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Carta de la Presidenta

Estimados amigos y amigas: os presento con estas lineas un conjunto de voluntades unidas para
vencer las dificultades que, desde hace mds de un afio, nos han venido sorprendiendo y que, a dia de
hoy, no parece que estén dispuestas a ceder.

Nos sentimos responsables de llevar a cabo uno de los mandatos de nuestros estatutos, realizando
al menos una Reunién Anual con una Asamblea General de nuestra Sociedad.

No queremos olvidar, igualmente, que en este afio se cumple el 20 aniversario de nuestras Reu-
niones de J6venes Odontopediatras, las cuales constituyeron una idea pionera en el mundo odonto-
16gico. Nuestro propésito es aunar ambos eventos y con ello, también dar oportunidad a las nuevas
generaciones de conocer e implicarse a fondo en la Sociedad Espafiola de Odontopediatria, dando
asf continuidad futura a la misma.

Nos proponemos avanzar con lo que mejor sabemos hacer desde la SEOP, formando a nuestros
colegas en los tltimos avances de nuestra profesion, contando con profesionales de alto nivel nacio-
nal e internacional, procedentes de hospitales y universidades pioneras en el tratamiento oral del
paciente pedidtrico.

Somos conscientes del reto que significa organizar algo tan importante exclusivamente con medios
de docencia online, y con la carencia que supone la falta de contacto y las relaciones sociales que tan
importantes son en estos eventos.

Sin embargo, existen una serie de ventajas que nos aportan estos medios entre los cuales se encuen-
tra el que podemos aumentar la difusién del Congreso facilmente gracias a la visibilidad online.
Igualmente, la emision, eliminando las barreras fisicas y temporales y sin limites de asistencia de
profesionales de todo el mundo, son algunas de las ventajas de los congresos virtuales.

Estarfa bien poder presentaros nuestra Reunién Anual en una preciosa ciudad y aconsejaros cudles
son los mejores destinos turisticos para recorrer, pero nuestra sede en esta ocasion, se sitda en un
satélite que serd el que, con la emisién de sus sefiales, nos pueda mantener unidos por el conocimiento.

Desde la Sociedad Espafiola de Odontopediatria nos gustaria enviar un mensaje de aliento y mirada
al futuro con la esperanza y seguridad de que esta pandemia, en la que la poblaciéon mundial se encuen-
tra inmersa, terminard y que las circunstancias vividas nos hardn avanzar con una mayor fortaleza.

Lo hacemos sacando fuerzas de flaqueza y sabiendo que nuestros pacientes infantiles nos observan
y debemos presentar una actitud ejemplarizante para ellos.

La unién hace la fuerza y los odontopediatras juntos (nunca antes lo habfamos estado tanto) debe-
mos seguir nuestro camino buscando lo mejor para la salud de nuestros jovenes pacientes, pese a las
circunstancias que nos rodean.

“Caminando en linea recta no puede uno llegar muy lejos”

Esta frase de El principito ,hace mencion a la importancia de equivocarse para aprender y tomar
caminos inesperados sin miedo al riesgo.

Paloma Planells
Directora de la Revista

©Copyright 2021 SEOP y ®Aran Ediciones S.L.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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A letter from the President

Dear friends,

With these lines I would like to present a mindset to overcome the difficulties that, for more than
a year, have overwhelmed us and that even today show no sign of disappearing.

We feel we have to implement one of the mandates of our statues and hold at least one Annual
Reunion with the General Assembly of our Society. By the same token, we do not want to forget that
this year is the 20" anniversary of the Young Pediatric Dentist Reunions, a pioneering idea in the
world of dentistry. Our aim is to combine both events and give the new generations the opportunity
to get to know the Spanish Society of Pediatric Dentistry better, and to become more involved, which
is important for our future continuity.

We intend to keep going with what we know how to do best at the SEOP, which is training our
colleagues in the latest advances in our profession, with the backing of national and international high
level professionals, pioneering the oral treatment of pediatric patients in hospitals and universities.

We are conscious of the challenge that organizing something so important signifies with just online
teaching tools, and the lack of contact and social relationships that are so important in these events.

However, there are a series of advantages, as by using this media we will be able to increase the
dissemination of the Congress easily thanks to online visibility. By the same token, the transmis-
sion, together with the elimination of the physical and time barriers, and the lack of any limit to the
number of attendees that we can have from all over the world, are just some of the advantages of a
virtual congress.

It would be wonderful to present our Annual Reunion from a lovely city and to find the best tourist
sights to visit, but our headquarters on this occasion will be a satellite which through its signals will
keep us united in knowledge.

From the Spanish Society of Pediatric Dentistry, we would like to send a message of encourage-
ment. We should look at the future with hope and with the certainty that this pandemic in which
world population is immersed will end, and that the circumstances we have lived will help us move
forward with greater strength.

We should do this by turning weakness into strength in the knowledge that our child patients are
observing us, and we should have an exemplary attitude towards them.

Unity is strength, and pediatric dentists should all together (and never before have we been quite so
together) continue on our way, looking for the best for our young patients despite the circumstances
surrounding us.

“Walking in a straight line one cannot get very far”

A phrase from The Little Prince which mentions the importance of making mistakes in order to
learn and to take unexpected paths without fear.

Paloma Planells
Director of the Pediatric Dentistry journal

OponroL PEDIATR 2021;29(1):1-2
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Articulo Original

Caracterizacion de la estructura quimica mediante espectroscopia
Raman en dientes con HIM y amelogénesis imperfecta

SONIA GUZMAN!, OLGA CORTES?, MONTSE CATALA? JUAN R. BOJ*

!Profesora asociada. Universidad de Murcia. Murcia. *Profesora contratada doctor. Universidad de Murcia. Murcia. *Profesora
titular. Universidad de Valencia. Valencia. *Profesor catedrdtico. Universidad de Barcelona. Barcelona

RESUMEN

Objetivo: caracterizar la estructura quimica de un diente con
hipomineralizacién incisivo-molar (HIM) y amelogénesis imper-
fecta (Al).

Material y método: se utilizaron tres muestras de dientes: sano,
con HIM y con Al tipo hipocalcificado. Se determiné la composicién
quimica de las muestras mediante espectroscopia Raman y la cris-
talinidad del esmalte a través del cdlculo del ratio mineral/orgdnico
y de la anchura media médxima (FWHM).

Resultados: se aplicé el andlisis de varianza ANOVA. Se obser-
varon diferencias significativas (p < 0,05) entre el diente sano y los
dientes con defecto del esmalte.

Conclusion: el contenido inorgdnico de los dientes con defectos
en el esmalte es menor que el de los dientes sanos.

PALABRAS CLAVE: Amelogénesis imperfecta. Espectroscopia.
Hipomineralizacién incisivo-molar. Raman.

INTRODUCCION

Los defectos del esmalte (DE) son cada vez mas frecuen-
tes, afectando potencialmente a mds del 10 % de la poblacién.
Pueden aparecer tanto en denticién temporal como en denti-
cién permanente y abarcan una serie de problemas asociados
como las caries, fracturas dentales, sensibilidad, manejo de
la conducta, alteraciones psicolégicas y problemas estéticos
entre otros (1,2).

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener ningiin conflicto de intereses.
“Copyright 2021 SEOP y ®Aran Ediciones S.L.

ABSTRACT

Objective: to characterize the chemical structure of a tooth with
molar-incisor hypomineralization (MIH) and amelogenesis imper-
fecta (AI).

Material and method: three samples of a tooth were used: healthy,
with MIH and hypocalcified-type Al. The chemical composition of
the samples was determined by Raman spectroscopy and the enamel
crystallinity was calculated by the mineral/organic ratio and the full
width half maximum (FWHM).

