue ganar tiempo
y favorecer la higiene y consiste en limpiar detritus y
tejido que se pueda eliminar con un excavador, y obtu-
rar con iondmero convencional restaurador, o un iono-
mero modificado con resinas. Este tratamiento de com-
promiso debe poderse realizar sin inferir dafo al nifio y
sin necesidad de técnicas de anestesia complejas.

TRATAMIENTO RESTAURADOR: SELECCION
DEL MATERIAL

La amalgama es un material a considerar cuando se
trate de lesiones pequefias que retnan los requisitos bio-
mecdnicos de retencion y resistencia del propio material
y del tejido dentario remanente, que este material nece-
sita. Sin embargo, se ha recomendado utilizar técnicas
de adhesién y disefios cavitarios en consonancia, que se
ajustan mas y tienen mayor viabilidad en el patrén de
las lesiones de hipomineralizacion, siempre que para
mantener el molar no sea necesario colocar una corona
(20).

Los composites son los materiales de restauracién
mds aconsejados para el tratamiento de molares con
afectacion por HIM de extensién moderada, pero se
deben cumplir una serie de requisitos para asegurar un
buen comportamiento clinico a largo plazo. Fundamen-
talmente se necesitan margenes de esmalte accesibles y
una extension limitada que no incluya a las cuspides
21).

En general si no se establecen margenes de esmalte
sanos cabe esperar que la adhesién sea menor que en
condiciones normales (13). Se ha postulado en ese caso
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DETECCION DEL RIESGO
Problemas tltimos meses de embarazo
o primer afio de vida, asma, neumonfa, otitis

|

DIAGNOSTICO TEMPRANO
Revision a los 5-6 afios
Monitorizar erupcién de los 6°s

OBJETIVO
Ganar tiempo = mejores condiciones de tratamiento
Mejorar higiene

AMALGAMA DE PLATA
Lesiones pequefas que permiten retencion
y resistencia

REMINERALIZACION Y DESENSIBILIZACION
Profesional ambulatoria
Flior, caseina fosfopéptida, fosfato de calcio

SITUACIONES
Rotura o caries con margen inaccesible
Condiciones de trabajo desfavorables

COMPOSITES
Lesiones moderadas con mdrgenes de esmalte
accesibles/no afectacion de ctispides

PREVENCION DE CARIES Y LIMITACION
DEL DETERIORO
Control de dietas e higiene
Sellado de fosas y fisuras

PROCEDIMIENTO
Remocién manual + obturacién con iondmero
No necesidad de técnicas de anestesia complejas

CORONAS PREFORMADAS O
INCRUSTACIONES INDIRECTAS
Afectacion extensa o severa

HIM: EXTRACCION TERAPEUTICA
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Fig. 7. Protocolo preventivo y restaurador en molares afectados por HIM.

tratar el esmalte remanente antes del grabado, con hipo-
clorito de sodio al 5% para eliminar las proteinas que
cubren la hidroxiapatita (16,22) y mejorar asi el proce-
dimiento de adhesién, pero no hay estudios experimen-
tales que apoyen esta recomendacion (23). Los mejores
resultados se obtendrdn eliminando el tejido visible-
mente afectado, pues es de esperar que en el esmalte
remanente se consiga una buena adhesién por técnicas
convencionales. Junto a la calidad del esmalte de los
madrgenes, un buen aislamiento y una adecuada técnica
de condensacién por incrementos y polimerizacion, son
indispensables para controlar la microfiltracién y evitar
el fracaso posterior.

Mas recientemente se ha propuesto utilizar los adhe-
sivos autograbantes (24,25) para la restauracién de
esmalte hipomineralizado, cuyas propiedades se aseme-
jarfan mas a la dentina donde estos han probado ser
superiores a los adhesivos convencionales, ademds de
que acortan el procedimiento y eliminan pasos. Sin
embargo no se han visto diferencias in vitro, entre la
adhesion conseguida con grabado con ortofosférico y
adhesivo y la conseguida con adhesivos autograbantes,
concluyendo que la adhesion a esmalte hipomineraliza-
do es siempre inferior a la que se consigue en esmalte
sano (24).

Cuando la afectacion es extensa o severa, las coronas
preformadas son a menudo el tnico tratamiento que
puede controlar la sintomatologia y preservar al molar
de futuros deterioros hasta la edad adulta (13,25). Las
coronas preformadas restauran forma y funcién con una
técnica poco sensible, pero a veces pueden producir
interferencias oclusales importantes que se deben prever
con anterioridad. Es importante adaptar bien los mérge-
nes al perimetro dentario, y a menudo deben recortarse

para evitar la inflamacién gingival subsecuente a colo-
car la corona muy subgingival.

En nifios en denticién mixta tardia o ya en denticién
permanente, es mas factible que se den condiciones para
restaurar los molares con incrustaciones por técnicas
indirectas, que frente a las coronas preformadas, son
mds conservadoras y no interfieren con la salud perio-
dontal. Por eso cuando se aborda en edades tempranas
el tratamiento restaurador de molares afectados por
HIM, conviene anteponer siempre que se pueda la pre-
servacion de tejido hasta que se den las condiciones que
permitan barajar todas las opciones restauradoras dispo-
nibles (26). La figura 7 muestra un cuadro resumen del
enfoque presentado.

Segtin la extension o severidad del defecto puede que
el profesional se enfrente directamente con el dilema de
extraer o conservar, y conviene entonces tomar en con-
sideracién a la vista de los problemas clinicos que aca-
rrean los molares afectos de HIM, qué serd mds benefi-
cioso para el niflo, la conservacién o la extraccion.
Cuando la destruccién es importante, existe ya afecta-
cién pulpar o el riesgo es muy alto siendo el molar muy
inmaduro, o si los dos primeros molares permanentes de
la misma arcada estan afectados con prondstico incierto,
seguramente se planteard la exodoncia terapéutica.

CORRESPONDENCIA:

M. Catald

Clinica Odontolégica, Odontopediatria 4" planta
Gascé Oliag, 1

46010 Valencia




128

M. CATALA ET AL.

BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

Ogden AR, Pinhasi R, White WJ. Nothing new under the hea-
vens: MIH in the past? Eur Arch Paediatr Dent 2008;9(4):166-
71.

Littleton J. Invisible impacts but long-term consequences: hipo-
plasia and contact in central Australia. Am J Phys Anthro-
pol.2005;126:295-304.

Cunha E, Ramirez Rozzi F, Bermudez de Castro JM, Martindn-
Torres M, Wasterlain SN, Sarmiento S. Enamel hipoplasias and
physiological stress in the Sima de los Huesos Middle Pleisto-
cele Hominis. Am J Phys Anthropol. 2004;125:220-31.
Weerheijm KL, Duggal M, Mejare I, Papagiannoulis L, Koch
G, Martens LC, Hallonsten A-L. Judgement criteria for Molar
Incisor Hypomineralisation (MIH) in epidemiologic studies: a
summary of the European meeting on MIH held in Athens,
2003. Eur J Paediatr Dent 2003;4:110-113

Beentjes VE, Weerheijm KL, Groen HJ. Factors involved in the
aetiology of Molar-Incisor Hypomineralisation (MIH). Eur J
Paediatr Dent 2002;3:9-13.

Dietrich G, Sperling S, Hetzer G. Molar incisor hypominerali-
sation in a group of children and adolescents living in Dresden
(Germany). Eur J Paediatr Dent 2003;4:133-37.

Aine L, Backstrom MC, Miki R, y cols. Enamel defects in pri-
mary and permanent teeth of children born prematurely. J Oral
Pathol Med 2000;29:403-409

Chawla N, Messer LB, Silva m. Clinical studies on molar-inci-
sor-hypomineralisation Part 1: distribution and putative associa-
tions. Eur Arch Paediatr Dent 2008;9(4):180-90.

Crombie F, Manton D, Kilpatrick N. Aetiology of molar-incisor
hypomineralisation: a critical review. Int J Paediatr Dent
2009;19:73-83.

Laisi S, Ess A, Sahlberg C, Arvio P, Lukinmaa PL, Alaluusua
S. Amoxicilin may cause molar incisor hypomineralisation. J
Dent Res 2009:88:132-36.

Lygidakis NA, Dimou G, Marinou D. Molar-Incisor-Hypomi-
neralisation (MIH). A retrospective clinical study in Greek chil-
dren. II. Possible medical aetiological factors. Eur Arch Pae-
diatr Dent 2008;9(4):207-17

Alaluusua S. Aetiology of Molar-Incisor Hypomineralisation: a
systematic review. Eur Arch Paediatr dent 2010;11(2):53-58.
William V, Messer LB, Burrow MF. Molar Incisor Hypomine-
ralisation: Review and recomendations for clinical manage-
ment. Ped Dent 2006;28:224-32.

14.

20.

21.

22.

24.

25.

26.

ODONTOL PEDIATR

Reynolds EC. Casein Phosphopeptide-Amorphous Calcium
phosphate: the scientific evidence. Adv Dent Res 2009;21:25-
29.

Antonson SA, Antonson DE, Brener S y cols. Twenty-four
month clinical evaluation of fisure sealants on partially erupted
permanent first molars: Glass ionomer versus resin-based sea-
lants. JADA 2012;143:115-22.

Mathu-Muju K, Wright JT. Diagnosis and treatment of molar
incisor hypomineralisation. Compend Contin Educ Dent
2006;27(11):604-10

Rodd HD, Boissonade FM, Day PF. Pulpal status of Hypomine-
ralized Permanent Molars. Ped Dent 2007;29:514-20.

Fagrell TG, Lingstrom P, Olsson S, Steiniger F, Norén JG.
Bacterial invasién of dentinal tubules beneath apparently
intact but hypomineralized enamel in molar teeth with molar
incisor hypomineralisation. Int J Paediatr Dent 2008;18:333-
40.

Jilevik B, Klingberg GA. Dental treatment, dental fear and
behaviour management problems in children with severe ena-
mel hypomineralisation of their permanent first molars. Int J
Paediatr Dent 2002;12(1):24-32.

Lygidakis NA, Wong F, Jilevik B, Vierrou AM, Alaluusua S,
espelid 1. Best clinical practice guidance for clinicians dealing
with children presenting with Molar.Incisor.Hypomineralisa-
tion (MIH). An EAPD Policy Document. Eur Arch Paediatr
dent 2010;11(2):75-81.

Fayle SA. Molar incisor hypomineralisation: Restorative mana-
gement. Eur J Paediatr Dent 2003;4:121-26.

Wrigth JT. The Etch-bleach-seal technique for managing stai-
ned enamel defects in young permanent incisors. Pediatr Dent.
2002;24:249-52.

Lygidakis NA. Treatment modalities in children with teeth
affected by molar-incisor enamel hypomineralisation (MIH): A
systematic review. Eur Arch Paediatr dent 2010;11(2):65-74.
William V, Burrow MF, Palamara JEA, Messer LB. Microshear
bond strength of resin composite to teeth affected by Molar
Hypomineralisation using 2 adhesive systems. Ped Dent
2006;28:233-41.

Sapir S, Shapira J. Clinical solutions for Developmental
Defects of Enamel and Dentin in Children. Pediatr Dent
2007;29:330-36.

Catald-Pizarro M. Hipomineralizacion Incisivo-Molar en: Boj
JR, Catala M, Garcia-Ballesta C, Mendoza A, Planells P. Odon-
topediatria la evolucién del nifio al adulto joven Ed Ripano,
Madrid 2011.

Original Article

Hypomineralization of first permanent molars:
preventative and restorative protocols

M. CATALA',N. BONAFE2, M. GARCIA?, C. HAHN®, A. CAHUANA*

'Profesora Titular de Odontopediatria.’Profesora Asociada de Odontopediatria. Departamento de Estomatologia.
Universitat de Valencia. Mdster de Ortodoncia. *Profesor Asociado de Odontopediatria. Universidad de Barcelona

ABSTRACT

Molar-incisor-hypomineralisation is a condition of sys-

temic origin characterised by enamel defects on one or more
first permanent molars and often associated with affected
incisors.

RESUMEN

La hipomineralizacién incisivo molar es una alteracién de

etiologfa sistémica que afecta a uno o mds primeros molares
permanentes y con frecuencia a uno o mds incisivos.

La afectacién de los primeros molares, a partir de cierta
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MIH molars are usually very sensitive to chewing, cold or
warm air and mechanical stimuli. Affected children often
avoid cleaning their teeth and have disconfort during eating,
requiring early dental care. However dental treatment can be
painful due to the difficultie in obtaining adequate analgesia.
MIH molars require repeated treatments as hypomineralized
enamel will gradually disintegrate.

The purpose of this paper is to provide a dental care guide
to deal with MIH molars.

KEY WORDS: Enamel defects. Dental defects. Molar-incisor
hypomineralisation. Prevention. Treatment.

INTRODUCTION

Enamel defects have classically been used by investi-
gators to analyze stress and acclimatization periods of
prehistoric populations (1). Enamel is an ectodermal tis-
sue that is highly mineralized, and which develops and
matures during infancy. Once formed it lacks repair
mechanisms. Enamel-forming cells, ameloblasts, are
very sensitive to external agents that interfere with their
function and often if there is a health risk, the enamel
formed during this time will shows a disturbance, which
will be visible in the form of a scar. This is the case in
hypoplasia or quantitative disturbances that affect the
normal edge of the crown of a tooth, and which are con-
sidered a permanent record of problems developing dur-
ing infancy (2,3).

However, in current populations we are seeing a high
record of other types of enamel defects that are affect-
ing enamel quality rather than quantity. These defects
have a normal morphologic expression and an obvious
color disturbance, unlike defects that are hard and
rough-looking and which are considered the best health
markers in archaeological child populations. This group
of symptoms has been called “molar-incisor hypomin-
eralization” (MIH) (4). It is characterized by mineral-
ization disturbances of first permanent molars and/or
incisors, and the appearance of opaque white yellowish
brown stains. The clinical description coincides with
other descriptions under terms such as idiopathic enam-
el hypomineralization, hypomineralization in perma-
nent first molars, cheese molars, idiopathic enamel
opacities, non-fluoride hypomineralization. The distur-
bance is a circumscribed area of calcification that is
qualitative and not necessarily symmetric. It can be dif-
ferentiated clearly from other defects such as hypopla-
sia and fluorosis, as well as other disturbances with a
hereditary origin. On occasions the disturbance to calci-
fication is so large that it leads to the disintegration of
the enamel shortly after eruption, pulp compromise,
pain and the need for urgent attention.
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intensidad, genera dolor a la masticacién, a los cambios de
temperatura y al simple roce mecdnico. Debido a esta hiper-
sensibilidad los niflos evitan el cepillado, incluso tienen difi-
cultad para masticar y requieren atencién temprana. Sin
embargo el tratamiento de estos molares puede ser doloroso
por la dificultad de conseguir una buena analgesia. Por otra
parte los dientes afectados a menudo requieren retratamientos
debido a la progresiva desintegracion del esmalte.

El objetivo de este trabajo es presentar un protocolo de
atencion terapéutica de los niflos que presentan molares con
hipomineralizacién.

PALABRAS CLAVE: Defectos de esmalte. Alteraciones den-
tales. Hipomineralizacién incisivo-molar. Prevencion. Trata-
miento.

CRITERIA FOR DIAGNOSING MIH

As a result of a meeting of experts in 2003, the Euro-
pean Academy of Pediatric Dentistry defined the char-
acteristics of Molar-Incisor Hypomineralization. Five
criteria were issued for use in epidemiologic studies (4)
and eight year-old populations were recommended:

1. The presence of demarcated or circumscribed
opacities. Disturbance to the translucency of the enam-
el which has a variable color from creamy-white to yel-
low-brown and which generally affects the occlusal
areas (Fig. 1).

Fig. 1. Opacity of the yellowish-brown enamel affecting the
buccal, occlusal and mesial aspects.

2. Post-eruption enamel breakdown. This may be
circumscribed or massive, leaving irregular rough mar-
gins in an area of opacities (Fig. 2).
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Fig. 2. Post-eruption breakdown of the enamel over opaque
area with rough edges.

3. Extensive restoration, atypical location and opaci-
ties in margins or in another molar, in areas unsuscepti-
ble to caries or in teeth not showing signs of caries.

4. Extraction of a molar with opacities or one of the
defects previously described in another molar or incisor.

5. Non-erupted tooth. The first permanent molar or
incisor to be examined has yet to erupt.

RISK FACTORS

The first permanent molars and incisors begin to
develop during the fourth month of pregnancy, with
mineralization starting after birth and during the first
year of life at the start of the initial maturation phase,
and perhaps it is at this time that the disturbance arises.
During this period ameloblasts are sensitive to even the
smallest changes in their surroundings and this will be
reflected in defects in the shape of clinically perceptible
scars (5).

The etiology of hypomineralization continues to be a
controversial topic. As in hypoplastic syndromes, many
circumstances have been mentioned that could on their
own, or due to synergy, or even to a special predisposi-
tion, lead to the appearance of this disturbance. Prob-
lems during the final months of a pregnancy or the first
year of life are associated in the literature with MIH
(6,7). Some studies point to childhood diseases such as
asthma, otitis media and pneumonia, measles and urine
infections among others, as the cause of the disturbance
affecting the mineralization of molars and incisors
(8,9). However, the incidence of these diseases is very
high during the first years of life but not of mineraliza-
tion disturbances, and the children affected do not
always have clear antecedents. More recently the possi-
ble influence of atmospheric contamination or certain
antibiotics has been suggested in connection with MIH
(10), and the prevalence of mineralization defects is sig-
nificantly higher in children who are medically compro-
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mised (11). On the other hand, it cannot be ruled out
that a genetical predisposition plays a role in this
pathology (12).

Finally, despite MIH being the subject of many dif-
ferent studies by researchers recently, more information
is needed because up until now, and as in the hypoplasia
syndrome, only one thing is certain, and that is that a
disturbance in molar incisor mineralization indicates
that ameloblast function was compromised at some
point during dental development, and that a specific
causal agent has not been found for this disturbance.

PREVENTATIVE PROTOCOL

The clinical picture of molar-Incisor Hypomineral-
ization is complex due to the extension of the lesions,
their atypical shape, the difficulty in locating healthy
margins, the symptomatology that is not always relat-
ed to the clinical presentation and which, in turn, not
always corresponds to the radiological features (Fig. 3
a and b) together with the young age at which thera-
peutic care is requested. Therefore, early preventative
treatment should be started whenever possible as
invasive procedures are not always going to be effec-
tive for reestablishing the oral health of children with
MIH.

This preventative approach has been condensed into
four proposals (13):

1. Identification of the children at risk, detection of
the possible etiological factors of the syndrome in the
antecedents.

Fig. 3a. Clinical appearance of tooth 46 with severe MIH. 3b.
Radiographic appearance of the same molar.
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2. Early diagnosis, monitoring of the eruption of six-
year molars if there are risk factors or opacities in the
lower incisors.

3. Remineralization and desensitizing by means of
the professional application of monthly or three-month-
ly fluoride according to risk, together with daily use of
mouthwashes or gels and products with phosphopeptide
casein and amorphous calcium phosphate that provide a
high concentration of calcium ions and phosphate that
favors remineralization (14), although it should not be
forgotten that the aim is not to replace lost mineral but
rather to provide mineral that a molar has never had.

4. Prevention of caries and post-eruptive breakdown,
establishment of daily hygiene as soon as possible, reduc-
tion of the cariogenic and acidogenic potential of diet. If
there is considerable sensitivity a soft toothbrush should
be recommended together with desensitizing toothpaste
(13). An intensive prevention program should be started
as quickly as possible in order to eliminate plaque daily.

The sealing of fissures and retentive pits as quickly
as possible, should also form part of the preventative
approach, providing it can be done effectively. Recent-
ly, the effectiveness of provisionally sealing fissures
with ionomer has been demonstrated in cases where
there is no proper access or isolation (Fig. 4) and where
resin cannot be used conventionally (15). When the
right conditions for sealing conventional fissures are
present, how effective this will be depends on the quali-
ty of the enamel. It has been suggested that treatment
before hypomineralization using 5% sodium hypochlo-
rite for 60 seconds improves the effectiveness of
orthophosphoric acid etching as residual protein, which
is plentiful in this type of enamel, (16) is eliminated.
However, there are no studies to support this proposal.

Fig.4. Temporary distal obturation of MIH-affected 36 using
glass ionomer.

PROTOCOL FOR RESTORATION
DECISION TAKING
Making decisions with regard restoring MIH affected

molars is not always easy, as the professional is faced
with numerous conditioning factors:

HYPOMINERALIZATION OF FIRST PERMANENT MOLARS 131

1. Sensitivity can be considerable and anticipating
the approach or the restoration material that will reduce
this sensitivity, and which will restore acceptable func-
tion, is not easy.

2. The usual anesthesia is not always effective and
often other approaches have to be used such as sedation,
anti-inflammatory treatment and complementary anes-
thetic techniques. This phenomenon can be explained
by the fact that there are inflammatory changes in the
pulp tissue of these molars even when the lesion is at a
certain distance (17,18).

3. Behavior management is more complex as pain
control is difficult. Also there are physical limitations
for cooperating as these procedures require time and,
despite their young age, many of these children have
already had a negative experience due to unsuccessful
attempts to restore the affected molars (19).

4. Deciding just how much tissue should be elimi-
nated is not always easy. The professional should
decide how this decision will affect the effectiveness of
the restoration and the viability of the restorative option
(13):

—Eliminating all the defective enamel will avoid
premature failure, but much tooth material will be lost
and a crown will often have to be placed on the molar.

—If only the enamel that appears most porous is
removed, and if the enamel that resists the effect of a
low-speed bur is left, more tissue will be conserved and
more restorative options will be available. But the risk
of marginal failure with posterior deterioration and mul-
tiple treatment appointments will increase.

Les figures 5 and 6 show a decision tree based on
severity that was proposed by Mathu-Muju and Wright
in 2006 (16).

| GRADO DE AFECTACION

Leve Moderada Severa

Opacidades en zonas
no funcionales
Sensibilidad negativa
Caries ausente
Incisivos no afectados
o afectacion leve

Opacidades zonas funcionales
Sensibilidad negativa

Caries o PEB hasta 2 superficies
no se afectan cispides

Cierto compromiso estético
Obturaciones intactas

PEB o caries extensa
Sensibilidad positiva
Compromiso pulpar

Obturaciones defect.

Fig. 5. Severity of hypomineralization by categories accor-
ding to Mathu-Muju and Wright 2006.

TREATMENT COMPROMISE

Restoration treatment should mean that the symp-
toms and deterioration are controlled, and that proper
function is restored. However there are two situations in
which compromise treatment is preferable in order to
gain time and effectiveness in the long term:

1. When the defect is large and detected during the
initial stages of eruption, and when identifying possible
healthy margin is temporarily unobtainable.

2. When removing affected tissue means that little
remains and that a crown has to be fitted, and when
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| TRATAMIENTO |
Leve Moderada Severa
r Tratamiento a corto plazo
Prevencion Prevencidn Tonémeros
Desensibilizantes Desensibilizantes Obturaciones provision
Flijor Fliior Coronas preformadas
Sellantes Sellantes
Obturaciones adhesivas
Tratamiento a largo plazo
4 MANTENIMIENTO 4
” PROTESIS
PREVENCION PROTESIS

Fig. 6. Expected short and long term hypomineralization tre-
atment according to the severity of the condition according to
Mathu-Muju and Wright 2006.

there are no symptoms or risk to the pulp that immedi-
ately justify this, and when the working conditions
would improve in the medium term.

The aim of a treatment compromise is to gain time
and improve hygiene and it consists in cleaning the
detritus, removing tissue with an excavator, and obtu-
rating with conventional restoration ionomers or with a
resin-modified glass ionomer. This treatment compro-
mise can be carried out without harming the child and
without the need for complex anesthesia.

RESTORATION TREATMENT: MATERIAL
CHOICE

Amalgam is a material that should be considered for
small lesions that have all the biomechanical require-
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ments for retention and resistance of the material itself
and of the remaining dental tissue that is required. How-
ever, adhesion techniques and cavity designs have been
recommended that adjust better and that have greater
viability in hypomineralization lesion patterns, provid-
ing a crown does not have to be fitted in order to pre-
serve the molar (20).

Composite restoration materials are recommended
the most for treating MIH molars with moderate exten-
sion, but certain requirements should be met in order to
ensure good long-term clinical behavior. Accessible
enamel margins are needed, the area should be reduced
and it should not include the cusps (21).

In general, if healthy enamel margins are not estab-
lished, it is only to be expected that adhesion will be
worse than in normal conditions (13). It has been sug-
gested that in this case the enamel should be treated
before the etching is carried out, using 5% sodium
hypochlorite in order to eliminate the protein covering
the hydroxyapatite (16,22) and to improve the adhesion
procedure, but there are no experimental studies to sup-
port this recommendation (23). The best results will be
obtained by eliminating visibly affected tissue, and the
remaining enamel should have good adhesion using
conventional techniques. The enamel at the margins,
proper isolation and a suitable condensation technique
with increases and polymerization, are essential for con-
trolling microfiltration and for avoiding later failures.

More recently self-etching adhesives have been pro-
posed (24,25) for restoring hypomineralized enamel
with properties similar to dentin. These have been
proven to be superior to conventional adhesives, in
addition to the procedure being shortened and steps
being eliminated. However, in vitro differences have
not been observed between the adhesion achieved using
orthophosphoric with adhesive and that achieved using

HIM: PROTOCOLO PREVENTIVO Y RESTAURADOR

DETECCION DEL RIESGO _
Problemas tltimos meses de embarazo | | |
o primer afio de vida, asma, neumonfa, otitis
DIAGNOSTICO TEMPRANO OBJETIVO AMALGAMA DE PLATA
Revisién a los 5-6 aiios Ganar tiempo = mejqres coqd@ciones de tratamiento Lesiones pequefias que pqnniten retencion
Monitorizar erupcién de los 6°s Mejorar higiene y resistencia
REMINERALIZACION Y DESENSIBILIZACION SITUACIONES COMPOSITES

Profesional ambulatoria
Flior, caseina fosfopéptida, fosfato de calcio

Rotura o caries con margen inaccesible
Condiciones de trabajo desfavorables

Lesiones moderadas con mdrgenes de esmalte
accesibles/no afectacion de cispides

PREVENCION DE CARIES Y LIMITACION
DEL DETERIORO
Control de dietas e higiene

PROCEDIMIENTO
Remocién manual + obturacién con ionémero
No necesidad de técnicas de anestesia complejas

CORONAS PREFORMADAS O
INCRUSTACIONES INDIRECTAS
Afectacion extensa o severa

Sellado de fosas y fisuras

HIM: EXTRACCION TERAPEUTICA

Fig. 7. Preventative and restorative protocol for molars affected by MIH.
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self-etching adhesive, and it has been concluded that the
adhesion achieved in hypomineralized enamel is always
inferior to that that achieved in healthy enamel (24).

When the area affected is extensive or severe, pre-
formed crowns are often the only treatment that can
control the symptoms and stop the molar deteriorating
until adulthood is reached (13,25). Preformed crowns
restore form and function using a low sensitivity tech-
nique, but sometimes considerable occlusal interference
can occur that should be envisaged. Adapting the mar-
gins properly to the dental perimeter is important and
they should often be reshaped in order to avoid the
resulting gingival inflammation in subgingival crown
placements.

We are more likely to find the right conditions for
restoring molars using incrustations and indirect tech-
niques in children during the late mixed dentition or in
the permanent dentition as these are more conservative
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than preformed crowns and the techniques involved do
not interfere with periodontal health. For this reason
restorative treatment for MIH molars at a younger age,
should give preference to conserving tissue until the
conditions that permit considering all the options arise
(26). Fig. 7 shows a summary of the approach present-
ed.

Depending on the extension or severity of the defect,
the clinician may face the dilemma of extracting or con-
serving the molar, and the clinical problems of MIH
molars should be taken into consideration together with
what will be more beneficial for the child, extraction or
conservation. When there is considerable breakdown
and the pulp has been affected, or the risk is high
because the molar is very immature, or if the first two
permanent molars of the same arc are affected with an
uncertain prognosis, therapeutic extraction should then
be considered.
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RESUMEN

Introduccion: En una situacién de emergencia, el prondsti-
co de las lesiones traumadticas depende de una rdpida y correc-
ta decision diagndstica y terapéutica. La International Asso-
ciation of Dental Traumatology (IADT) apuesta por la
evidencia como la clave para los protocolos de 2012 que ha
actualizado.

Objetivo: Determinar las modificaciones y evolucién de
los protocolos de 2012 de la IADT para la evaluacién y mane-
jo de los traumatismos dentales.

Resultados y discusion: Con la evolucion de los protocolos
desde 2001 hasta 2012 se han modificado la nomenclatura, las
pautas diagnésticas-terapéuticas y el control del seguimiento.
Ademds, han variado las recomendaciones respecto a la profi-
laxis antibidtica, ferulizacién, uso del MTA y pautas de
empleo del fluoruro sédico.

Conclusiones: Los nuevos protocolos de la IADT estdn
basados exclusivamente en la evidencia cientifica.

PALABRAS CLAVE: Guidelines. Management. Treatment.
Traumatic dental injuries.

INTRODUCCION

El incremento de las expectativas y demanda de
resultados clinicos exitosos conducen a la denominada
Odontologia Basada en la Evidencia (OBE) (1,2). Su
concepto atiende a un proceso juicioso de toma de deci-
siones diagndsticas y terapéuticas basadas en hechos
argumentados mds que en opiniones subjetivas o expe-
riencias propias (1).

Existen, entre otras, tres fuentes de OBE, la Libreria
Cochrane, Evidence Based Dentistry y la versién ameri-
cana, Evidence-Based Dental Practice. Asimismo, las

Recibido: 20-06-2012
Aceptado: 18-12-2012

ABSTRACT

Introduction: In an emergency situation, the prognosis of
traumatic injuries is determined by rapid and correct diagnos-
tic and therapeutic decision. The International Association of
Dental Traumatology (IADT) has updated the current guideli-
nes based on scientific evidence.

Aim: To determine the evolution of in IADT update guide-
lines for the evaluation and management of traumatic dental
injuries.

Results and discussion: 1ADT development guidelines
from 2001 to 2012 has changed nomenclature, diagnostic-the-
rapeutic recommendations and follow-up. Furthermore, admi-
nistration of antibiotics, splinting, use of MTA and sodium
fluoride solution have been changed.

Conclusions: IADT guidelines are based exclusively on
scientific evidence.

KEY WORDS: Guidelines. Management. Treatment. Trau-
matic dental injuries.

sociedades cientificas apuestan por la evidencia como la
clave para los protocolos y guias clinicas que formulan.

De este modo, la International Association of Dental
Traumatology (IADT), en la actualizacién de lo proto-
colos de 2012 para la evaluacién y manejo de los trau-
matismos dentales, ha constituido un comité de expertos
con objeto de emitir las nuevas guias basadas en la evi-
dencia cientifica (3). Tienen sus antecedentes en los
documentos de consenso publicados en 2007 y 2001 en
los que especialistas se reunfan después de revisiones de
la literatura y discutian la mejor evidencia (4).

Los traumatismos dentales tienen una incidencia del
25% en nifios en edad escolar y del 33% en adultos (5).
Comprenden un 5% de todas las lesiones para las que se
demanda tratamiento (6). Las fracturas de corona son
mads frecuentes en denticion permanente y las luxacio-
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nes en denticién temporal (5). La avulsién de dientes
permanentes es la condicién mas grave y el reimplante
es el tratamiento de eleccién, aunque no siempre puede
llevarse a cabo de manera inminente (6,7).

En una situaciéon de emergencia, el prondstico de las
lesiones traumadticas depende de una rdpida y correcta
decision diagndstica y terapéutica. En este sentido, los
protocolos de la IADT sirven de guia al clinico. Sin
embargo, la traumatologia basada en la evidencia es, a dia
de hoy, complicada debido al cardcter de urgencia de la
lesién y a las consideraciones éticas que imposibilitan 1le-
var a cabo estudios clinicos controlados aleatorizados. No
obstante, es posible obtener buenos resultados de estudios
posteriores a la finalizacién del tratamiento, e incluso
retrospectivos y ensayos experimentales in vivo (3).

OBJETIVOS

Especifico. Analizar las modificaciones en las pautas
respecto a protocolos anteriores emitidos por la IADT.

MATERIAL Y METODO

Se ha efectuado una revision bibliografica con un cri-
terio de seleccién de las publicaciones desde 2001 hasta
la actualidad. Se han incluido exclusivamente las guias
clinicas para la evaluacién y manejo de los traumatis-
mos dentales. La informacién se ha fundamentado en
las bases de datos electronicas Medline y PubMed. La
estrategia de busqueda aplicada ha incluido los siguien-
tes términos MeSH: guidelines, management, treat-
ment, traumatic dental injuries.

Los criterios de inclusién de los estudios de la pre-
sente revision fueron:

—Protocolos formulados por la IADT.

— Articulos publicados en la Revista Oficial de la
IADT.

—Protocolos completos emitidos en 2001, 2007 y
2012.

RESULTADOS Y DISCUSION

Las guias clinicas de 2012 son consecuencia del espi-
ritu actualizador y protocolario del comité de expertos de
la IADT. Tienen sus antecedentes en los documentos de
consenso de 2001 y 2007 que han dejado paso a las reco-
mendaciones actuales basadas exclusivamente en la evi-
dencia cientifica. Los protocolos iniciales reflejaron un
proceso de discusion posterior a una detallada revision de
la literatura. En aquellas situaciones para las que no exis-
tia evidencia, el comité formul6 las recomendaciones.

FRACTURAS Y LUXACIONES EN DENTICION
PERMANENTE

Modificaciones en las consideraciones generales
Se incorporan cambios desde las guias de 2001 hasta

2012 concernientes a fracturas y luxaciones en dientes
permanentes (5,8-10).
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En 2007 (6-8) se introducen aspectos no presentes
en las guias precedentes (9,10): examen clinico y
radiogrdfico, pruebas de vitalidad e instrucciones al
paciente. Los protocolos vigentes incorporan una dis-
cusion sobre el tipo y tiempo de ferulizacion, uso de
antibioticos, diente inmaduro versus diente maduro y
obliteracion del canal radicular (5). Asi, en 2012 se
determina que la evidencia actual apoya la utilizacién
de férulas durante periodos cortos para inmovilizar
dientes luxados, avulsionados y fracturas radiculares
(5). Ademads, se conoce evidencia limitada para el uso
de antibidticos sistémicos en luxaciones y no existe
para las fracturas radiculares (5). Del mismo modo, por
primera vez aparece implicito que al menos dos signos
y sintomas son necesarios para concluir diagnéstico de
necrosis pulpar (5). Las tendencias emergentes han
demostrado capacidad para revascularizar/regenerar el
tejido vital en los conductos de dientes permanentes
inmaduros con pulpa necrdtica, a pesar de no existir
evidencia al respecto (5).