Results: variance ANOVA analysis was applied. Significant dif-
ferences were observed (p < 0.05) between the healthy tooth and the
teeth with enamel defects.

Conclusion: the inorganic content of the teeth with enamel
defects is lower than that of healthy teeth.

KEYWORDS: Amelogenesis imperfecta. Spectroscope. Molar-
incisor hypomineralization. Raman.

Recibido: 02/09/2020 » Aceptado: 22/10/2020

Guzmidn S, Cortés O, Catald M, Boj JR. Caracterizacion de la
estructura quimica mediante espectroscopia Raman en dien-
tes con HIM y amelogénesis imperfecta. Odontol Pedidtr
2021;29(1):3-10

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



4 S. GUZMAN ET AL

En muchos casos su diagnéstico no es facil y por falta de
conocimiento no se brinda una atencién temprana adecuada.
Es importante conocer su etiopatogenia, saber cémo se pro-
ducen las alteraciones, diferenciarlas y ofrecer alternativas
que ayuden a favorecer tanto la estética como la funcién en
los tratamientos restauradores de estos dientes.

Entre los defectos del esmalte, la amelogénesis imperfecta
(AD) y la hipomineralizacion incisivo-molar (HIM) causan
cada vez mds preocupacion a los clinicos de todo el mundo
por diferentes razones.

La Al es un desorden hereditario que se caracteriza por
una alteracion en la calidad y/o cantidad de esmalte dental de
forma generalizada que puede afectar a ambas denticiones.
Los dientes son propensos a un rapido desgaste con caries y
pérdida temprana. Generalmente es un esmalte mds blando
que se desgasta con la masticacion. Las propiedades mecdni-
cas, microdureza y mddulo de elasticidad tienen menor valor
que el esmalte normal (3,4).

La hipomineralizacién de incisivos y molares es un trastor-
no en la mineralizacién del esmalte de los primeros molares y
de los incisivos permanentes. El esmalte afectado es fragil y
se puede desprender facilmente, lo cual deja expuesta la denti-
nay esto favorece la sensibilidad dentinaria y el desarrollo de
lesiones cariosas. Los posibles factores etiol6gicos se asocian
a alteraciones durante la gestacion y a algunas enfermedades
de la primera infancia (5-7).

Clinicamente es dificil estimar el grado de hipomineraliza-
cién y el riesgo de pérdida de esmalte (5). Numerosos estudios
han observado cambios en la composicién quimica y reduc-
cién en la parte mineral en dientes con HIM. La restauracion
de estos defectos suele ser complicada y es dificil encontrar
un material de eleccién que cumpla los requisitos necesarios.
La investigacion sobre la adhesion de materiales de restaura-
cién al esmalte hipomineralizado es limitada y las decisiones
clinicas hasta la fecha no se han basado en la evidencia.

En este sentido las pruebas basadas en la espectroscopia
aportan informacion acerca de la microestructura del esmalte,
permitiendo conocer mejor las caracteristicas de estos defec-
tos dentales y asi poder planificar mejor las opciones preven-
tivas y terapéuticas.

Mediante la espectroscopia Raman se puede conocer el
contenido orgédnico (proteinas) e inorgdnico (minerales) del
diente y detectar asi posibles alteraciones. A diferencia de otras
técnicas infrarrojas que requieren la alteracion de la muestra
ésta presenta la ventaja de ser una técnica no invasiva (8,9).

El mal funcionamiento de las principales proteinas en el
esmalte (ameloblastina, enamelina, tuftelina y amelogenina)
durante la maduracion, causa defectos en la mineralizacion
del mismo (10).

Por tanto, si somos capaces de detectar las posibles altera-
ciones en el contenido proteico del diente podremos conocer
mejor estos defectos y acercarnos cada vez mds a terapias
preventivas y terapéuticas especificamente adecuadas a las
caracteristicas del defecto a tratar.

El objetivo de este estudio fue caracterizar la estructura
quimica de tres muestras tomadas de un diente sano, un diente
con Al tipo hipocalcificado y un diente con HIM.
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MATERIAL Y METODO

Se utilizaron para el estudio un diente sano, un diente con
Al tipo hipocalcificado y un diente con HIM. Los dientes con
Al y el diente sano fueron premolares extraidos por motivos
ortodonticos. Para la obtencion de la muestra con hipominera-
lizacion, se realiz6 una “biopsia de esmalte” de un diente con
este defecto planificado previamente para una restauracion.
Se restauré con composite para conseguir mayor estabilidad
y estanqueidad de la restauracion y una adecuada proteccion
pulpar. Se dejé esmalte sano en los margenes y se extrajo la
biopsia del diente. Todas las muestras se conservaron en timol
al 0,1 % a una temperatura entre 4-6 °C hasta su utilizacion.
En todos los casos se contd con el consentimiento firmado
previo por el paciente.

A cada muestra se le realiz6 entre 9-15 secuencias de and-
lisis de superficie mediante espectroscopia Raman. Se utilizé
un equipo Raman dispersivo Jasco NRS-5100 de 300 mm de
distancia focal con laser de diodo (785 nm), con una potencia
de irradiacién de 12 mW y un microscopio con un objetivo de
20 aumentos (20x) y resolucién de unos 3 cm™'. Se determiné
la composicion quimica de las muestras y la cristalinidad del
esmalte mediante el ratio mineral/orgdnico (960/1070 cm™)
y la anchura media maxima (FWHM).

Se llevé a a cabo el andlisis estadistico Mann-Whitney para
pruebas no paramétricas.

RESULTADOS

El andlisis de espectrometria de Raman mostré que en
FWHM existen diferencias significativas (p < 0,05) entre el
diente sano respecto al diente con Al y HIM. No se encontré
diferencias significativas en este pardmetro entre el diente con
Al y el diente con HIM (Fig. 1).

En el Ratio 960/1070 existen diferencias significativas (p
< 0,05) entre el diente sano y los dientes con Al y HIM. En
este pardmetro, también hay diferencias significativas entre
ambos defectos (Fig. 2).

En relacién a los espectros Raman, se observa que los
correspondientes al diente sano y diente con HIM son mas
parecidos entre si, mientras que el diente con Al presenta una
intensidad y frecuencia de picos elevadas (Fig. 5).

FWHM (cristalinidad)

HIM

AMELOGENESIS

SANO

Figura 1. Media del valor FWHM de cada grupo.
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RATIO 960/1070
16,43

16,28

Figura 2. Media del valor del Ratio 960/1070 cm™ de cada grupo.

En el diente sano no hay presencia de proteinas situadas
en el rango correspondiente a 1.200-1.500 cm™ mientras que
en los dientes con HIM y Al hay un aumento variable de la
intensidad en esa zona (Figs. 3-5).

La banda correspondiente al PO,* (958 cm™) presenta una
intensidad mds elevada en el diente sano, probablemente debi-
do a una sustitucién menor por carbonato (Fig. 3).

El carbonato (1.070 cm™) puede sustituir a los iones hidro-
xilo o a los iones fosfato de la hidroxiapatita presente en el
esmalte. En este estudio, se observa que esta banda es de
mayor intensidad en el diente con Al (Fig. 5).

DISCUSION

Algunos estudios previos han realizado andlisis con
espectroscopia Raman midiendo el ratio fosfato/carbonato
(960/1.070 cm™) y el grado de cristalinidad con FWHM, con-
siderdandolos buenos pardmetros para determinar la estructura
quimica y cristalinidad del diente (11).