Modificaciones en la nomenclatura

Respecto a los protocolos de 2001 (9,10) y 2007 (8),
en 2012 (5) se incluye por primera vez como entidad
que requiere tratamiento de urgencia la infraccion. Ade-
mas, la fractura de esmalte se dispone aparte de la frac-
tura no complicada de corona. En los protocolos de
2001 (10), los términos intrusién y extrusion se sustitu-
yen en los protocolos de 2007 (8) y 2012 (5) por los de
luxacion intrusiva y extrusiva, respectivamente.

Modificaciones en las pautas diagnosticas

La evolucién en las pautas diagndsticas y terapéuti-
cas para las luxaciones puede observarse en la tabla I
(5.8-10).

Modificaciones en las pautas terapéuticas

El protocolo actual determina que no es necesario
establecer tratamiento para la infraccion si no estd muy
marcada; de lo contrario, se procederd a grabar y sellar
con resina para prevenir cambios en la coloracién del
diente (5). En las guias actuales desaparece la recomen-
dacién de 2007 de control en la revascularizacion en las
luxaciones extrusivas para los dientes inmaduros (5). En
las luxaciones intrusivas se observan cambios significa-
tivos respecto a afios anteriores. Asi, en 2012 se estipula
para los dientes con incompleto desarrollo radicular la
reposicion quirdrgica/ortoddncica si la intrusiéon cuanti-
tativamente es superior a 7 mm, si fuese inferior, no
intervenir. En situaciones de completo desarrollo radi-
cular, se aconseja no intervenir si la intrusién es inferior
a 3 mm y el tiempo transcurrido menor a 2-4 semanas
(5,8,10). Respecto a las fracturas de esmalte-dentina,
las dltimas pautas sefialan que si la exposicion estd a
menos de 0,5 mm de la pulpa, colocar una base de
hidréxido de calcio y cubrirlo con vidrio iondmero. Para
las fracturas coronales complicadas, no hay evidencia
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TABLA 1

EVOLUCION DE LAS PAUTAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS PARA LAS LUXACIONES DE DIENTES PERMANENTES
EN LOS PROTOCOLOS DE 2001, 2007 Y 2012 (5,8-10)

Protocolos de 2001 Protocolos de 2007 Protocolos de 2012
Lesidn Rx indicadas Tratamiento Seguimiento ~ Rxindicadas ~ Tratamiento  Seguimiento Ry indicadas  Tratamiento Seguimiento
Subluxacidn R periapical Opcionalmente ~ Rx3,4,6-8  Noespecifica ~ Férulaflexible ~ Rx4,6-8 Rxcon3  Fémlaflexible  Rx2y4,68
(proyeccion central)  férula flexible semanas, durante semanasy  proyecciones  durante semanas,
y oclusal (7-10 dfas) 6 meses y | aflo 2 semanas 1 afio rutinarias 2 semanas 6 meses y 1 aio
Luxacion extrusiva — Rxoclusal, Reposicion Rx3,68  Noespecifica ~ Reposicion ~ Rx2y4,6-8  Rxconlas3 Dientes maduros: ~ Rx2y4,6-8
periapical (central,  Estabilizacioncon  semanas, 6 Estabilizacién ~ semanas, 6 meses proyecciones con necrosis pulpar  semanas,
mesial y distal) ferula durante ~ meses, 1 y 5 afios ferulaflexible ~ ylySafios  rutinarias indicada 6 meses y
Jsemanas  Ferulizacion hasta durante 2 semanas pulpectomia 1y 5 afios
3 semanas Dientes inmaduros:
revaseularizacin
Luxacion infrusiva— Rx oclusal, Reposicion ~ Rx 6-8 semanas, Noespecifica  Incompleta Rx2y6-8  Rxconlas3  Incompleta Rx2y4,6-8
periapical (central, (f6rceps) L afio y 5 afios formacién  semanas, 6 meses proyecciones  formacion semanas,
mesial y distal) ~ Desarrollo radicular radicular: traccion ~ y1ySaflos  rutinarias radicular: 6 meses y
completo: (reposicion ortoddncica si no traccin orto- 1'y 5 afios
ortoddncica/ movimiento en déncica-quirdrgica ~ Férula flexible
quirdrgica) 3 semanas si la intrusion durante
Pulpectomfa Formacién >7Tmm 4-§ semanas
profildctica completa: reposicion Formacion completa: Rx: radiograffas
orto/quirdrgica <3 mmno
Hidréxido Ca intervenir. > 7 mm:
reposicion quirdrgica

actual que apoye el uso de MTA en dientes inmaduros.
En estas situaciones, realizar un recubrimiento pulpar o
bien una pulpotomia parcial con hidréxido de calcio.
Del mismo modo, para las fracturas corono-radiculares
con y sin exposicién pulpar, se prescinde en los proto-
colos de 2012 del uso de MTA en dientes inmaduros. Se
propone en dientes con dpice abierto o con completa
formacién con exposicion pulpar, realizar una pulpoto-
mia parcial o bien, un recubrimiento pulpar con hidréxi-
do de calcio. Para las fracturas radiculares y alveolares
no se han realizado modificaciones sustanciales (5,8,9).

Modificaciones en el seguimiento

Respecto a la concusion, en 2012 se pautan controles
radiograficos de seguimiento a las 4, 6-8 semanas y al afio,
y por tanto, se suprimen los controles a las 3 semanas y a
los 6 meses de protocolos anteriores. En los protocolos
vigentes, la prescripcion de ferulizacion flexible para las
subluxaciones se prolonga de 10 hasta 14 dias y vuelven a
tener vigencia los controles a los 6 meses de la lesion,
excluidos de los protocolos de 2007. Para las luxaciones
intrusivas se pauta la utilizacién de férula flexible en casos
de traccion ortodoncica durante 4-8 semanas (5,8,10).

AVULSIONES EN DENTICION PERMANENTE
Modificaciones en las pautas diagndsticas

Por primera vez se introdujo en los protocolos de
2007 y se mantiene en 2012 la Solucién Salina Balan-

ceada de Hank (HBSS) como mejor medio para la
conservacion del diente antes del reimplante (6,11-
14).

Modificaciones en las pautas terapéuticas

Si el diente llega a consulta reimplantado, se propuso
en 2007 y se mantiene en 2012 la ferulizacion flexible
durante dos semanas tanto para dpice cerrado como
abierto. Ademas, se recomienda iniciar el tratamiento
endoddntico a los 7-10 dias del reimplante y antes de
retirar la férula (6,11-14).

Del mismo modo, en 2007 y 2012 se indica, cuando
el tiempo extraoral seco es inferior a 60 minutos, la
ferulizacion durante dos semanas, frente a la semana
recomendada en las guias de 2001 (6,11-14).

Cuando el tiempo de conservacién extraoral supera
los 60 min, tanto para dpice cerrado como abierto, se
recomienda en 2007 y sigue vigente en 2012 que la
férula flexible se mantenga en boca hasta 4 semanas, es
decir, se aumenta en tres semanas la recomendacion de
2001 (6,11-14).

La pauta de utilizacién del fluoruro sédico ha sufrido
modificaciones con la actualizacién de los protocolos.
Inicialmente en 2001 se aconsejaba su empleo durante 5
minutos, con un pH 5,5 y, se sugeria colocar Emdogain®
en el alveolo en casos de dpice cerrado cuando el tiem-
po de conservacién superaba los 60 minutos. En 2007 y
2012 se propone su uso al 2% durante 20 minutos, tanto
para dpice cerrado como abierto, sin embargo, en las
guias actuales se descarta por primera vez su recomen-
dacidén absoluta (6,11-14).
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Las pautas para la profilaxis antibiética también han
evolucionado. En primer lugar, en 2001 para el manejo
de dientes avulsionados con dpice cerrado se proponia
doxiciclina dos veces al dia durante 7 dias en dosis ade-
cuadas a la edad y peso del paciente. Mientras que en
2007 ya se contempla el riesgo de tincién al administrar
tetraciclinas y se desaconsejaba su uso en nifios meno-
res de 12 afios. Como alternativa, se proponia Penicilina
V en dosis adecuadas a la edad y peso. En 2012 el trata-
miento de eleccién contintia siendo la Penicilina V o
amoxicilina en dosis apropiadas a la edad y peso duran-
te la primera semana. La posologia ha variado ligera-
mente, comenzé en 2001 con cifras de 1.000 mg y 500
mg 4 veces/dia durante los primeros 7 dias. No obstan-
te, el valor de la administracion de antibidticos sistémi-
cos después del reimplante estd cuestionado y no hay
estudios clinicos que hayan demostrado su evidencia
(6,11-14).

Respecto a las consideraciones endoddnticas, conti-
nda vigente la pauta de 2007 de colocar hidréxido de
calcio como medicamento intraconducto durante un
mes, antes del sellado del sistema de conductos. De for-
ma alternativa, por primera vez en 2012 se propone una
pasta antibidtica-corticosteroidea durante al menos dos
semanas (14).

La evolucién de las pautas para los dientes perma-
nentes avulsionados en los protocolos de 2001, 2007 y
2012 puede observarse en las tablas II y III.

Finalmente, las nuevas gufas han incluido futuras
dreas de investigacion pero no se han postulado reco-
mendaciones al respecto a dia de hoy. En esta linea des-
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tacan la revascularizacién de la pulpa, las férulas opti-
mas en relacion a la curacion periodontal y pulpar y el
efecto de la adrenalina de la anestesia local en la cura-
cion (14).

TRAUMATOLOGIA EN DENTICION TEMPORAL

En 2007 (7) se introducen consideraciones generales
no presentes en las gufas precedentes (15-17): examen
clinico, radiogrdfico e instrucciones al paciente. Los
protocolos de 2012 incorporan una discusion sobre
ferulizacion, uso de antibidticos, test de percusion y
sensibilidad, cambio de coloracion de la corona y obli-
teracion del canal pulpar (18,19). De esta forma, se
recomienda ferulizacién solamente en fracturas alveola-
res. Respecto al uso de antibiéticos, no hay evidencia de
su prescripcion en luxaciones. Estas lesiones estdn aso-
ciadas a cambios de coloracion del diente, por necrosis
pulpar entre otras causas, y a menos que exista infec-
cion no se recomienda iniciar el tratamiento de conduc-
tos radiculares (19).

Modificaciones en la nomenclatura

La fractura coronal no complicada en los protocolos
de 2001 (16) y 2007 (7), se considera en 2012 como dos
entidades con tratamientos diferentes, fractura de
esmalte y fractura de esmalte-dentina (19). Las lesiones
designadas como intrusidén y extrusién en 2001, pasaron

TABLA II

COMPARATIVA EN LA GUIA PARA EL TRATAMIENTO DE LOS DIENTES PERMANENTES AVULSIONADOS CON APICE
CERRADO EN LOS PROTOCOLOS DE 2001, 2007 Y 2012 (6,11-14)

Protocolos de 2001 Protocolos de 2007 Protocolos de 2012
Diagndstico  El diente ya Conservadoen ~ Tiempoextraoral ~ Eldienteya  Conservadoen  Tiempoextraoral  Eldienteya  Conservadoen Tiempo extraoral
hasido leche, suero seco> 60 min hasido HBSS, leche,  seco> 60 min hasido HBSS, leche,  seco> 60 min
reimplantado salino o saliva. reimplantado  suero salino reimplantado~ suero salino
Tiempo extraoral o saliva 0 saliva
seco < 60 min Tiempo extraoral Tiempo extraoral
seco < 60 min seco < 60 min
Tratamiento  Limpiar el drea Si estd conta- Eliminarelliga-  Verificacion ~ Verificacion ~ Nifios< [Safios  Férulaflexible  Anestesia local. ~ Anestesia local.
afectada con minado: limpiar  mento periodontal ~ clinicay radiogréfica. ~ conanquilosis  hasta 2 semanas.  Verificacion ~ Tratamiento
agua en spray, larafz yel necrdtico. radiogrdfica  Férula flexible > 1 mm; Iniciar radiogrdfica.  endoddntico
suero salino foramen apical Remover el del diente hasta deconoracin. tratamiento  Férulaflexible  antes del
o clorhexidina.  con suero salino. codgulocon  reimplantado 2 semanas Tratamiento endoddntico hasta reimplante 0
No extraer Remover el solucién salina. ~ Férula flexible endoddntico: 7-10 dfas 2semanas.  7-10 dfas después.
el diente codgulo con Sifracturadel  hasta 2 semanas antes 0 7-10 dfas después Iniciar ~ Férula 4 semanas
solucidn salina. alveolo, repo- después del del reimplante ~ tratamiento
Siexiste fractura  sicionar, Sumergir reimplante. yantesretitar ~ endoddntico
del alveolo, el diente en una [nmersion la férula 7-10 dias
reposicionar. solucion de fluoruro después del
Reimplantar fluoruro de sodio sodico 2% reimplante y
con ligera acidulado (pH 5,9), 20 min. antes retirar
presion digital 5 miny colocar Verificacidn la férula
Emdogainen el radiogréfica.
alveolo. Reimplantar Férula flexible
con ligera 4 semanas

presion digital
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TABLA III

COMPARATIVA EN LA GUIA PARA EL TRATAMIENTO DE LOS DIENTES PERMANENTES AVULSIONADOS CON APICE
ABIERTO EN LOS PROTOCOLOS DE 2001, 2007 Y 2012 (6,11-14)

Protocolos de 2001 Protocolos de 2007 Protocolos de 2012
Diagndstico  Eldiente ya Conservadoen ~ Tiempoextraoral ~ Eldienteya  Conservadoen  Tiempoextraoral ~ Eldienteya  Conservadoen Tiempo extraoral
ha sido leche, suero seco> 60 min ha sido HBSS, leche, ~ seco> 60 min ha sido HBSS, leche,  seco > 60 min
reimplantado salino o saliva. reimplantado  suero salino reimplantado ~ suero salino
Tiempo extraoral osaliva o saliva
seco < 60 min Tiempo extraoral Tiempo extraoral
sec0 < 60 min seco < 60 min
Tratamiento  Limpiar el drea Siestd conta- Noeestd Verificacion ~ Cubrirlaraiz ~ Nifos < [5afos  Férulaflexible  Verificacion  Anestesia local.
afectada con minado: limpiar indicado radiogrdfica con minociclina.. ~ conanquilosis  hasta 2 semanas.  radiogrdfica.  Tratamiento
agua en spray, larafz yel reimplante deldiente  Férula flexible > mm; Iniciar Férula flexible  endoddntico
suero salino foramen apical reimplantado hasta deconoracin. tratamiento hasta antes del
0 enjuague con suero salino. Férula flexible 2 semanas Tratamiento endoddntico 2semanas.  reimplante o
de clorhexidina.  Sumergir el diente en hasta 2 semanas endoddntico: $in0 se Tratamiento ~ 7-10 dias despus.
Noextraer  doxicilina (1 mg/20 ml antes revasculariza  endodontico  Férula 4 semanas
el diente soluci6n salina). reimplante. el diente inmaduro ~ sinosse
Remover el Inmersion revaculariza
codgulo con fluoruro el diente
soluci6n salina. s6dico 2% inmaduro
Si existe fractura 20 min.
del alveolo, Verificacion
teposicionar. radiogréfica.
Reimplantar el Férula flexible
diente con ligera 4 semanas
presion digital

a denominarse luxacion intrusiva y extrusiva en los pro-
tocolos de 2007 y se han mantenido en 2012 (7,17,19).

Modificaciones en las pautas diagndsticas

En las guias publicadas en 2001 (16,17) se detallan
las técnicas radiogréficas indicadas para cada lesion.
Sin embargo, esta especificacion no se mantiene en los
protocolos de 2007 (7) ni de 2012 (19), en los cuales se
aborda el examen radiografico de manera global para
todas las lesiones y se deja a criterio del clinico su elec-
cién.

Modificaciones en las pautas terapéuticas

Las recomendaciones para la fractura coronal com-
plicada son mds conservadoras que en las guias prece-
dentes. Asi, en 2001 se indica realizar pulpotomia con
formocresol, mientras que en 2007 y 2012 contemplan
la pulpotomia parcial y el recubrimiento pulpar con
hidréxido de calcio como material de eleccion. Asimis-
mo, los protocolos actuales incluyen hidréxido de calcio
para recubrimientos pulpares, colocando por encima
una capa de vidrio ionémero y la restauracién definiti-
va. Para la fractura corono-radicular no se han hallado
modificaciones sustanciales entre 2001 y 2007, sin
embargo en 2012 se considera una opcidn alternativa a
la exodoncia, que consiste en eliminar el fragmento si la
fractura involucra una pequefia parte de la raiz y es via-

ble la restauracion coronal. Para la fractura radicular,
frente a la recomendacién de extraer el fragmento coro-
nal de 2001 y 2007, en 2012 se puede considerar la
opcién de reposicionar y ferulizar o extraer el fragmen-
to coronal. El tratamiento de la subluxacion incluye por
primera vez en 2012 de forma especifica el uso tépico
de clorhexidina sin alcohol al 0,12% dos veces al dia
durante una semana. Para la luxacion extrusiva en 2007
se indica y se mantiene en 2012 una reposicion cuidado-
sa e incluso espontdnea si cuantitativamente la extru-
sién no supera los 3 mm en dientes inmaduros. En 2001
para la luxacion lateral, también se aconseja la utiliza-
cion de férula durante la primera semana, en 2007 y
2012 se excluye la ferulizacién (7,16,17,19).