Con este método, en el presente estudio se constaté que en
los dientes con Al y HIM el esmalte tiene un mayor contenido
de carbonato, coincidiendo con otros autores que mediante
un andlisis de dureza, EDX y microandlisis de rayos X de

1500

1000[-
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100 L L L .
1882.33 1500 1000 500 183274
Raman Shift [cm-1]

Figura 3. Espectro Raman de un diente sano.
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Figura 4. Espectro Raman de un diente con hipomineralizacion
incisivo-molar.
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Figura 5. Espectro Raman de un diente con amelogénesis imperfecta.

molares permanentes hipomineralizados, se encuentra menor
valor de microdureza y mayor cantidad de carbonato que en
el esmalte sano (12).

Los resultados obtenidos han puesto de manifiesto que las
bandas correspondientes a la matriz orgdnica del esmalte con
la presencia de amidas (proteinas) son mucho mas elevadas
en las muestras que presentan defectos, concretamente de tipo
Al mayor incluso que en el diente con HIM.

Se ha documentado que las bandas en la regién 1.200-
1.500 cm™ se atribuyen a los modos vibratorios de flexion de
la amida de las proteinas en la matriz orgdnica del esmalte.
Concretamente las bandas de amida I (1.650 cm!), amida II
(1.540 cm™), amida III (1.202 cm™) y CH, bending (1.450
cm™) correspondiente a la amelogenina (13,14).

Taube y cols. realizaron un andlisis con espectroscopia
Raman y EDX del esmalte de diente sano y diente con HIM
y también observaron que los picos proteicos tienen mas
intensidad en las muestras hipomineralizadas y que hay mas



6 S. GUZMAN ET AL

carbonato en el esmalte desmineralizado, aunque no obser-
varon cambios en la cristalinidad (5). En este estudio, tam-
bién aparece mds carbonato en los dientes con HIM, pero a
diferencia de los hallazgos de Taube y cols. si hay diferencias
significativas en la cristalinidad.

Otros estudios han destacado la diferencia en contenido
de proteinas entre el esmalte sano y el esmalte con defec-
tos, sobre todo del tipo AI. Mangum y cols., por ejemplo,
mediante un andlisis protedmico, observaron que los dientes
con HIM y con Al tienen entre 3 y 15 veces mds proteinas que
el esmalte normal. Concretamente, en los defectos de HIM
aparece mds albumina (se relaciona con la inhibicién de la
mineralizacién) (15). Debido a que la albimina es una pro-
tefna sanguinea, sugieren una posible influencia preeruptiva
en el origen de este tipo de defectos.

Como se ha comentado previamente, en los dientes con
defectos del esmalte la toma de decisiones restauradoras es
complicada. Sin embargo, y a menudo, se tendrd que realizar
un tratamiento restaurador, con los consiguientes problemas
de anestesia y colaboracién. Por otra parte, serd un reto afiadi-
do encontrar un buen material restaurador teniendo en cuenta
qué limitaciones estructurales tienen estos defectos. De ahi la
importancia de conocer la composicién quimica del esmalte
afectado.

Se ha observado que el efecto del grabado dcido sobre
un esmalte con defectos en la mineralizacién es menos pre-
decible ya que actuard sobre un tejido con mayor contenido
orgdnico y con un patrén poroso y desorganizado en lugar de
sobre un esmalte bien mineralizado en el que habitualmente
produce un patrén de grabado estdndar y, por tanto, la adhe-
sién de los materiales es peor (16).

En el caso de los selladores de fosas y fisuras en dientes
con defectos del esmalte, un estudio concluye que solo una
cuarta parte seguian intactos después de cuatro afios de apli-
cacion (7).

Para mejorar la adhesion a esmalte afectado por Al, se ha
sugerido hacer un tratamiento con NaOCl 5 % después de
grabado 4cido considerando que la remocion del exceso de
proteinas mejoraria las condiciones de la adhesion en tipo
de dientes (16). Sin embargo, en otro estudio, se realiz6 la
desproteinizacién con NaOCl al 5 % de un diente con HIM y
no se obtuvo resultados concluyentes (17).

Cabe resaltar que en dientes afectados por defectos del
esmalte las terapias preventivas van enfocadas a tratamientos
de remineralizacion mediante flior y fosfato de calcio amorfo
en forma de pastas dentales, barnices y flior tépico. Estas
estrategias se basarfan también en un posible efecto sobre
la estructura y composicion quimica del esmalte defectuoso
(18).

En cualquier caso, conocer mejor la alteracién en la com-
posicion estructural puede ayudar al desarrollo de materiales
mads eficaces, no solo con un enfoque preventivo tan pronto
se realice el diagndstico a una edad temprana de cualquier
defecto del esmalte, sino también a nivel restaurador. En este
momento, la investigacion sobre la adhesién de materiales
de restauracion al esmalte hipomineralizado es limitada y las
evidencias en las que basar las decisiones clinicas son escasas.

OpoNTOL PEDIATR

Si bien de forma especulativa, el conocimiento estructural
del diente mediante nuevas técnicas de investigacién intro-
duce claves y respuestas sobre defectos como la HIM y la Al
que podria en ultima instancia desbloquear un camino hacia
una mejora en su tratamiento y prevencion.
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ABSTRACT

Objective: to characterize the chemical structure of a tooth with
molar-incisor hypomineralization (MIH) and amelogenesis imper-
fecta (AI).

Material and method: three samples of a tooth were used: healthy,
with MIH and hypocalcified-type Al. The chemical composition of
the samples was determined by Raman spectroscopy and the enamel
crystallinity was calculated by the mineral/organic ratio and the full
width half maximum (FWHM).

Results: variance ANOVA analysis was applied. Significant dif-
ferences were observed (p < 0.05) between the healthy tooth and the
teeth with enamel defects.

Conclusion: the inorganic content of the teeth with enamel
defects is lower than that of healthy teeth.

KEYWORDS: Amelogenesis imperfecta. Spectroscope. Molar-
incisor hypomineralization. Raman.

INTRODUCTION

Enamel defects (ED) are increasingly common, affect-
ing potentially more than 10 % of the population. These
can appear in both the primary and secondary dentition and
entail a series of associated problems such as caries, dental
fractures, sensitivity, behavior management, psychological
disturbances and esthetic problems amongst others (1,2).

In many cases the diagnosis is not easy and given there is a
lack of knowledge, proper treatment is not provided early on. It

OponroL PEDIATR 2021;29(1):3-10

RESUMEN

Objetivo: caracterizar la estructura quimica de un diente con
hipomineralizacién incisivo-molar (HIM) y amelogénesis imper-
fecta (Al).

Material y método: se utilizaron tres muestras de dientes: sano,
con HIM y con Al tipo hipocalcificado. Se determiné la composicién
quimica de las muestras mediante espectroscopia Raman y la cris-
talinidad del esmalte a través del cdlculo del ratio mineral/orgénico
y de la anchura media médxima (FWHM).

Resultados: se aplicé el andlisis de varianza ANOVA. Se obser-
varon diferencias significativas (p < 0,05) entre el diente sano y los
dientes con defecto del esmalte.

Conclusion: el contenido inorgdnico de los dientes con defectos
en el esmalte es menor que el de los dientes sanos.

PALABRAS CLAVE: Amelogénesis imperfecta. Espectroscopia.
Hipomineralizacién incisivo-molar. Raman.

is important to be familiar with the etiopathogeneses and to be
aware of how these disorders arise. These should be differenti-
ated and alternatives should be offered to favor both esthetics
and function during the restorative treatment of these teeth.

Amongst enamel defects, amelogenesis imperfecta (Al)
and molar-incisor hypomineralization (MIH) are causing
increasing concern for clinicians around the world for dif-
ferent reasons.