Modificaciones en el seguimiento

Respecto a la fractura coronal no complicada, en los
protocolos de 2001 se indicaba seguimiento radiografi-
co a las 3-4 semanas. En 2007 y 2012 se prescinde del
control radiogréfico y en su lugar, se postula exclusiva-
mente la evaluacién clinica en ese periodo. Del mismo
modo, para la fractura coronal complicada en 2007 y
2012 se prescinde del seguimiento radiografico a las 3
semanas y a los 6 meses y se efectiia exclusivamente a
las 6 semanas y al afo. Para la fractura radicular las
recomendaciones de seguimiento de 2001 en 2007 no
sufren modificaciones, sin embargo en 2012 se limitan
los controles radiogréficos al aio y cada afo hasta exfo-
liacién. En 2001 para el seguimiento de las lesiones de
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EVOLUCION DE LAS PAUTAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS EN DENTICION TEMPORAL EN LOS PROTOCOLOS DE
2001,2007 Y 2012. (7,15-19)

Protocolos de 2001 Protocolos de 2007 Protocolos de 2012
Lesion Tratamiento Seguimiento Tratamiento Seguimiento Tratamiento Seguimiento
Fractura coronal Pulpotomia Rx 3-4 semanas, Inmaduro y maduro: ~ Evaluaci6n | semana, Pulpotomia parcial Evaluacion | semana,
complicada (formocresol + ZOE). 6 meses y 1 aiio recubrimiento Rx 6-8 semanas (hidroxido de calcio). ~ Rx 6-8 semanas y | afio
Recubrimiento pulpar pulpar/pulpotomfa parcial. y Lailo Recubrimiento pulpar
0 extraccion Hidroxido de calcio. (hidrdxido de calcio
Extraccion +Vidrio iondmero)
+ restauracion definitiva
Fractura radicular Si desplazados: solo Rx 23, 6-8 semanas, Si desplazados: solo Evaluacién | semana, ~ Reposicionar y ferulizar ~ Evaluacién 1 semana,
extraer el fragmento 1 aflo y cada aflo extraer el fragmento Rx 23 6-8 semanas, fragmento coronal 0-8 semanas,
coronal. Fragmento apical ~ hasta exfoliarse. coronal, Fragmento apical [ afio desplazado. Fragmento Rx 1 aiio y cada afio
reabsorberse Férula 2-3 semanas reabsorberse apical reabsorberse hasta exfoliacidn
fisiolégicamente fisiol6gicamente fisiolégicamente
Extraccion
Fractura alveolar Reposicidn. Rx3-4,6-8 semanas, ~ Reposicion y ferulizacion ~ Evaluacion | semana,  Reposicion y ferulizacion ~ Evaluacién 1 semana,
Ferulizacion 6 meses y 1 afio. (3-4 semanas) de Rx 3-4, 6-8 semanas, (3-4 semanas) de Rx 34, 6-8 semanas,
(3-4 semanas). Férula 3-4 semanas cualquier fragmento L afio cualquier fragmento 1 aio y cada afio
Extraccion desplazado desplazado hasta exfoliacién
Luxacion extrusiva Extraccidn o Rx 2-3,6-8 semanas, <3 mm:espontdneo  Evaluacion 2-3 semanas, <3 mm: espontdneo Evaluaci6n 1 scmana,
reposicion 6 meses, | aflo y 0 eposicion suave. Rx 6- semanas 0 reposicion suave. Rx 6-8 semanas,
cada aiio hasta Extraccion extrusion y un afio Extraccion extrusion 6 meses y | aio
exfoliacién severa severa

concusion 'y subluxacion se efectuard evaluacion clinica
y radiogrifica a la semana y 6 semanas después, en
2007 y 2012 se modificaron esta pauta y se prescinde
del control radiografico. Para la luxacion lateral y la
luxacion extrusiva, en 2007 se eliminan los controles
radiograficos a las dos semanas y 6 meses, mientras que
en 2012 vuelve a tener vigencia el seguimiento radio-
grafico a los 6 meses para la luxacién extrusiva. Las
pautas para la luxacion intrusiva de 2001 han evolucio-
nado hacia una actitud mds conservadora para disminuir
las exposiciones radiograficas. En las recomendaciones
de 2007, que se mantienen en 2012, el examen radiogra-
fico se realiza a las 3-4 semanas, 6 meses y al afio
(7,16,17,19).

La evolucién de las pautas puede observarse en la
tabla IV.

CONCLUSIONES

Existe evidencia limitada en el uso de antibi6ticos
sistémicos en luxaciones y, no existe, en fracturas radi-
culares.

La evidencia apoya la utilizacién de férulas durante
periodos cortos para inmovilizar dientes luxados, avul-
sionados y fracturas radiculares.

Se ha demostrado capacidad para revascularizar
dientes permanentes inmaduros, pese a no haberse
encontrado evidencia.

Se han cambiado las pautas en la utilizacién de fluo-
ruro sédico en dientes avulsionados permanentes.

En denticién temporal, solo se recomienda feruliza-

cion para las fracturas alveolares y radiculares. No hay
evidencia que apoye la administracién de antibidticos
sistémicos para las luxaciones.

La madurez, capacidad de colaboracion del nifio y el
riesgo de dafar al diente permanente en desarrollo
determinan la seleccidn de la pauta terapéutica y el éxi-
to a largo plazo.

Los nuevos protocolos de la IADT para el manejo de
los traumatismos dentales estdn basados exclusivamen-
te en la evidencia cientifica.

CORRESPONDENCIA:
pplanells@odon.ucm.es
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ABSTRACT

Introduction: In an emergency situation, the prognosis of
traumatic injuries is determined by rapid and correct diagnos-
tic and therapeutic decision. The International Association of
Dental Traumatology (IADT) has updated the current guideli-
nes based on scientific evidence.

Aim: To determine the evolution of in IADT update guide-
lines for the evaluation and management of traumatic dental
injuries.

Results and discussion: IADT development guidelines
from 2001 to 2012 has changed nomenclature, diagnostic-the-
rapeutic recommendations and follow-up. Furthermore, admi-
nistration of antibiotics, splinting, use of MTA and sodium
fluoride solution have been changed.

RESUMEN

Introduccion: En una situacién de emergencia, el prondsti-
co de las lesiones traumadticas depende de una rdpida y correc-
ta decision diagndstica y terapéutica. La International Asso-
ciation of Dental Traumatology (IADT) apuesta por la
evidencia como la clave para los protocolos de 2012 que ha
actualizado.

Objetivo: Determinar las modificaciones y evolucién de
los protocolos de 2012 de la IADT para la evaluaciéon y mane-
jo de los traumatismos dentales.

Resultados y discusion: Con la evolucion de los protocolos
desde 2001 hasta 2012 se han modificado la nomenclatura, las
pautas diagnésticas-terapéuticas y el control del seguimiento.
Ademds, han variado las recomendaciones respecto a la profi-
laxis antibidtica, ferulizacién, uso del MTA y pautas de
empleo del fluoruro sédico.
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Conclusions: IADT guidelines are based exclusively on
scientific evidence.

KEY WORDS: Guidelines. Management. Treatment. Trau-
matic dental injuries.

INTRODUCTION

The increase in expectations and in demand regard-
ing successful clinical results has led to the so-called
Evidence-Based Dentistry (EBD) (12,). Its concept 1is
based on a careful process for taking therapeutic and
diagnostic decisions based on subjective opinions or
personal experiences (1).

There are three sources of EBD, the Cochrane
Library, Evidence-Based Dentistry and the American
version, Evidence-Based Dental Practice. Thus, scien-
tific societies back evidence as key in clinical protocols
and guidelines proposed.

In order to update its protocols in 2012 on evaluating
and managing traumatic dental injuries, the International
Association of Dental Traumatology (IADT), gathered
together a committee of experts with the aim of issuing
new guidelines based on scientific evidence (3). These
guidelines go back to consensus documents published in
2007 and 2001 after a review of the dental literature and
group discussions as to the best evidence (4).

Traumatic dental injury has an incidence of 25% in
school children and 33% in adults (5). It makes up of 5%
of all lesions requiring treatment (6). Crown fractures are
more frequent in the permanent dentition and luxations in
the primary dentition (5). The avulsion of permanent teeth
is considered the most serious and reimplantation is the
treatment of choice, although this cannot always be car-
ried out straight away (6,7).

In an emergency situation, the prognosis of traumatic
lesions depends on a rapid and correct diagnostic and ther-
apeutic decision. In this sense, the IADT protocols serve
as a guide for the clinician. However, evidence-based
traumatology is today complicated due to the urgent
nature of the lesions and the ethical considerations that
make carrying out randomized controlled clinical studies
impossible. Nevertheless, obtaining good study results
after completing the treatment is possible, even with retro-
spective studies and in vivo clinical trials (3).

AIMS

Specific. To analyze the guideline modifications with
regard to previous protocols issued by the IADT.

MATERIAL AND METHODS

A review of the literature was made using a selection
criteria that covered publications from 2001 to date.
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Conclusiones: Los nuevos protocolos de la IADT estdn
basados exclusivamente en la evidencia cientifica.

PALABRAS CLAVE: Guidelines. Management. Treatment.
Traumatic dental injuries.

Only clinical guidelines for evaluating and managing
traumatic dental injuries were included. The informa-
tion was found in the electronic databases of Medline
and PubMed. The search strategy applied included the
following MeSH terms: guidelines, management, treat-
ment, traumatic dental injuries.

The inclusion criteria for the studies in the present
review were:

—Protocols established by the IADT

—Articles published in the Official Journal of the
IADT

—Complete protocols issued in 2001, 2007 and
2012.

RESULTS AND DISCUSSION

As a result of the IADT’s committee of experts’
desire to update and formalize previous recommenda-
tions, these guidelines were issued in 2012. The
antecedents are to be found in the consensus documents
from 2001 and 2007 that gave way to the current recom-
mendations based exclusively on scientific evidence.
The initial protocols reflected a discussion process that
followed a detailed revision of the literature. The com-
mittee drafted the recommendations for the situations
where there was no evidence.

FRACTURES AND LUXATIONS IN THE
PERMANENT DENTITION

Modifications to general considerations

The changes arising after the 2001 guidelines and up
until 2012 concerning fractures and luxations in the per-
manent dentition, are included (5,8-10).

In 2007 (6-8) certain aspects were introduced that were
not present in the previous guidelines (9,10): clinical and
radiographic examination, vitality tests and patient
instructions. The current protocols include a discussion on
splinting type and duration, the use of antibiotics, imma-
ture versus mature teeth and pulp canal obliteration (5).
In 2012 it was determined that current evidence supports
the use of splints for short periods for immobilizing luxat-
ed, avulsed teeth and for root-fractured teeth (5). In addi-
tion there is limited evidence for the use of systemic
antibiotics for luxations and there is none at all for root
fractures (5). Similarly, and for the first time, it is implicit
that at least two signs and symptoms are necessary for
reaching a diagnosis of pulp necrosis (5). Emerging trends
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have  shown that a  capacity exists for
revascularizing/regenerating vital tissue in the root canals
of immature permanent teeth with pulp necrosis despite
there not being any evidence to support this (5).

Modifications to nomenclature

With regard to the protocols in 2001 (9,10) and 2007
(8) and 2012 (5) for the first time infraction is included as
an entity requiring urgent treatment. Moreover, the enam-
el fracture is separated from the uncomplicated crown
fracture. From the 2001 protocols (10), the terms intrusion
and extrusions were substituted in the 2007 (8) and the
2012 protocol (5) for intrusive and extrusive luxation.

Modification to the diagnostic guidelines

The changes in diagnostic and therapeutic guidelines
for luxations can be observed in table I (5,8-10).

Modifications to therapeutic guidelines

The current protocol states that establishing treatment
for infraction is not necessary if this is not very pro-
nounced. Otherwise etching and sealing with resin should
be carried out in order to prevent discoloration (5). In the
current guidelines the recommendation in 2007 disap-
pears regarding follow-up visits for revascularization of
extrusive luxations in immature teeth (5). There are sig-
nificant changes with regard to intrusive luxations com-
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pared with previous years. In 2012 surgical/orthodontic
repositioning is stipulated for teeth with incomplete root
development if the intrusion is over 7mm, and non-inter-
vention if under 7mm. With regard to situations of com-
plete root development, non-intervention is recommend-
ed if the intrusion is under 3mm and the time elapsed is
under 2-4 weeks (5,8,10). With regard to enamel-dentin
fractures, the latest guidelines indicate that if the expo-
sure is less than 0.5mm from the pulp, it should be cov-
ered with a calcium hydroxide base and glass ionomer.
For complicated crown fractures there is currently no
evidence to support MTA in immature teeth. In these sit-
uations pulp capping or a partial pulpotomy with calcium
hydroxide should be carried out. Moreover, in the 2012
protocol MTA is deemed unnecessary for crown-root
fractures with and without pulp exposure in immature
teeth. A partial pulpotomy is proposed for teeth with an
open apex or for completely formed teeth with pulp
exposure, or pulp capping with calcium hydroxide. For
root and alveolar fractures no substantial modifications
have been made (5.8.9).

Follow-up modifications

With regard to concussion, radiographic follow-ups
were recommended at 4, 6-8 weeks and at one year. The
follow-up at three weeks and 6 months that appeared in
previous protocols has therefore been eliminated. In
currently protocols, the prescription of flexible splints
for subluxations is extended from 10 to 14 days and the
follow-up at 6 months, which was excluded in 2007, is
reintroduced. The use of a flexible splint is recommend-

TABLE I

DEVELOPMENT OF THE DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC GUIDELINES FOR LUXATIONS OF PERMANENT TEETH IN
THE 2001, 2007 AND 2012 PROTOCOLS (5,8-10)

2001 Protocols 2007 Protocols 2012 Protocols
Injury X-ray indicated Treatment Followwp ~ X-rayindicated ~ Treatment Follow-up ~ X-ray indicated  Treatment Follow-up
Subluxation Periapical X-ray ~ Optional flexible ~~ Rx3,4,6-8  Notspecified  Flexible splint Xeray 4, Xeaywith  Flexiblesplint ~ X-rayat2and
(central beam) splint semanas, for 2 weeks 6-8 weeks 3 routine beams ~ for 2 weeks dweeks, at 0-8
and occlusal (T-10days) 6 mesesy L afio and | year weeks, at 6 months
and | year
Extrusive uxation  Periapical, occlusal  Repositioning. Rx3,6-8  Notspecified  Repositioning ~ X-ray2and ~ Xeraywith ~ Matureteeth:  X-rayat2and
(central, mesial ~ Stabilizationwith ~ semanas, 6 Estabilization 4 weeks, -8 weeks, three routine  pulpectomy 4 weeks, 6-8 weeks,
and distal) X-ray splint for meses, | y 5 ailos with flexible 6 months beams ~ recommended 6 months and at
3 weeks Ferulizacion hasta splint for 2 weeks. ~ and at | formature teeth 1 and 5 years
3 semanas Immature teeth: ~ and 5 years with pulp necrosis
revascularization
Intrusive luxation  Periapical, occlusal ~ Repositioning Xrayat6-§  Notspecified  Incompleteroot ~X-rayat2and  Xeraywith  Incomplete Xerayat2
X-ray (central, (forceps) weeks, 1 and formation: 6-8 weeks, Jroutine oot formation:  and 4 weeks,
mesial and distal) ~ Complete root 5 years orthodontic O monthsandat  beams  orthodontic-surgical  6-§ weeks,
development; tractionifno 1 and 3 years traction if intrusion 6 months and
(orthodontic/surgical movement in >7mm. Complete ~at [ and 5 years.
repositioning) 3 weeks. formation: <3mm  Flexible splint
Prophylactic Complete formation: noinervention.  for4-8 weeks
pulpectomy ortho/surgical Formacidn completa:
resorption. <3mmno
Ca. Hydroxide > mm: surgical

repositioning
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ed for intrusive luxations, if orthodontic traction is to be
carried out, for 4-8 weeks (5,8,10).

AVULSIONS IN THE PERMANENT DENTITION
Modifications to diagnostic guidelines

For the first time Hank Balanced Saline Solution
(HBSS) was introduced in the 2007 protocol and it is
maintained in 2012 as the best medium for conserving a
tooth before reimplantation (6,11-14).

Modifications to therapeutic guidelines

Flexible splinting for a tooth that has been reimplanted
on arrival at the dental office was proposed in 2007 and
this is maintained in 2012 for a duration of two weeks for
both closed and open apexes. In addition, starting
endodontic treatment is recommended at 7-10 days of the
reimplantation and before removing the splint (6,11-14).