Al is a hereditary disorder that is characterized by a gener-
alized disturbance in quality and/or quantity of dental enamel
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that may affect both dentitions. These teeth are liable to rapid
wear, caries and early loss. Generally speaking, it is a soft-
er enamel that wears out with mastication. The mechanical
properties, microhardness and elastic modulus have a lower
value than normal enamel (3 4).

Molar-incisor hypomineralization (MIH) is an enamel
mineralization disorder of the permanent first molars and
incisors. The enamel affected is fragile and it can crumble
easily leaving the dentine exposed, which leads to dentinal
sensitivity and the development of carious lesions. The possi-
ble etiological factors are associated with disturbances during
pregnancy and some childhood diseases (5-7).

Clinically, it is difficult to estimate the degree of hypomin-
eralization and the risk of enamel loss (5). Numerous studies
have observed changes in the chemical composition and a
reduction in the mineral part of teeth with MIH. The restora-
tion of these defects tends to be complicated and finding the
material of choice that meets these requirements is difficult.
Research on bonding of restoration materials to hypominer-
alized enamel is limited and the clinical decisions to date are
not based on evidence.

In this sense the tests based on spectroscopy provide infor-
mation on the microstructure of the enamel, allowing us to
become familiar with the characteristics of these dental defects,
and thus plan improved preventative and therapeutic options.

By means of Raman spectroscopy we can detect the organ-
ic (protein) and inorganic (mineral) content of teeth and detect
possible disorders. Unlike other infrared techniques that
require disturbing the sample, it has the advantage of being a
non-invasive technique (8,9).

The malfunction of the main proteins in the enamel (amelo-
blastin, enamelin, tuftelin and amelogenin) during maturation
causes the mineralization defects (10).

Therefore, if we are able to detect the possible disturbances
in the protein content of a tooth, we will be able to become
more familiar with the defect. We can then adopt more pre-
ventative and therapeutic therapies that are specifically suited
to the defect that has to be treated.

The aim of this study was to characterize the chemical
structure of the three samples taken from a healthy tooth, a
tooth with hypocalcified-type amelogenesis imperfecta and
a tooth with MIH.

MATERIAL AND METHOD

For this study a healthy tooth, a tooth with hypocalci-
fied-type Al and a tooth with MIH were used. The tooth with
Al and the healthy tooth were premolars extracted for ortho-
dontic reasons. In order to obtain a hypomineralized sample,
an “enamel biopsy” was performed of a tooth with this defect
that was due for restoration. It was restored with composite in
order to achieve greater stability, a restoration seal and suitable
pulp protection. Healthy enamel was left in the margins and
the biopsy of the teeth extracted. All the samples were kept in
0.1 % thymol at a temperature between 4-6 °C until they were
used. In all cases, signed consent was given by the patient.
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Each sample underwent 9-15 sequences of surface analy-
sis using Raman spectroscopy. Raman dispersive equipment
Jasco NRS-5100 was used with a focal length of 300 mm,
diode laser (785 nm), irradiation power of 12 mW, a micro-
scope with a zoom lens of 20 (20x) and a resolution of 3 cm’'.
The chemical composition was determined of the samples
and the crystallinity of the enamel by means of the mineral/
organic ratio (960/1,070 cm™) and the full width half maxi-
mum (FWHM).

The Mann-Whitney statistical analysis for non-parametric
tests was performed.

RESULTS

Raman spectroscopy analysis revealed that there were sig-
nificant differences (p < 0.05) in FWHM between the healthy
tooth with regards to the teeth with Al and MIH. Significant
differences were not found in this parameter between the
tooth with Al and the tooth with MIH (Fig. 1).

FWHM (crystallinity)

MIH

AMELOGENESIS

HEALTHY

Figure 1. Mean of the FWHM value in each group.

In the 960/1,070 ratio there were significant differences (p
< 0.05) between the healthy tooth and the teeth with Al and
MIH. In this parameter, there are also significant differences
between both defects (Fig. 2).

With regards to the Raman spectra, we observed that the
healthy tooth and the tooth with MIH were more similar to
each other, while the tooth with AI had higher peaks of inten-
sity and frequency (Fig. 5).

RATIO 960/1070
16.43

16.28

Figure 2. Mean value of the 960/1,070 cm™ ratio of each group.
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In the healthy tooth there was no presence of proteins sit-
uated in the 1,200-1,500 cm™ range, while in the teeth with
MIH and Al there was a variable increase in the intensity in
this area (Figs. 3-5). The band corresponding to PO,* (958
cm™') showed higher intensity in the healthy tooth, probably
due to lower carbonate substitution (Fig. 3).

Carbonate (1,070 cm™) may substitute the hydroxyl ions
or phosphate ions in the hydroxyapatite of the enamel. In this
study, we observed that the band was of greater intensity in
the tooth with AI (Fig. 5).
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Figure 3. Raman spectrum of a healthy tooth.
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Figure 4. Raman spectrum of a tooth with molar-incisor
hypomineralization.

DISCUSSION

Previous studies have performed an analysis with Raman
spectroscopy measuring the phosphate/carbonate ratio
(960/1,070 cm™) and the degree of crystallinity with FWHM.
These parameters were considered good for determining the
chemical structure and crystallinity of a tooth (11).
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Figure 5. Raman spectrum of a tooth with amelogenesis imperfecta.

With this method, this study found that the enamel in the
teeth with AT and MIH had a greater content of carbonate,
as found by other authors who, by means of hardness meas-
urements, EDX and X-ray microanalysis of hypomineralized
permanent molars, found a lower micro-hardness values and
a greater quantity of carbonate than in healthy enamel (12).

The results obtained revealed that the bands corresponding
to the organic matrix of the enamel with amides (proteins) is
much higher than in the samples with defects, specifically of
the Al type and greater than in the tooth with MIH.

It has been reported that bands between 1,200-1,500 cm!
are attributed to the bending vibratory modes of the amide of
the proteins in the organic matrix of the enamel, specifically in
the amide bands I (1,650 cm™), amide II (1,540 cm™), amide
IIT (1,202 cm™) and CH, bending (1,450 cm™) corresponding
to amelogenin (13,14).

Taube et al. performed an analysis with Raman spectrosco-
py and EDX on the enamel of a healthy tooth with MIH, also
observing that the peaks of protein were more intense in the
hypomineralized samples, and that there was more carbonate
in the demineralized enamel. However, they did not observe
changes in crystallinity (5). In this study, more carbonate
also appears in the teeth with MIH, but unlike the findings of
Taube et al., there were significant differences in crystallinity.

Other studies have highlighted the difference in the content
of proteins between healthy enamel and enamel with defects,
especially the Al type. For example, Mangum et al., by means
of proteomic analysis observed that the teeth with MIH and
with Al have 3 to 15 times more protein than normal enam-
el, specifically in MIH defects there is more albumin (which
is related with inhibition of mineralization) (15). Given that
albumin is a blood protein, they suggest a possible pre-erup-
tive influence in the origin of this type of defects.

In teeth with enamel defects, as stated previously, taking
restoration decisions is complicated. However, restoration
treatment will often have to be performed with the added
problems of anesthesia and cooperation. Moreover, finding
good restoration material whilst taking into consideration the
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structural limitations of these defects will be an added chal-
lenge. Hence the importance of being aware of the chemical
composition of the enamel affected.

It has been observed that the effect of acid etching on
enamel with mineralization defects is less predictable, as it
will act on tissue with a greater organic content and with an
irregular porous pattern instead of on properly mineralized
enamel which usually produces a standard etching pattern
and, as a result, bonding of the material is worse (16). In the
case of pit and fissure sealants for teeth with enamel defects,
one study concludes that only a quarter continued in tact four
years after application (7).