Similarly, in 2007 and 2012 it is recommended that
when the extraoral dry time is under 60 minutes, splinting
should take place over two weeks, as opposed to one week
which was recommended in the 2001 guidelines (6,11-14).

When the extraoral conservation time is over 60 min-
utes, for both open and closed apexes, it was recommend-
ed in 2007 and again in 2012 that a flexible splint is main-
tained in the mouth for 4 weeks, in other words, the 2001
recommendation is increased by three weeks (6, 11-14).

The guidelines for sodium fluoride use have been
modified in this last update. Initially in 2001 this was

recommended for 5 minutes and with a pH 5.5. When
the conservation time was over 60 minutes Emdogain®
was recommended for the alveolus if the apex was
closed. In 2007 and 2012 a 2% concentration was rec-
ommended for 60 minutes for both closed and open
apexes. However, in the current guides for the first time
this product is no longer recommended (6,11-14).

The guidelines for antibiotic prophylaxis have also
evolved. Firstly, in 2001 doxycycline was recommend-
ed twice a day for a week for managing avulsed teeth
with a closed apex using the correct dosage for age and
weight of the patient. However, in 2007 given the risk
of tetracycline staining, a warning was issued regarding
children under 12 years. An alternative was proposed
which was the appropriate dosage of penicillin V for
age and weight. In 2012 the treatment of choice contin-
ues to be Penicillin V or amoxicillin using a dosage
based on age and weight for the first week. The dose has
varied slightly. In 2001 it started at 1000 mg and 500mg
four times a day for the first 7 days. Nevertheless, the
value of administering systemic antibiotics after reim-
plantation is being questioned and there are no clinical
studies to clarify this (6,11-14).

With regard to endodontic therapy, the guidelines
from 2007 continue to be in practice regarding the use
of calcium hydroxide as intracanal medication for a
period of one month before sealing the root canal sys-
tem. For the first time in 2012 an alternative is proposed
which is an antibiotic-corticosteroid paste for at least
two weeks (14).

The developments in the guidelines for avulsed per-
manent teeth in the 2001, 2007 and 2012 protocols can
be seen in tables II and III.

TABLE II

COMPARISON OF GUIDELINES FOR TREATING PERMANENT AVULSED TEETH WITH OPEN APEX IN THE 2001, 2007 AND
2012 PROTOCOLS (6,11-14)

2001 Protocols

Diagnostic Thetoothhas  Conserved inmilk, ~ Extraoraldry  The tooth has

been reimplanted  saline or saliva, time>60min ~ been reimplanted  HBSS,milk, ~ time>60min  been reimplanted ~ HBSS, milk, time > 60 min

Extraoral dry
time < 60 min

2007 Protocols 2012 Protocols

Conservedin ~ Extraoraldry ~ Thetoothhas  Conservedin  Extra oral dry
saline or saliva, saline or saliva.

Extraoral dry Extraoral dry

time < 60 min time < 60 min

Treatment Clean affected ~ If contaminated ~ Eliminate necrotic ~ Clinical and

area with water ~ clean root and periodontal radiographic
spray, salineor  apical foramen ligament. verification
chlorhexidine. ~ foramen apical Removeclot  of reimplanted
Tooth should not ~ cowith saline. using saline. tooth.
be extracted Remove clot Ifalveolar  Flexible splint
with saline. fracture, up to 2 weeks

Repositioning if  repositioning. Place
alveolar fracture. ~ tooth in a solution of
Reimplant with acidulated
light finger phosphate
pressure fluoride (pH 5.5),
5 min and place
Emdogain in
alveolus.
Reimplant with
light finger
pressure

Radiographic ~ Children <15 years ~ Flexible splint ~ Local anesthesia. Local anesthesia.
verification. ~ with ankylosis for2weeks.  Radiographic ~ Endodontic

Flexible splint > mm; Start endodontic  verification. reatment
upto2weeks  decoronation. treatment 7-10  Flexible splint before
Endodontic days after for2 weeks.  reimplantation
treatment; reimplantation ~ Startendodontic ~ or 7-10 days
before and after {reatment after.
reimplantation removing 7-10 days Splint for
or 7-10 after. splint after reimplantation 4 weeks
Place in and before r
2% sodium emoving
fluoride 20 min. the splint
Radiographic
verification.
Flexible splint
4 weeks
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Finally, the new guidelines cover future areas of
investigation but recommendations have yet to be giv-
en. Of note is pulp revascularization, optimal splinting
with regard to periodontal healing and the effect of
adrenalin on local anesthesia during healing (14).

TRAUMATOLOGY IN THE PRIMARY
DENTITION

In 2007 (7) general considerations were introduced
that were not present in the previous guidelines (15-17):
clinical/radiographic examination and instructions for
the patient. The protocols of 2012 incorporate a discus-
sion on splinting, the use of antibiotics, percussion and
sensibility tests, crown discoloration and obliteration of
the pulp canal (18,19). Splinting is recommended only
for alveolar bone fractures. With regard to the use of
antibiotics there is no evidence for prescribing these for
managing luxations injuries. These lesions are associat-
ed with color changes due to pulp necrosis among other
things, and starting root canal treatment is not recom-
mended unless there is infection (19).

Modifications to nomenclature

The non-complicated crown fracture that appeared in
the protocols of 2001 (16) and 2007 (7) appears in 2012
as two separate entities to be treated differently: enamel
fracture and enamel-dentine fracture (19). The lesions
identified as intrusions and extrusions in 2001 became
known as intrusive and extrusive luxations in 2007
which has been maintained in 2012 (7, 17, 19).
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Modifications to diagnostic guidelines

The guidelines published in 2001 (16,17) include
radiographic techniques for each lesion. However, this
specification is not maintained in the protocols of 2007
(7) nor of 2012 (19) in which radiographic examina-
tions are covered globally for all lesions and it is up to
the clinician to choose.

Modifications to therapeutic guidelines

The recommendations for complicated crown frac-
tures are more conservative than in previous guidelines.
In 2001 using formocresol for pulpotomies was recom-
mended, while in 2007 and 2012 partial pulpotomies are
recommended and calcium hydroxide is the material of
choice for pulp capping. Current protocols include cal-
cium hydroxide for pulp capping, with a layer of glass
ionomer on top and the final restoration. With regard to
crown-root fractures there have been no substantial
modifications between 2001 and 2007. However, in
2012 extraction is considered an alternative option. This
consists in eliminating the fragment if the fracture
involves a small part of the root and if a crown restora-
tion is viable. For root fractures there are options in
2012 of repositioning and splinting, or extracting the
crown fragment as opposed to just extracting the crown
fragment in 2001 and 2007. For the first time in 2012
subluxation includes the specific use of topical 0.12%
alcohol-free chlorhexidine twice a day for a week. For
extrusive luxations careful repositioning was recom-
mended in 2007 and again in 2012 providing the extru-
sion was no more than 3 mm in immature teeth. In 2001

TABLE III

COMPARISON OF GUIDELINES FOR TREATMENT OF AVULSED PREMATURE TEETH WITH OPEN APEX IN 2001, 2007 AND
2012 PROTOCOLS (6,11-14)

2001 Protocols 2007 Protocols 20gw Protocols
Diagnostic The tooth has Kept in milk, Extraoraldry ~ Thetoothhas  Keptin HBSS,  Extraoral dry Thetoothhas ~ Keptin HBSS,  Extraoral dry
been saline or time > 60 min been milk, saline time > 60 min been milk, saline ~ time > 60 min
reimplanted saliva. Extraoral reimplanted or saliva. reimplanted or saliva.
dry time Extraoral dry Extraoral dry
<60 min time < 60 min time < 60 min
Treatment Clean area Ifcontaminated ~ Reimplantation ~ Radiographic ~ Coverrootwith ~ Children Flexible splint ~ Radiographic ~ Endodontic
affected with ~ cleanrootand apical ~ notindicated ~ verification  minocycline.  <ISyearswith  forupto2 weeks.  verification. {reatment;
water spray,  foramen with saline. of the Flexible splint ~ ankylosis> I mm: ~ Endodontic ~ Flexible splint before
saline or Place tooth reimplanted ~ for2weeks  decoronation. treatment if ~ upto2 weeks. reimplantation
chlorhexidine in doxycycline tooth. Endodontic ~ revascularization  Endodontic or after.
rinse. Tooth (1 mg/20 ml saline). Flexible splint reatment: fails of treatment if ~ Local anesthesia.
should not Remove clot for 2 weeks before immature  revascularization  Radiographic
be extracted with saline. reimplantation. tooth fails of verification.
Reposition if Immersion 2% immature tooth ~ Flexible splint
there is in sodium fluoride for 4 weeks
alveolar fracture. for 20 min.
Reimplant Radiographic
the tooth verification.
with light finger Flexible splint
pressure for 4 weeks
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for lateral luxations splinting for the first week was
advised but this was excluded in 2007 and 2012
(7,16,17,19).

Modification to follow-up

With regard to non-complicated crown fractures the
protocols in 2001 indicated radiographic follow-up at 3-
4 weeks. In 2007 and 2012 radiographic follow-up is
eliminated and replaced by only clinical evaluation
during this period. Similarly, for complicated crown
fractures radiographic follow-up is eliminated at 3
weeks and 6 months in 2007 and 2012 and it is only car-
ried out at 6 weeks and at 1 year. For root fractures the
follow-up recommendations in 2001 and 2007 remain
unchanged, however, in 2012 radiographic follow-up is
limited to 1 year and then every year until exfoliation.
In 2001 follow-up care for concussion and subluxation
recommended clinical and radiographic evaluation at
one week and at 6 weeks, but in 2007 and 2012 this
guideline was modified and radiographic follow-up was
eliminated. For lateral and extrusive luxations radi-
ographic follow-up at two weeks and 6 months was
eliminated in 2007. But in 2012 radiographic follow-up
at 6 months is again recommended for extrusive luxa-
tions. With regard to intrusive luxation guidelines for
2001, these have evolved towards a more conservative
approach in order to reduce radiographic exposure. The
2007 recommendation that is kept in 2012 is for radi-
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ographic examination at 3-4 weeks, 6 months and at one
year (7,16,17,19).

Table IV shows the developments in these guideli-
nes.

CONCLUSIONS

There is limited evidence with regard to the use of
systemic antibiotics for luxations and no evidence at all
with regard to root fractures.

Evidence supports the use of splints for short periods
for immobilizing luxated and avulsed teeth together
with root fractures.

The capacity for revascularizing permanent imma-
ture teeth has been demonstrated despite there being no
evidence in this respect.

The guidelines regarding the use of sodium fluoride
in avulsed permanent teeth have changed.

In the primary dentition, only splinting is recom-
mended for alveolar and root fractures. There is no evi-
dence to support the administration of systemic antibi-
otics for luxations.

The child’s maturity, his ability to cooperate and risk
of harming the developing permanent tooth will influ-
ence the therapeutic option chosen and the long-term
success.

The new IADT protocols for managing traumatic
dental injuries are based exclusively on scientific evi-
dence.

TABLE IV

DEVELOPMENTS IN THE DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC GUIDELINES IN THE PRIMARY DENTITION IN 2001, 2007 AND
2012 PROTOCOLS (7,15-19)

2001 Protocols 2007 Protocols 2012 Protocols
Injury Treatment Follow-up Treatment Follow-up Treatment Follow-up
Complicated Pulpotomy X-ray 3-4 weeks, Immature and mature teeth: ~ Evaluation at | week, Partial pulpotomy Evaluation at 1 week,
crown fracture (formocresol + ZOE). 6 months and at | year pulp capping/partial X-ray 6-8 weeks (calcium hydroxide). X-ray 6-8 weeks
Pulp capping pulpotomy. Calcium and at | year Pulp capping and at | year
or extraction hydroxide. Extraction (Calcium hydroxide +
glass ionomer) +
definitive restoration
Root fracture If displaced: only X-ray 2-3 weeks, Displaced teeth: only ~ Evaluation at I week, ~ Repositioning and splint ~ Evaluation at 1 week,
extract displaced crown ~ and at 6-8 weeks, extract crown fragment. ~ X-ray 2-3 -8 weeks,  displaced crown fragment.  6-8 weeks, X-ray
fragment: Physiological 1 yearand every year ~ Physiological resorption 1 year Physiological resorption 1 year and every
resorption of apical until exfoliation. of apical fragment of apical fragment. year until exfoliation
fragment Splint 2-3 weeks Extraction
Alveolar fracture Repositioning. X-ray 3-4 weeks, Repositioning and splinting ~ Evaluation at I week, ~ Repositioning and splinting ~ Evaluation at 1 week,
Splinting 0-8 weeks, 3-4 weeks) of any Xeray 3-4 weeks, (3-4 weeks) of Xeray 3-4 weeks,
(3-4 weeks). 6months and [ year. ~ any displaced fragments ~ 6-8 weeks, | year all displaced 0-8 weeks, | year and
Extraction Splint for 3-4 weeks fragments each year until exfoliation
Extrusive luxation Extraction or X-ray 2-3 weeks, <3 mm: spontaneous  Evaluation 2-3 weeks, <3'mm: spontaneous  Evaluation at [ week,
repositioning 6-8 weeks, 6 months, or gentle repositioning. X-ray 6-8 weeks or gentle repositioning. X-ray 6-8 weeks
and at | year and every Extraction if severe and 1 year ¢ extrusion 6 months and [ year
year until exfoliation extrusion
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico que
comprende el blanqueamiento y la restauracion estética de
dientes temporales traumatizados. Un paciente de 4 afios, fue
atendido en la Universidad Federal de Santa Catarina (UFSC)
debido a un traumatismo en las piezas 51 y 61. El diente 51
presentaba alteracion del color coronario y fractura incisal.
Después del tratamiento endoddntico, fue realizado el blan-
queamiento interno/externo con perdxido de hidrégeno al
35%. Tras dos sesiones de blanqueamiento del diente, se con-
siguié un color satisfactorio. Seguidamente, las fracturas
coronarias fueron restauradas con resina compuesta. En base a
los resultados clinicos obtenidos se observé que la utilizacion
del agente blanqueador fue satisfactoria en el blanqueamiento
interno/externo del diente temporal traumatizado.

PALABRAS CLAVE: Diente primario. Traumatismo. Blan-
queamiento dental.

INTRODUCCION

Los traumas dentales originados por caidas, acciden-
tes y practica de deportes representan la principal causa
del oscurecimiento dental en nifios (1) y esta secuela
tiene una alta prevalencia en la denticién temporal, con
una frecuencia que varia entre el 25 al 63% (2,3). La
alteracion del color es una de las primeras secuelas
observadas después del trauma dental (3), y puede ser
transitoria o permanente, con diferentes grados de tona-
lidad. Las alteraciones del color coronarias intrinsecas
son consecuencia de injurias traumdticas seguidas de
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ABSTRACT

The aim of this paper is to present a case involving bleach-
ing and esthetic restoration of primary traumatized teeth. A 4-
year patient attended to the clinics at the Federal University of
Santa Catarina (UFSC) due to trauma of right and left maxil-
lary central incisive. The right maxillary central incisive pre-
sented coronary discoloration and incisal fracture. After
endodontic treatment, inside/outside bleaching was performed
using 35% hydrogen peroxide. After two sessions of tooth
whitening satisfactory result was achieved. Next, the fractures
were restored using composite resin. Based on the results
obtained, it was showed that the inside/outside bleaching was
satisfactory for traumatized deciduous tooth.

KEY WORDS: Deciduous tooth. Trauma. Tooth bleaching.

hemorragia. La sangre, al penetrar en los tibulos denti-
narios, se descompone, ocasionando la liberaciéon de
compuestos de hierro que combinados con sulfuro de
hidrégeno proporcionan a los tejidos una coloracién
negra (4.,5).

El blanqueamiento interno del diente tratado endo-
dénticamente es una alternativa conservadora de trata-
miento de los dientes con alteracion cromadtica. Estd
indicado en dientes con canales sellados hermética-
mente, que estén oscurecidos desde hace poco tiempo y
dientes con destruccién leve y moderada (6).

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clini-
co que incluye el blanqueamiento dental interno y exter-
no, utilizando como agente blanqueador el peréxido de
hidrogeno al 35%, seguido de la restauracién estética de
los dientes temporales traumatizados.
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EXPOSICION DEL CASO

Un nifio de 4 afios de edad fue atendido en la clinica
de postgraduacién en Odontopediatria de la UFSC (Flo-
riandpolis, SC, Brasil), tras el traumatismo de los incisi-
vos 51 y 61. Mediante el examen clinico y radiogréfico,
se constatd fractura de esmalte y dentina en el 61. En el
51, se observo fractura del esmalte, alteracion del color
de la corona y presencia de lesion periapical, sugiriendo
necrosis pulpar. Fue realizado el tratamiento endodénti-
co de este dltimo diente y se obturé con cemento de 6xi-
do de zinc y eugenol (Figs. 1 y 2). Debido a la altera-
cion del color de la corona del 51, antes del tratamiento
restaurador, se optd por la técnica de blanqueamiento
interno/externo.

Fig. 1. Aspecto clinico inicial de la alteracion del color en el
diente 51y fractura del esmalte y la dentina en el diente 61.

Fig. 2. Examen radiogrdfico una vez realizado el tratamiento
endodontico del diente 51.