In order to improve bonding to enamel affected by AL, 5 %
NaOCI treatment has been suggested after acid etching, as it was
considered that the removal of excess proteins would improve
the adhesion conditions in these teeth (16). However, in another
study, deproteinization with 5 % NaOCI was carried out of a
tooth with MIH, but conclusive results were not obtained (17).
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It should be pointed out, that preventative therapies for
teeth with enamel defects focus on remineralization treatment
using fluoride and amorphous calcium phosphate in the form
of toothpaste, varnishes and topical fluoride. These strategies
are also based on a possible effect on the chemical structure
and composition of defective enamel (18).

In any event, better knowledge on the changes in structural
composition can help develop more efficient material, not
only in regards to prevention as soon as the diagnosis is made
at an early age of an enamel defect, but also to restoration.
Currently, research on the adhesion of restoration material
to hypomineralized enamel is limited, and the evidence on
which to base clinical decisions is scarce.

Although speculative, the structural knowledge of a tooth
by means of new research techniques introduces questions
and answers on defects such as MIH and Al that could even-
tually unblock the road towards improved treatment and
prevention.

OponroL PEDIATR 2021;29(1):3-10
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RESUMEN

Introduccion: a pesar de la disponibilidad de los lineamientos
desarrollados por las diferentes academias internacionales y nacio-
nales, estudios revelan que muchos odontélogos tienen conocimien-
tos inadecuados en el manejo de traumatismos dentales. El diagrama
de flujo de decision puede ser un método confiable y eficaz en la
transmision del conocimiento clinico. El objetivo principal de la
ayuda esquemadtica es delinear un enfoque para la atencién inme-
diata o urgente de las lesiones dentales traumdticas, un enfoque
sistemdtico basado en las evidencias en el manejo del traumatismo
dental.

Material y métodos: se realiz6 una revision de la literatura cien-
tifica y se desarrollé un conjunto actualizado de pautas basadas en
una revision de la literatura dental actual utilizando buisquedas de
EMBASE, MEDLINE y PubMed. Las palabras de btisqueda inclu-
yeron denticién temporal, denticion permanente, fractura de corona,
fracturas de raiz, luxacién dental, avulsién dental y lesiones dentales.
Es importante conocer y tratar de forma adecuada cada caso segtin
la complejidad de traumatismo, ya que la mayoria de las secuelas
postrauma son consecuencia de tratamientos inadecuados o de no
haber actuado dentro del plazo de tiempo necesario. Por lo tanto, un
tratamiento oportuno y adecuado es la base del éxito en todos los
traumatismos con un seguimiento adecuado como lo mencionan las
guias internacionales de trauma.

Resultados y conclusion: el diagrama de flujo sirve como herra-
mienta importante que ayuda al odontélogo a la toma de decisiones
para lograr un tratamiento oportuno y adecuado, apoydndose en
pautas clinicas protocolizadas, basadas en evidencia y es la base del
éxito del tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Trauma. Diente. Avulsion. Lesion. Periodon-
to. Emergencia.
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ABSTRACT

Introduction: despite the availability of guidelines developed by
the different international and national academies, studies reveal
that many dentists have inadequate knowledge of the management
of dental trauma. Decision flow diagrams can be a reliable and
effective method of transmitting clinical knowledge. The primary
goal of this decision tree is to outline an approach for immediate or
urgent care for traumatic dental injuries, by means of a systematic
evidence-based approach for managing dental trauma.

Material and methods: a review of the scientific literature was
performed, and an updated set of guidelines based on a review of the
current dental literature was drawn up after searching the databases
of EMBASE, MEDLINE and PubMed. The search words includ-
ed temporary dentition, permanent dentition, crown fracture, root
fractures, dental dislocation, dental avulsion, and dental injuries. It
is important to understand and adequately treat each case according
to the complexity of the trauma, since most post-trauma sequelae
are the consequences of inadequate treatment or of not having acted
within the necessary period of time. Therefore, timely and adequate
treatment is the basis of success in all injuries together with a proper
follow-up, as mentioned in the international trauma guidelines.

Results and conclusion: a flow chart is an important tool that
will help dentists make decisions to achieve timely and adequate
treatment, using evidence-based clinical guidelines and protocols,
which are the cornerstone of successful treatment.

KEYWORDS: Trauma. Avulsion. Tooth. Injury. Emergency peri-
odontium.
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INTRODUCCION

A pesar de la disponibilidad de los lineamientos desarrolla-
dos por las diferentes academias internacionales y nacionales,
los estudios revelan que muchos odontélogos tienen conoci-
mientos inadecuados en el manejo de traumatismos denta-
les. Los diagramas de flujo de decisién puede ser un método
confiable y eficaz en la transmisién del conocimiento clinico.

Un enfoque basado en esquemas de decision, puede tam-
bién ser una herramienta eficaz en los métodos de ensefianza.
El propésito de la ayuda esquemdtica para la toma de deci-
siones es desarrollar un enfoque sistematico basado en las
evidencias en el manejo del traumatismo dental en el paciente
pediétrico.

Estudios epidemiolégicos revelan que el trauma dental
constituye un serio problema de salud que acompafa dafo
estético, funcional, psicolégico y por eso es importante el
manejo apropiado y a tiempo de lesiones traumadticas para
lograr el bienestar integral del paciente, que a su vez el tener
acceso rapido a este diagrama ayuda a tomar una decisién
apropiada para el tratamiento.

Hay que recordar que una lesién dental traumadtica puede
variar desde una simple fractura del esmalte hasta una avul-
sién dental, pudiendo encontrar diferentes tipos de lesiones
entre ambas.

Hasta el 40 % de los nifios en edad preescolar sufren lesio-
nes en denticién temporal, y la incidencia médxima se produce
en las etapas de los niflos pequefios entre 2 a 3 afios (1) y
el 33 % de los adultos han sufrido traumas en la denticién
permanente, y la mayoria de las lesiones ocurren antes de los
diecinueve afios (2).

Las caidas durante el juego representan la mayoria de las
lesiones a dientes permanentes jévenes. Los nifios que par-
ticipan en deportes de contacto tienen un mayor riesgo de
traumatismo dental, otra etiologia son los accidentes automo-
vilisticos, por otro lado, la capacidad del labio superior para
proteger los dientes maxilares se ve afectada por el grado de
prominencia de los dientes anteriores, las sobre proyecciones
mayores de 4 mm de overjet aumentan la probabilidad de
traumatismo dental de 2 a 3 veces.

Los incisivos centrales superiores son los dientes mds
comuinmente lesionados, seguidos por los incisivos laterales
superiores y los incisivos mandibulares (1).

Las pautas para el tratamiento de las lesiones de dientes
primarios deberfan ayudar a los dentistas, otros profesionales
de la salud y los padres o cuidadores en la toma de decisiones.
Deben ser creibles, facilmente comprensibles y practicos con
el objetivo de brindar la mejor atencién posible de manera
eficiente (3).

El tratamiento posterior puede requerir intervenciones
secundarias y terciarias que involucren consultas especializa-
das, servicios y/o materiales y métodos que no siempre estan
disponibles para el médico tratante primario (2,4).

ODONTOL PEDIATR

MATERIAL Y RESULTADOS

DIAGRAMA DE FLUJO (5-29)

Y 5
Figura 1. Avulsion de ambos incisivos centrales superiores
permanentes.

Figura 2. Luxacion lateral de incisivo central e incisivo lateral
superiores derechos permanentes.

Figura 3. Fractura radicular de incisivo central permanente con
dpice cerrado.
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Figura 4. Fractura coronal de incisivo central superior izquierdo

temporal.

Estudio clinico

Figura 5.

Laceracion del labio inferior por traumatismo.
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DISCUSION

Es importante conocer y tratar de forma adecuada cada
caso segtin la complejidad del traumatismo, ya que la mayoria
de las secuelas post-trauma son consecuencia de tratamientos
inadecuados o de no haber actuado dentro del plazo de tiempo
necesario.

El diagnéstico y tratamiento temprano de estos trauma-
tismos va a condicionar, en la mayoria de los casos, el pro-
ndstico a mediano y largo plazo de las piezas afectadas. Por
lo tanto, un tratamiento oportuno y adecuado es la base del
éxito en todos los traumatismos con un seguimiento adecuado
como lo mencionan las guias internacionales de trauma.

Algunos pacientes dependiendo del traumatismo, no acu-
den a la consulta odontoldgica hasta después de algunas
semanas dando un prondstico desfavorable. Es importante
hacer un seguimiento evolutivo de los dientes que han sufrido
traumatismos dentarios, tanto en denticién temporal como en
los permanentes.

El diagrama de flujo sirve como herramienta importante
que ayuda al odont6logo a la toma de decisiones para lograr
un tratamiento oportuno y adecuado, apoyandose en pautas
clinicas protocolizadas, basadas en la evidencia; asi como, un
seguimiento de acuerdo a lo mencionado por la IADT, serd la
base del éxito del tratamiento.
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Lirio Rubi Verdugo Lugo

Facultad de Estomatologia

Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Puebla, México
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ABSTRACT

Introduction: despite the availability of guidelines developed by
the different international and national academies, studies reveal
that many dentists have inadequate knowledge of the management
of dental trauma. Decision flow diagrams can be a reliable and
effective method of transmitting clinical knowledge. The primary
goal of this decision tree is to outline an approach for immediate or
urgent care for traumatic dental injuries, by means of a systematic
evidence-based approach for managing dental trauma.

Material and methods: a review of the scientific literature was
performed, and an updated set of guidelines based on a review of the
current dental literature was drawn up after searching the databases
of EMBASE, MEDLINE and PubMed. The search words includ-
ed temporary dentition, permanent dentition, crown fracture, root
fractures, dental dislocation, dental avulsion, and dental injuries. It
is important to understand and adequately treat each case according
to the complexity of the trauma, since most post-trauma sequelae
are the consequences of inadequate treatment or of not having acted
within the necessary period of time. Therefore, timely and adequate
treatment is the basis of success in all injuries together with a proper
follow-up, as mentioned in the international trauma guidelines.

Results and conclusion: a flow chart is an important tool that
will help dentists make decisions to achieve timely and adequate
treatment, using evidence-based clinical guidelines and protocols,
which are the cornerstone of successful treatment.

KEYWORDS: Trauma. Avulsion. Tooth. Injury. Emergency peri-
odontium.
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RESUMEN

Introduccion: a pesar de la disponibilidad de los lineamientos
desarrollados por las diferentes academias internacionales y nacio-
nales, estudios revelan que muchos odontélogos tienen conocimien-
tos inadecuados en el manejo de traumatismos dentales. El diagrama
de flujo de decision puede ser un método confiable y eficaz en la
transmision del conocimiento clinico. El objetivo principal de la
ayuda esquemadtica es delinear un enfoque para la atencién inme-
diata o urgente de las lesiones dentales traumdticas, un enfoque
sistemadtico basado en las evidencias en el manejo del traumatismo
dental.

Material y métodos: se realiz6 una revision de la literatura cien-
tifica y se desarrollé un conjunto actualizado de pautas basadas en
una revision de la literatura dental actual utilizando buisquedas de
EMBASE, MEDLINE y PubMed. Las palabras de bisqueda inclu-
yeron denticién temporal, denticion permanente, fractura de corona,
fracturas de raiz, luxacion dental, avulsién dental y lesiones dentales.
Es importante conocer y tratar de forma adecuada cada caso segtin
la complejidad de traumatismo, ya que la mayoria de las secuelas
postrauma son consecuencia de tratamientos inadecuados o de no
haber actuado dentro del plazo de tiempo necesario. Por lo tanto, un
tratamiento oportuno y adecuado es la base del éxito en todos los
traumatismos con un seguimiento adecuado como lo mencionan las
guias internacionales de trauma.

Resultados y conclusion: el diagrama de flujo sirve como herra-
mienta importante que ayuda al odontélogo a la toma de decisiones
para lograr un tratamiento oportuno y adecuado, apoydndose en
pautas clinicas protocolizadas, basadas en evidencia y es la base del
éxito del tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Trauma. Diente. Avulsion. Lesion. Periodon-
to. Emergencia.
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INTRODUCTION

Despite the availability of the guidelines developed by the
different international and national academies, studies reveal
that many dentists have inadequate knowledge of dental trau-
ma management. Decision flow diagrams can be a reliable
and effective method for transmitting clinical knowledge.

An approach based on decision trees can also be an effec-
tive tool in teaching methods. The purpose of a flow chart for
decision making is to develop a systematic, evidence-based
approach for the management of dental trauma in pediatric
patients.

Epidemiological studies reveal that dental trauma repre-
sents a serious health problem that has added esthetic, func-
tional, and psychological effects, which is why the appropriate
and timely management of traumatic injuries is important in
order to achieve the comprehensive well-being of the patient.
Rapid access to this diagram will help make the appropriate
treatment decision.

It must be remembered that a traumatic dental injury can
vary from a simple enamel fracture to the avulsion of the
tooth, and that there are many other injuries between these

Up to 40 % of children of a pre-school age suffer primary
dentition injuries, and the maximum incidence arises among
small children between the ages of 2 and 3 (1). Some 33 %
of adults suffer trauma to the permanent teeth and most of the
injuries occur before the age of 19 (2).

Falls while playing make up most of the injuries to young
permanent teeth. The children who participate in contact
sports are at greater risk of dental trauma. Another etiology
are car accidents. Moreover, the ability of the upper lip to
protect the maxillary teeth is affected by the degree of prom-
inence of the anterior teeth, and overjet greater than 4 mm
increases the probability of dental trauma by 2 to 3 times.

Upper central incisors are the teeth more commonly
injured, followed by the upper lateral incisors and mandibu-
lar incisors (1).

The guidelines for treating primary tooth injuries should
help dentists, other health professionals and parents or car-
egivers take decisions. They should be plausible, easily under-
stood, practical and aimed at giving the best possible attention
in an efficient manner (3).

Later treatment may require second and third interventions
that involve specialized consultations, services and/or mate-
rials and methods that are not always available to the first
physician in attendance (2,4).

ODONTOL PEDIATR

METHOD AND RESULTS

FLOW DIAGRAM (5-29)

Figure 2. Lateral luxation of permanent right upper central incisor
and lateral incisor.

Figure 3. Root fracture of the permanent central incisor with closed
apex.

OponroL PEDIATR 2021;29(1):11-22
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Figure 4. Crown fracture of the primary left upper central incisor.