Después de la realizacion de una profilaxis, se reali-
z6 una foto inicial del diente con objeto de registrar el
color. El exceso de cemento obturador (6xido de zinc-
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eugenol) fue removido de la entrada del conducto radi-
cular, de forma que este quedase 2 mm por debajo del
margen gingival, verificindose esta medida con una
sonda milimetrada. Seguidamente, fue introducido 1
mm de cemento de iondmero de vidrio Maxxion R®
(FGM, Joinville, SC, Brasil) como tapén cervical, para
sellar el conducto radicular (Fig. 3). Después del fra-
guado del material, fue utilizada una fresa esférica de
baja rotacién (N° 3) en las paredes internas de la cdmara
pulpar, para remover el exceso del cemento de ionéme-
ro de vidrio y cualquier otro material que pudiese perju-
dicar la accion del agente blanqueador. La sonda mili-
metrada fue nuevamente utilizada para confirmar el
sellado del conducto a una distancia de 1 mm por deba-
jo del margen gingival.

Fig. 3. Imagen clinica del tapon cervical realizado en el dien-
te 51.

Previamente al procedimiento blanqueador, la regién
entre los elementos 52 y 61 fue aislada con Top Dam®
(FGM, Joinville, SC, Brasil), por vestibular y palatino.
Fue utilizado el producto a base de peréxido de hidroge-
no Whiteness HP Blue® 35% (FGM, Joinville, SC, Bra-
sil), manipulado segin las recomendaciones del fabri-
cante. Se aplicé una capa homogénea de gel, cerca de 1
mm de espesor, en la cdmara pulpar y en la superficie
vestibular del incisivo 51, con la ayuda de un micro
aplicador desechable Cavibrush® (FGM, Joinville, SC,
Brasil) (Figs. 4 y 5). El gel sobre los dientes fue pincela-
do (cada 5 o 10 minutos) para liberar posibles bolas de
oxigeno originadas y renovar el contacto del gel con el
diente. Después de 40 minutos, el agente fue eliminado
con una canula de aspiracién endodéntica, y en seguida,
fue colocada una bola de algodén humedecida en agua

Fig. 4. Aplicacion del agente blanqueador internol/externo en
el diente 51.
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Fig. 5. Aplicacion del agente blanqueador interno/externo en
el diente 51.

oxigenada para neutralizar la accién del material blan-
queador. Siete dias mds tarde, el paciente volvié para la
evaluacién del resultado del blanqueamiento, y se vio
que, a pesar de la mejora en la coloracién, la pieza 51
todavia presentaba una leve alteracion del color de la
corona. Decidi6 realizar una nueva aplicacion del agen-
te blanqueador, repitiendo los pasos de la consulta ante-
rior.

Después de 30 dias de la dltima consulta de blanque-
amiento interno/externo, el paciente volvié para la reali-
zacion de la restauracién en la superficie mesio-incisal
de los elementos 51 y 61. Con la ayuda de una escala de
color (FGM, Joinville, SC, Brasil), fue seleccionado el
color de la resina compuesta Opallis® de esmalte y den-
tina (B1E y B2D - FGM, Joinville, SC, Brasil). El dien-
te fue restaurado de forma directa utilizando coronas de
acetato (TDV®, Pomerode, SC, Brasil) (Fig. 6).

Fig. 6. Aspecto clinico final después del blanqueamiento y
restauracion de los dientes 51y 61.

DISCUSION

Desde hace tiempo, se percibe en la sociedad una
gran preocupacion por la estética dental, y una exalta-
cion de los valores estéticos. El intento de la mejora de
la imagen dejé de ser una preocupacién exclusiva de
los adultos. Los nifios se preocupan mucho con su esté-
tica, y cualquier alteracién que le aleje de los patrones
estéticos preestabelecidos, es un motivo de complejos o
desarrollo de problemas psicoldgicos (4). Una autoima-
gen negativa, debido a un diente con alteracién del
color, puede tener consecuencias graves en nifios y ado-
lescentes, lo cual puede ser considerado como un moti-
vo para el blanqueamiento (7).

ODONTOL PEDIATR

La alteracion del color de los dientes temporales pue-
de ser tratada por medio de la restauracion con compo-
site, confeccion de carillas y cementacion de coronas
prefabricadas. Estas técnicas exigen un tiempo de clini-
ca considerable, asociado a una importante compren-
sion por parte del paciente, ademds de pérdida de
estructura dental (8). Sin embargo, a pesar de que el
blanqueamiento dental exija colaboracion del paciente,
se trata de un procedimiento conservador, seguro y de
facil ejecucién (9). Se han realizado muchos estudios
sobre diferentes métodos de blanqueamiento en dientes
permanentes (10). La descripciéon de las técnicas e
informes de éxito en dientes temporales estdn basados
principalmente en relatos de caso clinico.

No hay estudios que contraindiquen el blanquea-
miento de dientes temporales. Por tanto, el procedi-
miento puede ser realizado con seguridad en nifios (8).
Sin embargo, este procedimiento debe hacerse solo en
pacientes colaboradores que sean aptos para ser someti-
dos a las sesiones de blanqueamiento. Se debe evaluar
también, el grado de rizolisis del diente y la dosis del
material que va a ser utilizado (4.,8).

El peréxido de hidrogeno es el agente blanqueador
mds utilizado en la consulta odontolégica. En una
concentracion del 35%, tiene un alto poder de pene-
tracion en el esmalte y la dentina, lo que se justifica
por su bajo peso molecular y por la propiedad de des-
naturalizar proteinas, aumentando, asf, el movimiento
de iones a través del diente. Se debe tener en cuenta
que este producto es cdustico. Por tanto, su manipula-
cién debe ser cautelosa, aislando todos los tejidos
blandos: encia, mejilla, lengua y labios. Los autores
son undnimes en afirmar que el diente temporal oscu-
recido por hemorragia o necrosis pulpar tiene buen
prondstico cuando se blanquea con gel blanqueador.
Se trata de un procedimiento simple, conservador y
con buenos resultados en dientes temporales (4,9,11).
La observacion y el seguimiento clinico y radiografi-
co demuestran que la técnica de blanqueamiento
empleada en este caso clinico fue efectiva, resultando
en una buena modificacién del color del diente trata-
do. Cuando finalizamos el tratamiento, el paciente y
sus padres se mostraron muy satisfechos con los
resultados.

CONCLUSION

En base a los resultados clinicos obtenidos, se obser-
v6 que la utilizacion del agente blanqueador a base de
peréxido de hidrogeno al 35% fue satisfactoria en el
blanqueamiento interno/externo del diente temporal
oscurecido por hemorragia pulpar a causa de un trauma-
tismo.
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ABSTRACT

The aim of this paper is to present a case involving bleach-
ing and esthetic restoration of primary traumatized teeth. A 4-
year patient attended to the clinics at the Federal University of
Santa Catarina (UFSC) due to trauma of right and left maxil-
lary central incisive. The right maxillary central incisive pre-
sented coronary discoloration and incisal fracture. After
endodontic treatment, inside/outside bleaching was performed
using 35% hydrogen peroxide. After two sessions of tooth
whitening satisfactory result was achieved. Next, the fractures
were restored using composite resin. Based on the results
obtained, it was showed that the inside/outside bleaching was
satisfactory for traumatized deciduous tooth.

KEY WORDS: Deciduous tooth. Trauma. Tooth bleaching.

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico que
comprende el blanqueamiento y la restauracién estética de
dientes temporales traumatizados. Un paciente de 4 afios, fue
atendido en la Universidad Federal de Santa Catarina (UFSC)
debido a un traumatismo en las piezas 51 y 61. El diente 51
presentaba alteracién del color coronario y fractura incisal.
Después del tratamiento endodontico, fue realizado el blan-
queamiento interno/externo con perdxido de hidrégeno al
35%. Tras dos sesiones de blanqueamiento del diente, se con-
siguié un color satisfactorio. Seguidamente, las fracturas
coronarias fueron restauradas con resina compuesta. En base a
los resultados clinicos obtenidos se observé que la utilizacion
del agente blanqueador fue satisfactoria en el blanqueamiento
interno/externo del diente temporal traumatizado.

PALABRAS CLAVE: Diente primario. Traumatismo. Blan-
queamiento dental.
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INTRODUCTION

Dental trauma due to falls, accidents and sporting
activities is the main cause of darkened teeth in children
(1) The sequelae has a high prevalence in the primary
dentition, and a frequency that varies between 25% and
63% (2,3). The disturbance to color is one of the main
sequelae observed after dental trauma (3), and it can be
transitory or permanent and have different shades.
Intrinsic disturbances to crown color are the result of
traumatic injury followed by hemorrhaging. On pene-
trating the dentinal tubules the blood decomposes and
metal components are released containing hydrogen
sulfide that give tissues a black color (4,5).

Internal whitening of an endodontically treated tooth
is a conservative alternative for treating teeth with a
chromatic alteration. It is indicated for hermetically sea-
led root canals that have recently become dark and for
teeth with slight or moderate damage (6).

A clinical report is presented of internal and external
whitening using 35% hydrogen peroxide, followed by
the aesthetic restoration of the traumatized primary
teeth.

CASE REPORT

A four-year old boy presented to the postgraduate cli-
nic of Pediatric Dentistry of the UFSX (Florianépolis,
SC, Brasil), following traumatic injury to right and left
maxillary central incisive. Following a clinical and radio-
graphic examination, fracture of the enamel and dentin of
the left maxillary central incisive was observed. An ena-
mel fracture was established of the right maxillary central
incisive together with disturbance to the color of the
crowns and periapical lesions that suggested pulp necro-
sis. Endodontic treatment was carried out of this last
tooth which was obturated with zinc oxide eugenol
cement (Fig. 1-2). Due to the color disturbance of the
crown of the right maxillary central incisive
internal/external whitening before the restoration treat-
ment was decided on.

Fig. 1. Initial clinical appearance of color change in tooth 51
and enamel and dentine fracture of tooth 61.

After prophylaxis an initial photograph was taken in
order to record the color. The surplus obturating cement
(zinc oxide eugenol) was removed from the root canal
opening so that it was 2 mm below the gingival margin
which was checked with a millimeter probe. A millimeter
of glass ionomer cement Maxxion R*® (FGM, Joinville,
SC, Brasil) was used to seal the root canal (Fig. 3). After
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Fig. 2. Radiographic examination following endodontic treat-
ment of tooth 51.

Fig. 3. Clinical view of the cervical seal carried out of tooth
51.

the material had set, a slow speed ball shaped bur (N° 3)
was used on the internal walls of the pulp chamber in
order to remove the excess glass ionomer cement and any
other material that could undermine the bleaching agent.
The millimeter probe was used again to confirm the root
canal was sealed 1mm below the gingival margin.

The vestibular and palatal area between the right
maxillary lateral incisive and left maxillary central incisi-
ve was isolated with Top Dam® (FGM, Joinville, SC,
Brazil) before the bleaching procedure. A product based
on 35% hydrogen peroxide was used, Whiteness HP
Blue® (FGM, Joinville, SC, Brazil), according to the spe-
cifications of the manufacturer. A homogenous layer of
gel was applied that was Imm thick over the pulp cham-
ber and on the vestibular surface of the right maxillary
central incisive with the help of a Cavibrush® disposable
micro-applicator (FGM, Joinville, SC, Brazil) (Fig. 4-5).
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Fig. 4. Application of the internal/external whitening agent of
tooth 51.

Fig. 5. Application of the internal/external whitening agent of
tooth 51.

The gel on the teeth was painted on (every 5 to 10 minu-
tes) in order to release any possible oxygen bubbles and
to further the contact of the gel with the tooth. After 40
minutes the agent was eliminated with an endodontic
suction apparatus and a cotton bud moistened with
hydrogen peroxide was placed in order to neutralize the
action of the whitening material. Seven days later the
patient returned for an evaluation of the bleaching. It was
observed that despite the improvement in color, the right
maxillary central incisive continued to have slight color
disturbance around the crown. The whitening agent was
reapplied and the previous steps were followed.

Thirty days after the final consultation for
internal/external whitening, the patient returned for the
restoration of the mesio-incisal surface of the right and
left maxillary central incisive. With the help of a color
scale (FGM, Joinville, SC, Brazil), the color of the ena-
mel and dentine composite resin Opallis® was selected
(B1E and B2D - FGM, Joinville, SC, Brazil). The tooth
was restored directly using acetate crowns (TDV®,
Pomerode, SC, Brazil) (Fig. 6).

DISCUSSION

Considerable concern over dental aesthetics has been
perceived in our society for many years now, together
with great enthusiasm for aesthetic values. Improving
one’s image is no longer just an adult concern. Children
worry considerably about their aesthetic appearance and
any changes from pre-established aesthetic guidelines is
a reason for developing a complex or psychological
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Fig. 6. Final clinical appearance after whitening and restora-
tion of teeth 51 and 61.

problems (4). Negative self-image due to a tooth of a
different color may have serious consequences in chil-
dren and adolescents, which may be considered a reason
for whitening (7).

Color disturbance to primary teeth can be treated
with composite restoration, using caps and cementing
preformed crowns. These techniques require lengthy
clinical time and considerable patient compliance, and
there is a loss of dental structure (8). However, despite
dental bleaching requiring patient cooperation, it is a
conservative procedure, and it is safe and easy to per-
form (9). Many studies have been carried out on the dif-
ferent bleaching methods for permanent teeth (10). The
description of successful techniques and treatment in
primary teeth are based principally on case reports.

There are no studies that contraindicate the white-
ning of primary teeth. Therefore the procedure can be
carried out safely in children (8). However, these proce-
dures should be carried out only in patients who coope-
rate and who are suitable candidates for whitening ses-
sions. The degree of rhizolysis affecting a tooth should
also be evaluated together with the dosage of the mate-
rial to be used (4,8).

Hydrogen peroxide is the most used whitening agent in
dental offices. A concentration of 35% offers high pene-
tration of dentine and enamel, given its low molecular
weight and its protein denaturing properties, thus increa-
sing the movement of ions through the tooth. It should be
kept in mind that this product is caustic. It should therefo-
re be handled with care, and soft tissues isolated: gums,
cheeks, tongue and lips. These authors firmly believe that
primary teeth darkened as a result of hemorrhaging or
pulp necrosis have a good prognosis when whitened with
whitening gel. It is a simple, conservative procedure and
the results in primary teeth are good (4,9,11). Clinical and
radiological observation and follow-up showed that the
whitening technique used in this case report was effective,
and that the color of the tooth treated was suitably modi-
fied. When the treatment was finished, the patient and
parents were very satisfied with the results.

CONCLUSION

Based on the clinical results, it was observed that the
use of a whitening agent based on 35% hydrogen pero-
xide was satisfactory with regard to the internal/external
whitening of a darkened primary tooth due to pulp
hemorrhaging as a result of trauma.
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PERCEPCION PATERNA VS.
ASESORAMIENTO PROFESIONAL EN
CAMBIOS EN EL HABLA TRAS LA
PERDIDA PREMATURA DE INCISIVOS
MAXILARES TEMPORALES

Parenteral perception vs. professional assessment of
speech changes following premature loss of
maxillary primary incisors

Adewumi AO, Horton C, Guelmann M, Wood V, McGorray SP
Pediatr Dent 2012;34:295-9

La pronunciacién de algunas consonantes como la v,
f, th (inglés), s y z, se desarrollan en la infancia tempra-
na y se articula principalmente en los dientes anterosu-
periores. La caries y los traumatismos son la causa de la
pérdida prematura de los incisivos maxilares. En el
periodo entre los 2 y 5 afios de edad, la prevalencia de
caries temprana se ha elevado de un 24% a un 28% y en
la actualidad 30-40% de nifios refieren, al menos, un
traumatismo en los dientes anteriores. Las razones para
reemplazar con prétesis los dientes anteriores ausentes
se basan en el mantenimiento de espacio, estética y alte-
raciones del habla. En la actualidad, la presién de los
padres para el uso de prétesis en estos casos es bdsica-
mente por estética. Se ha descrito en la literatura un
retraso o alteraciones en el habla, especialmente en el
periodo inicial del desarrollo de las primeras palabras.
Los padres no suelen percibir estas alteraciones fonéti-
cas. El objetivo de este estudio era la comparacién de la
percepcion paterna en cambios en el habla tras la pérdi-
da prematura de incisivos maxilares  temporales
(PPIMT) y la comparacién con la evaluacion de un
logopeda.

Meétodos: Se incluyeron nifios sanos de 5-6 afios de
edad, sin problemas cognitivos ni retrasos en el habla,
que perdieron los incisivos temporales maxilares entre
los 2-4 afios de edad, registrados en la clinica universi-
taria. En primer lugar, se entrevistaron por teléfono a
los padres respecto si habian percibido cambios en el
habla desde la pérdida de los dientes anteriores, proble-
mas para masticar o para articular algin sonido, as{
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como cambios en el perfil o en la sonrisa o en la visibili-
dad de la lengua durante el habla. Luego se realizé a los
nifios una evaluacién por un logopeda (test articulacién
de Goldman-Fristoe) y se compard con un grupo de
nifios control, sin falta de incisivos maxilares que aten-
dia la clinica universitaria por otros motivos.