Figure 5. Laceration of lower tip due to trauma.
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Permanent tooth reinserted after avulsion:
Doxycycline = drug of choice

over 7 days

Children < 12 years, 10-20 mg per pound divided into 4 equal doses, (do not exceed 400 mg)

for 7 to 10 days

Adults: 100 mg doxycycline 4 times a day for 1 week

Penicillin VK = if there is concern about stains check for allergies

Children < 12 years, 50 mg/kg penicillin VK divided into 4 equal doses, do not exceed the adult dose

Dose for adults: 500 mg penicillin VK four times a day for 7 days

Soft tissue injuries: recommended for intraoral lacerations with cover for 7-10 days

Amoxicillin

o Children > 3 months/over 40 kg: 20-40 mg/kg/day divided into doses every 8 hours
o Children > 40 kg and adults: 250-500 mg every 8 hours

Penicillin VK

o Children < 12 year: 25-50 mg/kg/day in divided into 3-4 doses (maximum 3 g/dia)
o Children > 12 year and adults: 250-500 mg every 6-8 hours

Clindamycin

o Children 8-20 mg/kg/day in 3-4 doses divided as hydrochloride
o Adults 150-450 mg every 6 hours (maximum 1.8 g/day)
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DISCUSSION

It is important to investigate and treat each case properly
according to the complexity of the trauma as most post-trau-
matic sequelae are a consequence of inadequate treatment, or
from not having acted within the necessary treatment time.

Early diagnosis and treatment of these traumas will condi-
tion, in most cases, the prognosis of the teeth affected in the
medium and long term. Therefore, timely and proper treat-
ment is the base of success for all traumatic injuries together
with proper monitoring, as mentioned in the international
guidelines on trauma.

OpoNTOL PEDIATR

Some patients, depending on the trauma, do not go for
a dental consultation until after a few weeks leading to an
unfavorable prognosis. Following the progress of the teeth
that have undergone trauma is important, both of primary as
well as permanent teeth.

A flow diagram serves as an important tool that will help
dentists take decisions in order to provide timely and adequate
treatment. Evidence-based protocols and clinical guidelines
together with a follow-up according to the IADT will be the
foundation for treatment success.
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RESUMEN

El objetivo de nuestro trabajo fue realizar una actualizacién de los
conocimientos sobre la actitud terapéutica ante un diente temporal
con afectacion pulpar en nifios que se van a someter a tratamien-
to oncoldgico ya que antes de someterse a estas terapias el niflo
necesitaria una revision odontoldgica. La mejor opcion ante pulpitis
reversible serd la pulpotomia; en pulpa no vital o pulpitis irreversi-
ble la pulpectomia, valorando la extraccién cuando exista riesgo de
infeccion sistémica por fracaso del tratamiento pulpar.

PALABRAS CLAVE: Terapia pulpar. Cancer infantil. Tratamiento
oncoldgico. Trasplante de médula 6sea. Cuidados orales. Compli-
caciones orales.

INTRODUCCION

El cancer es la principal causa de muerte relacionada con
enfermedad en la poblacién infantil de O a 14 afios (1). Su
incidencia mundial es de 140.6 millones de personas/afio de
0-14 afios. La leucemia, los tumores del SNC y los linfomas
son los mds frecuentes (2,3). Concretamente, en Espaiia, el
diagnéstico de cancer es de 900-905 nifios/afio, aproximada-
mente, con las leucemias en primer lugar (28,5 %), seguidas
por los tumores del SNC (21,7 %), los linfomas (13,3 %) y
los tumores del sistema nervioso simpético (8,1 %). E1 42 %
son tumores hematoldgicos y el 58 % son tumores sélidos (4).

El tratamiento contra el cdncer combina la cirugia y la
radioterapia para controlar la enfermedad local y la quimiote-
rapia para erradicar la enfermedad sistémica. En los casos de
neoplasias hematolégicas se incluye el trasplante de células
madre (1,5,6).

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener ningiin conflicto de intereses.
“Copyright 2021 SEOP y ®Aran Ediciones S.L.

ABSTRACT

The aim of this study is to provide an update on the therapeutic
decisions regarding temporary teeth with a pulp condition in children
who are due to receive cancer treatment since before they receive
this treatment, they should have an oral check-up. The best option
for reversible pulpitis is a pulpotomy. In non-vital pulp or irrevers-
ible pulpitis a pulpectomy and evaluating extraction when there is
a risk of systemic infection due to failure of pulp treatment are the
best options.

KEYWORDS: Pulp therapy. Childhood cancer. Oncological treat-
ment. Bone marrow transplantation. Dental care. Oral complications.

El diagndstico precoz y los avances médicos han mejo-
rado las tasas de supervivencia hasta en el 90 % en algunos
tumores, sin embargo, esto nos lleva a una mayor incidencia
de efectos secundarios adversos, especialmente en los nifios,
que tienen un mayor riesgo de sufrir complicaciones, con una
incidencia cercana al 100 % (4,5.,7,8).

La cavidad oral es altamente susceptible a los efectos de
la quimioterapia y de la radioterapia y es, al mismo tiem-
po, la fuente de sepsis mds frecuente en pacientes inmuno-
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deprimidos con cdncer, que puede comprometer o retrasar
el tratamiento médico y conducir a morbilidad y mortalidad
(1,5,9,10).

El paciente pedidtrico, antes, durante y después de una qui-
mioterapia, radioterapia y/o trasplante de médula 6sea debe
tener una consideracion especial en el tratamiento odontol6-
gico debido al impacto sistémico de estos tratamientos (10).
Por lo tanto, el odontopediatra es clave en el diagndstico,
prevencion, estabilizacion y tratamiento de problemas bucales
y dentales que puedan comprometer la calidad de vida del
nifio antes, durante y después de la terapia contra el cancer
(1,9,10). Una estrategia odontolégica previa al tratamiento
antineopldsico puede disminuir considerablemente la inci-
dencia de dichas complicaciones orales, por lo que deberia
realizarse en todos los pacientes que son diagnosticados de
patologia oncologica (4).

Las complicaciones orales mds frecuentes que pueden ser
consecuencia de la propia enfermedad o de sus tratamien-
tos son infecciones oportunistas, mucositis, trismus, dolor,
hemorragia, alteracion o pérdida del gusto y xerostomia entre
otros. Su incidencia y severidad estdn asociadas a factores
preexistentes como la caries dental y la enfermedad perio-
dontal (5,6,8-11).

Cuando la caries no se trata puede producir infeccién den-
tal y, como consecuencia, los nifios que estdn inmunocompro-
metidos por enfermedad y/o terapia estdn en mayor riesgo de
desarrollar complicaciones sistémicas (12). La caries es mul-
tifactorial, pero en pacientes sometidos a terapia oncoldgica
aumenta su riesgo debido a: a) una alteracion en la cantidad y
calidad salival, que condiciona cambios en la microflora oral
con un aumento del recuento de Lactobacillus y Streptococcus
mutans; b) una técnica de higiene oral deficiente por la exis-
tencia de maloclusion, trismus, dificultades fisicas, inflama-
cién y/o dolor de la mucosa oral; ¢) la toma de farmacos que
producen alteracion salival, la mayoria de los cuales tienen un
excipiente azucarado; y d) una dieta blanda y rica en hidratos
de carbono (6,11-14).

No existe consenso sobre la realizacion de tratamientos
pulpares en dientes temporales de nifios que van a ser some-
tidos a quimioterapia, radioterapia o trasplantes de médula
dsea, por lo que la mayoria de oncdélogos y odontopediatras
deciden la extraccion de dientes temporales con afectacion
pulpar para no comprometer la vida del nifio durante los
periodos de inmunodepresion.

El objetivo de nuestro estudio fue revisar toda la informa-
cién cientifica publicada sobre el manejo del diente temporal
con afectacion pulpar en nifios que van a ser sometidos a
tratamiento oncoldgico.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una bisqueda sistematica de la literatu-
ra en las bases de datos Cochrane, MEDLINE de EBSCO,
Google Scholar, BBO, Lilacs, PubMed, Scopus, WoS y
SciELO usando los siguientes MeSH términos en inglés, o
sus correspondientes en espafiol y portugués: pulpectomy,

OpoNTOL PEDIATR

pulpotomy, dental pulp capping, radiotherapy, drug therapy,
bone marrow transplantation, tooth deciduous, hematologic
neoplasms, neoplasms. Las combinaciones usadas para la
busqueda fueron:

— (“pulpectomy” OR “pulpotomy” OR “dental pulp
capping”) AND (“radiotherapy” OR “drug therapy”
OR “bone marrow transplantation” OR “hemato-
logic neoplasms” OR “neoplasms”) AND (“tooth,
deciduous™)

— (“pulpectomia” OR “pulpotomia” OR “recubrimiento
pulpar directo””) AND (“radioterapia” OR “quimiotera-
pia” OR “trasplante de médula ésea” OR “céncer hema-
tolégico” OR “cancer”) AND (* dientes temporales™).