Resultados: De 204 pacientes de la base de datos, se
realizaron 57 entrevistas a los padres, el 60% de ellos (34),
notaron cambios en el habla tras las extracciones y el 67%
(37) apuntaron dificultad para pronunciar el sonido “s”.
En el citado 60% de los padres, el 46% de estos tenian
problemas pronunciando palabras con las letras s y z.

El 42% de los padres notaron cambios en el perfil de
los nifios tras la PPIMT, el 55% describian problemas
masticatorios y el 23% referia que el profesor se habia
dado cuenta de cambios en el habla del nifio tras la
PPIMT.

Los padres que no percibieron cambios en el habla,
ninguno de los nifios mostraba problemas fonéticos con
la sy laz, tal y como corroboraron los logopedas.

De los 57 padres entrevistados, solo se realizaron
evaluaciones de logopedia en 24 nifos. El 25% (6) de
estos mostraron problemas al pronunciar la s o la z. En
el grupo control de nifios sin ausencia de dientes, eran
un 11% (3) los que presentaban este defecto.

Discusion: Las alteraciones del habla pueden ser cau-
sadas por maloclusiones, tension en la lengua, labio y/o
paladar hendido y pérdida prematura de dientes anterio-
res. En la literatura se describe el caso citado de altera-
ciones del habla sin ausencia de dientes anteriores, aun-
que de los nifios con pérdida prematura de incisivos
maxilares, el 54% presentaban alteraciones fonéticas
relacionadas con dicha pérdida, lo que significa que la
pérdida de estos dientes puede comprometer el desarro-
llo de la articulaciéon normal en nifios pequefios. En un
estudio de Koroluk y Riekman, el 62% de los padres
negaban cambios fonéticos o de comportamiento en los
nifios tras la PPIMT y en el presente estudio el 65%
notaron alteraciones en la s y la z. Tampoco consiguie-
ron un gran nimero de nifios para la evaluacién de logo-
pedia, como en el presente estudio.



Vol.20.N.2,2012

Conclusiones:

—La mayoria de padres percibieron problemas foné-
ticos en sus nifios tras las extracciones de incisivos tem-
porales maxilares.

—Los nifios cuyos padres percibieron alteraciones
del habla eran mds propensos a mostrar desarticulacio-
nes en relacién a aquellos, cuyos padres no percibieron
diferencias.

—Los nifios con PPIMT mostraron desarticulaciones
en el sonido de la “s” y la “z”, comparados con los nifios
con incisivos intactos.

M. Nosas Garcia
Prof. Asociada Universidad de Barcelona

LESIONES PROVOCADAS POR
PIERCINGS ORALES REGISTRADAS EN
LOS SERVICIOS DE URGENCIAS DE LOS
ESTADOS UNIDOS DURANTE LOS ANOS
2002 AL 2008

Oral piercing injuries treated in United States
emergency departments, 2002-2008

Gill JJB, Karp JM, DT Kopycka Kedzierawski
Pediatr Dent 2012;34:56-60.

La colocacién de piercings en el cuerpo se ha conver-
tido en una préctica muy popular en los tltimos afios, y
se estima que 1 de cada 7 americanos lleva uno en un
lugar diferente al 16bulo de la oreja; en Inglaterra, la
proporcion es de 1 de cada 10 ingleses mayores de 16
afios. En adolescentes y adultos jovenes los piercings
orales son particularmente frecuentes.

Desafortunadamente, los piercings que se colocan en
labio o lengua causan a menudo complicaciones agudas
y crénicas, entre las que se encuentran la obstruccién de
la via aérea, edema, y hemorragia. Ademads, los pier-
cings orales se consideran factores de riesgo de la endo-
carditis bacteriana, especialmente en pacientes con
enfermedades cardiacas congénitas; estando también
implicados en casos de abscesos del cerebelo, corioam-
nionitis y muerte. Las complicaciones mds frecuentes
involucran a los dientes y a los tejidos blandos orales.
Dolor, tumefaccion e infeccién son las secuelas conoci-
das de los piercings orales. En otros casos, el contacto
del piercing de la lengua o labio con la encia, durante la
funcién oral o ante determinados habitos, produce
enfermedad periodontal localizada, en forma de rece-
sién gingival. También se han registrado alteraciones
del gusto, fracturas dentales inadvertidas, hipersaliva-
cion, alergia al metal, galvanizacidn con restauraciones
de aleaciones no preciosas, e hipertrofia de las mucosas
en el lugar del piercing.

Los estudios disponibles hasta ahora sobre piercings
orales, o bien son limitados en cuanto a tamaflo mues-
tral, casi siempre realizados en consultas dentales, o
bien son estudios mds amplios pero basados en registros
subjetivos. Por ello, este estudio tiene como propdsito
informar sobre la epidemiologia y la historia clinica de
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las lesiones producidas por los piercings orales, tratadas
en los servicios de urgencias de los hospitales de los
Estados Unidos (EDs).

El método empleado en dicho estudio consistié en un
andlisis retrospectivo de las lesiones provocadas por los
piercings orales, usando los datos de pacientes recogi-
dos desde 2002 a 2008, mediante el Sistema Electronico
Nacional de Vigilancia de Lesiones (NEISS) de la
Comision de Seguridad de los Productos de Consumo
de los Estados Unidos. Las estimaciones de las visitas a
los servicios de urgencias a nivel nacional se analizaron
valorando el tipo, el lugar, y el mecanismo de las lesio-
nes, en base a la edad, género y raza. Los pacientes se
dividieron en cuatro grupos para los andlisis: los meno-
res de 14 afios, los de entre 14 y 17 afios, los de edades
comprendidas entre los 18 y 22 afios, y los de 23 afios o
mayores. En funcién de la raza los pacientes se clasifi-
caron como: caucdsicos, afroamericanos, no indicada, y
“otros” (hispanos, americanos nativos, asidticos, o mul-
tirraciales).

Los estudios estadisticos se hicieron con un total de
617 pacientes y los datos se analizaron empleando un
sofware estadistico (SAS Institute Inc, Cary; NC). Se
empled el test del chi-cuadrado para hallar las diferen-
cias epidemiolégicas de las lesiones causadas por los
piercings orales, de acuerdo al grupo de edad, género y
raza. El nivel de significacion estadistica fue de 0,05.

Tras los andlisis estadisticos estos fueron los resulta-
dos obtenidos: en los servicios de urgencias hospitala-
rias de los Estados Unidos se registraron un total de
24459 lesiones por piercings orales durante un periodo
de 7 afios (2002-2008). La proporcién varén/mujer de
visitas hospitalarias fue de 1/2,6. Los pacientes con eda-
des comprendidas entre los 14 a 22 afios representaron
el 73% de las visitas a los servicios de urgencias. La
raza no habfa sido registrada en el 30% de los casos
recogidos por el NEISS, asi que, de 15.610 visitas, un
41% eran pacientes de raza caucdsica y un 22% afroa-
mericanos. En cuanto al tipo de lesiones, predominaron
las lesiones en labios (46%), lengua (42%) y dientes
(10%). Las infecciones (42%) y heridas punzantes en
tejidos blandos (29%) fueron las principales responsa-
bles de dichas lesiones. El 39% de las visitas a los servi-
cios de urgencias respondian a la incapacidad de los
pacientes para quitarse los piercing orales de una muco-
sa que los recubria. La hospitalizacién apenas se requi-
1id6 (< 1%).

Los autores del estudio llegaron a las siguientes con-
clusiones:

1. Los pacientes con edades comprendidas entre los
14 a 22 afios fueron los que acudieron con mayor fre-
cuencia a los servicios de urgencias hospitalarios de los
Estados Unidos entre los afos 2002 a 2008.

2. Las infecciones y el recubrimiento del piercing
por las mucosas fue la principal razén por la que los
pacientes acudian a dichos servicios.

3. La admision hospitalaria tan solo fue necesaria en
menos de 1% de los casos.

M. T. Briones
Prof. Colaboradora Mdster de Odontopediatria
Universidad de Barcelona
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EFI*;CTIVIDAD QE DOS METODOS )
QUIMICO-MECANICOS DE ELIMINACION
DE CARIES SOBRE LAS BACTERIAS
RESIDUALES EN DENTINA DE DIENTES
TEMPORALES

Effectiveness of 2 chemicomechanical caries
removal methods on residual bacteria in dentin of
primary teeth

El-Tekeya M, El-Habashy L, Mokhles N, El-Kimary E.
Pediatr Dent. 2012;34:325-30.

Los métodos convencionales de eliminacion de
caries, mediante instrumentos rotatorios, aunque emple-
an menos tiempo producen mayor destruccién de tejido
dentario. Este sistema también se considera doloroso y
desagradable para muchos pacientes, especialmente
nifios y requiere la utilizacién de anestesia para contro-
lar el dolor.

Un método alternativo es la eliminacién quimico-
mecdnica de la caries, que implica el ablandamiento
quimico de la dentina cariada, seguido de su elimina-
cién mediante excavacidn suave. Es crucial, al usar este
método, determinar cudnta dentina eliminar y cudnta
dejar. El principal objetivo es eliminar solo la capa con
un alto nivel de infeccién (dentina infectada) y preser-
var la capa con un bajo nivel de infeccion (dentina afec-
tada).

Uno de los agentes que se han mostrado efectivos en
la eliminacién de caries es el Carislov que contiene
hipoclorito sédico al 0,5% y 3 aminodcidos naturales:
dcido glutdmico, leucina y lisina, mezclados en un gel
de carboxi-metil-celulolosa.

Otro agente desarrollado con el mismo fin es el Papa-
carie, que contiene papaina, cloramina T y azul de tolui-
dina.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la efectividad
de dos métodos de eliminacién quimico-mecdnica de
caries: Carisolv y Papacarie, analizando la presencia de
bacterias residuales en la dentina de dientes temporales,
en comparacién con el sistema tradicional de excava-
cién manual.

Material y método: Se emplearon 45 dientes tempo-
rales con lesiones de caries con implicacién en dentina,
seleccionados en nifios de 4 a 8§ afios. Los dientes se dis-
tribuyeron al azar en tres grupos de 15 dientes cada uno,
dependiendo del método de eliminacién de caries:
Carislov y Papacarie, grupos 1 y 2 respectivamente y el
método de excavacion manual convencional, grupo 3.

Todos los procedimientos clinicos tuvieron lugar
mediante aislamiento completo con dique de goma. Se
aplicé anestesia tépica alrededor de los dientes al ser
aislados y no se administré anestesia local al menos que
el paciente tuviese dolor.

Toma de una muestra de dentina basal: se tomé una
muestra basal de dentina con un excavador afilado esté-
ril, una vez eliminada la capa mds superficial de dentina
cariada.

Eliminacién de la caries: En el gupo 1, el gel de Cari-
solv se aplic6 a la dentina cariada con un excavador
redondo y después de 30 seg la dentina se excavd con
un instrumento especial para esta tarea; cuando el gel se
contamind con restos (aspecto opaco y turbio) se elimi-
né ligeramente con bolitas de algodén y se reaplicéd nue-

ODONTOL PEDIATR

vo gel. El procedimiento se repiti6 de 3 a 5 veces hasta
que el gel no se viese ya mds contaminado y la superfi-
cie estuviese dura al explorar la cavidad con una sonda;
finalmente el gel restante se eliminé con bolitas de algo-
dén empapadas de agua.

En el grupo 2 la cavidad se llen6 de gel de Papacarie,
que se dejé durante 60 seg., la dentina reblandecida se
excavé con un excavador romo; el procedimiento se
repitié hasta que el gel no se volvia turbio y la superfi-
cie estaba dura al explorar con una sonda; finalmente la
cavidad se lav con bolitas de algodén empapadas con
agua hasta hacer desaparecer el gel.

En el grupo 3 el tejido cariado se elimind mediante
excavacion manual, usando un excavador afilado esté-
ril.

Toma de segundas muestras de dentina: En los tres
grupos, después de la eliminacion de la caries, se toma-
ron tres muestras de dentina libre de caries de diferentes
sitios de la cavidad, incluyendo las paredes y el suelo,
usando un excavador afilado estéril.

Procedimientos microbiolégicos: Todas las muestras
fueron diluidas de forma seriada y cultivadas en dife-
rentes medios anaerdbicos, agar sangre para determinar
el porcentaje global de colonias; agar de mitis salivarius
con bacitracina, para aislar s. mutans; agar Rogosa SL
para aislar lactobacilos. Se determind el n® de unidades
formadoras de colonias CFU para el total de bacterias,
estreptococos mutans y lactobacilos.

Resultados: Se realizé la comparacién de los tres
grupos por el test de Kruskal Wallis, seguido de la com-
paracién por pares mediante el test de U de Mann-Whit-
ney (p < 0,05). Los tres métodos de eliminacién de
caries redujeron de forma significativa las bacterias
residuales cariogénicas para el total de bacterias, estrep-
tococos mutans y lactobacilos. Se encontré una diferen-
cia significativa entre el método Papacarie y los otros
dos, Carisolv y la excavacién manual; siendo el método
Papacarie mds efectivo en la eliminacion de caries y
causando mayor reduccion en el recuento de bacterias.

Discusion: Aunque el uso de métodos de eliminacién
quimico-mecdnica de caries no necesita de aislamiento
completo, se colocd un dique de goma en todos los
dientes para asegurar las condiciones asépticas durante
la toma de muestras, ya que la contaminacién salivar
podria afectar al recuento bacterioldgico.

Los cultivos se procesaron anaerObicamente, puesto
que se producen cambios en la composicién de la micro-
flora a medida que la lesién progresa y los anaerobios
obligados se convierten en las bacterias predominantes.

Aunque Papacarie fue mas eficiente en la reduccién
de bacterias cariogénicas residuales que el Carisolv, al
aplicar criterios clinicos, inspeccién visual y tactil,
parece que ambos métodos eliminan con efectividad la
dentina cariada. Segtin los autores; tras el uso de estos
métodos, la aplicacién posterior de limpiadores cavita-
rios harfa todavia mds trivial la presencia de una peque-
fia cantidad residual de bacterias, en relacion a una posi-
ble desmineralizacién posterior.

Conclusiones: Los métodos de eliminacion quimico-
mecdnica de la caries (Carisolv y Papacarie) reducen de
forma significativa las bacterias cariogénicas residuales,
en relacion al recuento total de bacterias, estreptococos
mutans y lactobacilos.
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Papacarie es mds eficaz en la reduccion de bacterias
cariogénicas en la dentina de dientes temporales que
Carisolv y la excavacién mecénica.

E. Espasa

Prof. Titular de Odontopediatria
Facultad de Odontologia. Universidad de
Barcelona

VALORACION DE LA DIFUSION DE IONES
DE HIDROXIDO DE CALCIO DE RELLENO
DE CONDUCTOS RADICULARES EN
DIENTES PRIMARIOS

Assessment of diffusion of hydroxyl and Calcium
ions of root canal filling materials in primary teeth
Ximenes M, Cardoso M

Pediatr Dent 2012;34:122-6

El hidréxido de calcio [Ca(OH)Z] se considera una
medicacidn intracanal por su habilidad de disociar iones
OH,y Cca”,lo que eleva el pH, favoreciendo la minera-
lizacién y reduciendo la reaccion inflamatoria en la pul-
pa y tejidos periapicales, controlando de este modo la
reabsorcién. Ademads estudios in vitro han demostrado
que puede inhibir la capacidad de adherencia de los
macréfagos.

El objetivo de este estudio in vitro ha sido evaluar la
difusion a través de las raices de iones OH, y Ca™, de
dos medicaciones intracanales con base de hidréxido de
calcio

Para ello se seleccionaron 40 dientes temporales con
raices intactas, las cuales fueron seccionadas por debajo
de la uni6én cemento-esmalte. Se estandarizé la longitud
de la raiz a 7 mm cortando el dpice y posteriormente
sellandolo. Posteriormente se procedié a la limpieza e
irrigacion de las raices. La irrigacién final se realizo con
1 ml de 17% EDTA. Se distribuyeron los dientes en 3
grupos; 1° grupo: 15 dientes con hidréxido de calcio
(400 mg) con base de propilen glycol (0,2 ml) en con-
sistencia espesa; 2 ° grupo: 15 dientes con Pasta Calen
(2,5 g de hidroxido de calcio, 0,5 g 6xido de zinc, 2 ml
de polietilen glycol 400); grupo 3: 10 dientes control, no
medicacion.

Los materiales se aplicaron mediante la ayuda de un
Iéntulo y limas. A continuacién se sell la entrada al
conducto y se introdujeron en una solucién salina. A las
24 horas, 7 dias, 15 dias y 30 dias, se midio la difusién
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de iones OH', mediante un medidor del pH digital y la
difusién de iones Ca™, mediante un espectrémetro de
absorcion atomica.

Resultados: Se aplicé Anova y el test de Tukey y los
resultados mostraron que el grupo 1 consiguié valores
de pH significativamente mds elevados que los demds
grupos, y también mostré valores significativamente
mas elevados de difusion de Ca2+, con un pico a los 7
dfas, al igual que el grupo 2. Los valores mas bajos,
independiente del material utilizado, fueron a las 24
horas y a los 30 dias.

Discusion: Los resultados de este estudio y de otros
trabajos demuestran una difusion de iones a través de la
raiz, a diferencia de otros trabajos que sugieren que el
hidréxido de calcio es inactivado por la capacidad tam-
pén de la dentina. Para estos autores la eliminacién del
smear layer, mediante irrigacién con EDTA, puede faci-
litar la difusion de los iones. También insisten en que la
presencia de cemento en las raices, no interfiere en la
difusion.

Por otra parte comentan que las condiciones in vivo,
donde el entorno dcido es mds elevado por la inflama-
cién, puede llevar a una mayor difusién de iones, asi
como la reabsorcion apical fisiologica. También el vehi-
culo con el que se prepara el hidréxido de calcio, como
es el Propilen glycol, puede favorecer la disociacién de
los iones y asi facilitar su difusion, lo que se confirma
en los resultados del estudio, donde el grupo 1, hidréxi-
do de calcio y propilen glycol consiguen los valores de
pH mads elevados. Mientras que en el grupo 2, con un
vehiculo més viscoso, como es el polietilen glycol 400,
se observa que la difusién es menor durante las prime-
ras 24 horas. Por otra parte, segtn los autores, la visco-
sidad del material puede ayudar a facilitar el contacto de
este con las paredes y asi favorecer la difusién de iones
de calcio.

En este estudio se observa, en el grupo control, difu-
siéon de iones que, segln los autores, puede ser como
consecuencia del efecto tamp6n de la dentina.

Segun este estudio, el pico de difusién para ambos
materiales ocurre a los 7 dias, y consideran que la
accion de la medicacion, en cuanto control de reabsor-
cion radicular, ocurre entre 7 y 15 dias, y que pasado
este periodo, el tratamiento deberia ser repetido en
aquellos casos donde es necesario un importante efecto
del hidréxido de calcio.

0. Cortés Lillo
Prof. Contratada Doctor
Universidad de Murcia
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Noticias SEOP

XXXIV Reunion Anual de la SEOP

La Sociedad Espafiola de Odontopediatria, este afio
ha recorrido la Peninsula para celebrar su trigésimo
cuarta Reunion Nacional en Punta Umbria (Huelva), los
dias 7, 8 y 9 de junio. El Hotel Barcel6 Punta Umbria
Beach Resort fue la sede elegida para su celebracion.

Afo tras afio, es sorprendente comprobar cOmo estas
Reuniones van congregando una gran participacion y un
inmejorable rigor cientifico. Alumnos que no han aca-
bado su licenciatura, profesionales con gran experien-
cia, jovenes, etc., se unen para aportar su granito de are-
na en torno al conocimiento de la atencién odontoldgica
al paciente infantil.

El programa cientifico, de elevado nivel e interés,
comenzo6 el jueves dia 7 de junio con el Curso del doc-
tor Ivo Krejci, titulado “Modern sustainable pediatric
dentsitry”, que acapard toda la mafana. Paralelamente
tuvo lugar la exposicion y defensa de las Comunicacio-
nes libres en forma de comunicacién oral y pdster. Reu-
nién tras reunion, el nimero de comunicaciones va
aumentando, hecho que demuestra el gran trabajo e
interés investigador en el drea odontopedidtrica, que se
va fraguando en todas las Universidades espafiolas y
que genera igualmente la participacién de Universida-
des de otros paises, como Méjico, Portugal, Venezuela,
etc. La tarde estuvo dedicada al Curso de Daniel Car-
mona, “Protocolo de preparacion para protesis estética
y uso de nuevos materiales en odontologia infantojuve-
nil”. Una vez finalizado, tuvo lugar la inauguracién ofi-
cial del Congreso. El doctor José Maria Mora se encar-
g6 de realizar la conferencia inaugural de la XXXIV
Reunidén Nacional de la SEOP, con la conferencia “Res-
ponsabilidad civil en el nifio”, demostrando la impor-
tancia de la practica ética y rigurosa en torno a nuestros
pacientes infantiles. El dia concluyé con un magnifico
coctel de bienvenida.

La manana del dia 8 de junio comenzo con el curso
del doctor Marc Saadia, que desde Méjico supo transmi-
tir su gran conocimiento, bajo el titulo: “Ortopedia den-
tofacial en la correccion de maloclusiones en la denti-
cion primaria y mixta, de lo sencillo a lo complejo” . El
curso tuvo lugar a lo largo de toda la jornada.

Durante la mafiana, y de forma paralela, tuvieron
lugar las conferencias de los doctores F. Javier Aldndez
y Oscar Gonzilez “Actualizacion en el diagndstico y
tratamiento de periodontal e implantoldgico en niiios y

Fig. 1. Aspecto de la mesa presidencial. De pie de izquierda a
derecha: Dr. E. Cordero Acosta, Presidente del Colegio de
Dentistas de Huelva, Sra. Acosta, Dr. J. del Pifial, Expresi-
dente de la SEOP. Sentados de izquierda a derecha: Dr. M.
Herndndez, Editor Pag. Web, Dra. M. Catald, Presidenta
SEOP, Dr. J. Rodriguez, Presidente Congreso, Sra. Rodri-
guez, Dr. 1. Salmeron, ponente, Dra. P. Planells, editora de la
Revista SEOP.

adolescentes” 'y las posteriores del doctor Antonio
Valiente “Cirugia craneofacial en edad pedidtrica” y
del doctor José I. Salmerén “Cirugia oral e implantolo-
gica en nifios y adolescentes”. A lo largo de la tarde se
desarroll6 en la misma sala el curso del doctor Xavier
Maristany, que versé sobre “RNO en odontopediatria.
Prevencion y tratamiento de las maloclusiones en la
primera infancia” .

El dia concluy6 con la cena de despedida del Congre-
so en la Casa Coloén, un acto que, ademds de maravillar-
nos por los productos culinarios, fue el momento desti-
nado al agradecimiento a los ponentes participantes y a
la entrega de los premios de la Sociedad Espafola de
Odontopediatria.

Los premiados EN LA XXXIV Reunién Anual de la
SEOP fueron:

— Premio Odontologia Pedidtrica al mejor articulo
publicado en la revista durante el afio 2011: ;Pueden
los estudios cefalométricos ayudar en el diagnostico del
sindrome de apnea obstructiva del sueiio (SAOS) en el
paciente pedidtrico? (Vol. 19, n® 3). Autores: Chung
Leng Muiioz, P. Beltri Orta.

— Premio Juan Pedro Moreno al mejor Poster: tercer
accésit: Dientes natales y connatales. Autor: Martinez
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Fig. 2. El presidente de la reunion Dr. Rodriguez Riquel con
las Dras Catald y Planells entregando el premio a la ganado-
ra al mejor articulo cientifico, Dra. Chung Leng Muiioz.

N. Segundo accésit: Gestion por procesos de la aten-
cion a una avulsion dental. Autores: R. Parra, B. Ros,
M. A. Vello, F. Estrela, M. Catala. Primer accésit: Pro-
bidticos: posibles aplicaciones en odontopediatria;
autores: A. Herndndez, O. Camps, M. Herndndez, J. R
Boj. Primer premio: Comunicacion mediante pictogra-
mas en nifios con trastorno del espectro autista. Auto-
res: L. Garcia, V. Garcia, C. Samaran, A. Adanero, P.
Planells.

—Premio M* Luisa Gozalvo a la mejor comunica-
cion cientifica: Tercer accésit: Recubrimientos pulpares
indirectos en dientes temporales; biocompatibilidad de
algunos sistemas adhesivos. Autores: O. Cortés, C. Gar-
cifa, M. A. Alcaina, S. Crespo. Segundo accésit: Siste-
mas 3D para el aprendizaje en odontopediatria. Auto-
res: B. Gomez, A. Adanero, E. Martinez, J. R. Mérida,
P. Planells. Primer accésit: Monitorizacion a largo pla-
zo de la salud pulpar, periodontal y desarrollo radicu-
lar de premolares autotrasplantados en la region incisi-
va superior. Autores: C. Caleza, A. Iglesias, A. Solano,
A. Mendoza. Primer premio: Concentracion de minera-
les en dientes temporales de recién nacidos pretérmino.
Autores: L. Gallegos, E. Planells, M. Lopez, M. Miegi-
molle, P. Planells.

- 1
Fig. 3. Los Dres. Rodriguez Riquel, Catald y Planells hacen
entrega del premio a la mejor comunicacion al Dr. Gallegos.

— Premio Angel Bellet a la mejor comunicacién pre-
sentada por primera vez: Ex aequo entrevista motiva-
cional II: aplicacion en odontopediatria. Autores: N.
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Fig. 4. Las Dras. Frechina y Muiioz recogen el premio Ex
Aequo a la mejor comunicacion presentada por primera vez
en la SEOP, de manos de los Dres. Rodriguez Riquel, Catald
y Planells.

Fig.5. La Dra. Gomez Legorburu recoge el accésit a la mejor
comunicacion de manos de los Dres. Rodriguez Riquel, Cata-
ld y Planells.

Frechina, L. Almazan, M. Catald. ;Conocemos real-
mente la etiologia de la HIM? . Autores: S.R. Mufioz, F.
Lépez, J. R. Boj, E. Espasa, M. Hernandez.

Muchos fueron los premiados y otros tantos pudieron
serlo, dada la gran labor cientifica e investigadora que
se estd llevando a cabo en torno al paciente odontope-
didtrico, hecho que queda demostrado afio tras afo en
estas reuniones.

La manana del dia 9 de junio estuvo dedicada a los
cursos para higienistas, dictado por la doctora Ruth
Mayné titulados “Personal implicado en la actuacion
inmediata en los traumatismos dentales” y “Odontolo-
gia para bebés”; asi como al paciente especial infantil,
con los cursos del doctor Jesdis Rueda “Atencion dental
al nifio con discapacidad” y el doctor Marc Saadia
“Células madre dentales y su aplicacion presente y
futura a la medicina regenerativa” .

Un aflo mds, hemos podido comprobar que una aten-
cién odontolégica adecuada a nuestros niflos es impres-
cindible, y la participacién en Reuniones, como la orga-
nizada por la Sociedad Espafiola de Odontopediatria,
representa un punto de encuentro, de actualizacién, para
nosotros, personas que creemos en la atencién odonto-
pedidtrica basada en la excelencia y el rigor cientifico.

Desde la Sociedad Espafiola de Odontopediatria,
agradecer al Comité Organizador, al Comité Cientifico,
a los Patrocinadores, a las casas comerciales, etc., que
afio tras afio consiguen que estas Reuniones sean un éxi-
to.

B. Gomez Legorburu
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SEOP News

XXXIV Reunion Anual de la SEOP

The Spanish Society of Pediatric Dentistry searched
all over for a venue to hold its thirty-fourth National
Reunion which was finally held in Punta Umbria (Huel-
va) on the 7th, 8th and 9th of June. The hotel Barceld
Punta Umbria Beach Resort was chosen for the event.

Year after year it is surprising to see how these Reu-
nions draw large gatherings and the highest standards of
scientific rigor. Students who have not yet finished their
degrees, professionals with extensive experience and
young people, etc., gather together to contribute to our
knowledge on dental care regarding pediatric patients.

The scientific program, which proved very interes-
ting, started on Thursday 7th of June with a course
given by Dr. Ivo Krejci called “Modern sustainable
pediatric dentistry” that took up the morning. At the
same time the free Communications were presented in
the form of oral communications and posters. The num-
ber of communications at every meeting is increasing, a
fact that reflects the great interest in pediatric dentistry
and the considerable investigation which is being
carried out in all Spanish universities and that is seeing
the participation of Universities in other countries such
as Mexico, Portugal, Venezuela, etc. The afternoon was
dedicated to the Course given by Daniel Carmona, “A
protocol for preparing an aesthetic prosthesis and the
use of new materials in children and teenagers”. After
this the official inauguration of the congress took place.
Dr. José Maria Mora was in charge of giving the inau-
gural speech of the 34th National Reunion of the SEOP
with a lecture entitled “Children and civil liability”
which showed the importance of rigorous ethical practi-
ce with regard to our pediatric patients. The day finis-
hed with a magnificent welcome cocktail reception.

The morning of the 8th of June started with a course
given by Dr. Marc Saadia, who was able to transmit his
extensive knowledge from Mexico, and which was
called “Dentofacial orthopedics and the correction of
simple to complex malocclusions in the primary and
mixed dentition” . The course took up the whole day.

During the morning parallel presentations were given
by Dr. F. Javier Alindez and Dr. Oscar Gonzilez:
“Update on periodontal and implant therapy and its
diagnosis in children and adolescents” followed by Dr.
Antonio Valiente “Craniofacial surgery in the pediatric
age group” and Dr. José 1. Salmerdn “Oral and implant
surgery in children and adolescents”. During the after-
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Fig. 1. The presidential table. From left to right: Dr. E. Cor-
dero Acosta, President of the School of Dentists in Huelva,
Mrs. Acosta, Dr. J. del Pifial, Expresident of the SEOP. Sitting
from left to right: Dr. M. Herndndez, Editor Webpage, Dr. M.
Catald, SEOP President, Dr. J. Rodriguez, President Con-
gress, Sra. Rodriguez, Dr. 1. Salmeron, a speaker, Dr. P. Pla-
nells, Editor SEOP magazine.

noon a course was given in the same room by Dr.
Xavier Maristany on “NOR in pediatric dentistry. Pre-
vention and treatment of malocclusions in early
infancy” .

The day concluded with a farewell dinner in the Casa
de Colén with impressive culinary produce, during
which the speakers were thanked and the prizes of the
Spanish Society of Pediatric Dentistry were presented.

The prize winners of the XXXIV Annual Reunion of
the SEOP were:

— Pediatric Dentistry Prize for the best article
published in the journal in 2011: Can cephalometric
studies help to diagnose Obstructive Sleep Apnea Syn-
drome (OSA) in pediatric patients?: (Vol. 19, n°® 3).
Authors: Chung Leng Muiioz, P. Beltri Orta.

—The prize “Juan Pedro Moreno” to the best Pos-
ter: Third prize: Natal and neonatal teeth. Author: Mar-
tinez N. Second prize: Managing the dental avulsion
care process. Authors: R. Parra, B. Ros, M.A. Vell6, F.
Estrela, M. Catald. First prize: Probiotics: possible
application in pediatric dentistry. Authors: A. Herndn-
dez, O. Camps, M. Herndndez, J. R. Boj. First prize:
Communication by means of pictograms in children
with autistism spectrum disorder. Authors: L. Garcia,
V. Garcia, C. Samaran, A. Adanero, P. Planells.

—The Prize “M*® Luisa Gozalvo” to the best Scienti-
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Fig. 2. The president of the meéting, Dr. Rodriguez Riquel
with Dr Catald and Dr. Planells presenting the prize to the
winner of the best scientific article, Dr. Chung Leng Muiioz.

fic Paper: Third Prize: Indirect pulp caps in the primary
dentition; biocompatibility of some adhesive systems.
Authors: O. Cortés, C. Garcia, M. A. Alcaina, S. Cres-
po. Second prize: 3D systems for learning in pediatric
dentistry. Authors: B. Gomez, A. Adanero, E. Martinez,
J.R. Mérida, P. Planells. First prize: Long-term monito-
ring of pulp and periodontal health, and root develop-
ment of autotransplanted premolars in the upper incisal
region. Authors: C. Caleza, A. Iglesias, A. Solano, A.
Mendoza. First Prize: Mineral concentration in the pri-
mary teeth of preterm newborn babies. Authors: L.
Gallegos, E. Planells, M. Lépez, M. Miegimolle, P. Pla-
nells.
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Fig.3. Dr. Rodriguez Riquel, Dr. Catald and Dr. Planells pre-
senting the prize for the best presentation to Dr. Gallegos.

—The prize “Angel Bellet” to the best paper presen-
ted for the first time—Ex Aequo The motivational inter-
view II: application in pediatric dentistry. Authors: N.
Frechina, L. Almazan, M. Catald. Do we really know
the etiology of MIH?. Authors: S. R. Muifioz, F. Lépez,
J.R. Boj, E. Espasa, M. Herndndez.

Many received prizes, and many other could also
have received prizes, given the considerable scientific
work that is being carried out regarding pediatric
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Fig. 4. Dr. Frechina and Dr. Muiioz receiving the prize Ex
Aequo for the best presentation for the first time in the SEOP,
which was given by Dr. Rodriguez Riquel, Dr. Catald and Dr.
Planells.

Fig. 5. Dr. Gomez Legorburu collecting the prize for the best
presentation from Dr. Rodriguez Riquel, Dr. Catald and Dr.
Planells.

patients, a fact that has been demonstrated year after
year at these meetings.

The morning of the 9th of June was dedicated to the

courses for hygienists, which was given by Dr. Ruth
Mayné and called “Personnel involved in immediate
action regarding dental trauma” and “Dentistry for
babies”; as well as special child patients with the cour-
ses by Jesus Rueda “Dental care for handicapped chil-
dren” and Dr. Marc Saadia “Dental stem cells and their
present and future application in regenerative medici-
ne’.
For another year we have been able to see how essen-
tial proper dental care for our children is, together with
the participation in meetings, such as those organized
by the Spanish Society of Pediatric Dentistry, which
serve to bring together and update people who believe
in pediatric dentistry care based on excellence and
scientific rigor.

From the Spanish Society of Pediatric Dentistry we
would like to thank the Organizing Committee, the
Scientific Committee, the sponsors, and companies,
etc., who year after year make these Meetings such a
success.

B. Gémez Legorburu