Fueron excluidos aquellos trabajos que no hacian referen-

cia a tratamientos pulpares, denticién temporal y pacientes
infantiles oncol6gicos.

RESULTADOS

La figura 1 muestra el diagrama de flujo del proceso de
seleccion. Tras la bisqueda sistematica se obtuvieron los
siguientes trabajos: Cochrane, 19; MEDLINE de EBSCO, 46;
Google Scholar, 9; BBO, 2; Lilacs, 1; PubMed, 46; Scopus,
62; WoS, 55 y SciELO, 2. Tras la revision de todos los tra-
bajos obtenidos en la bisqueda, se han utilizado 10 articulos
(1,5,6,8,9,11,15-18) y las guias de la AAPD de los afios 2002
(19) y 2017 (10) (Tablas I y II).

De todos los revisados solo hemos encontrado dos trabajos
donde se realizaron tratamientos pulpares a nifios que habian
sido sometidos a tratamiento oncoldgico previamente (17,18)
(Tabla I). Kielbassa y cols. (17) realizaron 11 pulpectomias a
una misma paciente de ocho afios, de las que tres eran dientes
vitales y dos presentaban un absceso periapical agudo. El
control a once meses mostro éxito clinica y radiograficamente
en todos los dientes. Halperson y cols. (18) compararon el
éxito de pulpotomias en nifios sometidos a terapia oncoldgica
frente a nifios sanos. Consideraron que el tratamiento tenia
éxito cuando no habia complicaciones como dolor, fistula,
hinchazon, sensibilidad a la percusion, movilidad no fisiol6-
gica y ausencia de signos radiogréficos en furca o peridpice
ni reabsorcién patoldgica. El control de las complicaciones
sistémicas se realiz6 mediante los historiales médicos. No
hubo diferencias significativas en el éxito de las pulpotomias
entre ambos grupos y ademds, concluyeron que dicho trata-
miento no aument6 el riesgo de bacteriemia o complicacion
sistémica de origen oral.

DISCUSION

Tras realizar una revision de la literatura sobre los trata-
mientos pulpares de dientes temporales en nifios sometidos
a tratamientos oncoldgicos hemos observado que la mayo-
ria de las recomendaciones existentes son adaptaciones
y/o modificaciones de las guias que se utilizan para los
adultos (4.8).
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Busqueda de la literatura (desde 1967 hasta 2020)
[ \
Cochrane EBSCO Google BBO Lilacs PubMed Scopus WoS SciELO
n=19 n=46 Académicon =9 n=2 n=1 n=46 n=62 n=>55 n=2
\ [
> Duplicados n =79
Y
Revision por titulo n = 163
> Excluidos n =95
\ /
Revisién por resumen n = 68
Excluidos n = 46
Razones de exclusion:
» — No hacen referencia a tratamiento pulpar
— No hacen referencia a nifios
4 — No hacen referencia a denticién temporal
Revision por articulo completo n = 22
Excluidos n = 14
Buisqueda manual n = 2 - > Razor}es por la ext:lusmn: N
— No son especificos de pacientes oncoldgicos
v — No son especificos de tratamiento pulpar
Articulos incluidos n = 10
Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion.
TABLA 1.
DATOS MAS RELEVANTES DE LOS ARTICULOS DONDE SE DESCRIBEN LOS CASOS CLINICOS
Autor, afio Caso Tratamiento/evolucion Materiales Restauracion Desventajas de la
exodoncia
Kielbasa y 1 nifia (8 afios, 11 pulpectomias - H0,3 % — Coronas — Osteonecrosis
cols., 1995 (17)  rabdomiosarcoma): Evolucion: 11 meses — NaOCl 1 % acero — Desnutricion
— 11 dientes para No signos/sintomas — Ca(OH), inoxidable ~ — Pérdida espacio
tratamiento: — No ATB
* 3 con pulpa vital sistémico
* 2 con absceso
periapical agudo
* 6 con pulpa necrética
Halperson y 41 nifios sanos 41 pulpotomias por grupo — Formocresol - IRM — Masticacion
cols.,2014 (18)  vs. — Control clinico y radiolégico de — Sulfato — Amalgama — Habla
26 niflos complicaciones: 6-88 meses férrico — Resinas — Autoestima
inmunodeprimidos — 5 episodios de bacteriemia de — Coronas — Pérdida de espacio
origen no dental en 3 pacientes acero (no mantenedores)
inmunodeprimidos inoxidable ~ — Proétesis parcial
— Exito: removible
* 92.2 % (sanos) — Osteonecrosis

* 82,9 % (inmunodeprimidos)

ATB: Antibiético; Ca(OH),: hidréxido de calcio; H,O,: peréxido de hidrégeno; NaOCI: hipoclorito de sodio.
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Control

Si / Infeccidn:

Extraoral Intraoral
Radiografica

— Catéter venoso central

— Tratamiento electivo

> 75.000/mm?

Tratamiento
electivo

AAPD,

amenaza vital

(AHA)
— RAN 1000-2000/mm’

2017 (10)

— Medidas adicionales
40.000-75.000/mm?

> 1.000/mm?

(AHA)

— Tratamiento urgente

<40.000/mm?*

AHA: Asociacién Americana de Cardiologia; OPG: ortopantomografia; RAN: recuento absoluto de neutréfilos; Tto. Pulpar previo: pulpotomia o pulpectomia realizada antes del tratamiento oncoldgico.

Lo primero que debe realizar el odontélogo ante un nifio con
patologia oncoldgica es familiarizarse con el historial clinico
del paciente (enfermedad, tipo de terapia oncoldgica, estado
hematoldgico, medicamentos, alergias, manifestaciones/com-
plicaciones orales y sistémicas, etc.) y solicitar una intercon-
sulta con el oncélogo-hematdlogo para individualizar y adaptar
las pautas a seguir en cada paciente (1,8,10,15,16). El recuento
absoluto de neutréfilos, primera linea de defensa del organis-
mo, y de las plaquetas, responsables de la coagulacién, van a
ser determinantes. De hecho, para poder realizar un tratamiento
dental electivo, los neutréfilos deben estar por encima de 1.000/
mm?® y las plaquetas de 40.000/mm?®. Por debajo de estos valo-
res solo se podran realizar tratamientos de urgencia, y siempre
bajo el control del oncélogo-hematdlogo que determinard las
medidas de apoyo. Una de ellas serd la profilaxis antibidtica,
indicada también en casos de que el nifio lleve un catéter veno-
so central o esté inmunodeprimido (1,6,8,10,11,15,19).

El odontdlogo realizard un examen extraoral completo de
cabeza y cuello e intraoral de tejidos blandos y duros que
incluya radiografias como ortopantomografia, radiografias
periapicales y aletas de mordida, para identificar, estabilizar
o eliminar las fuentes existentes y potenciales de infeccién
e irritantes de la cavidad oral. Es importante tener en cuenta
que durante la inmunosupresién la hinchazén y el exudado
purulento pueden no estar presentes, enmascarando algunos
de los signos cldsicos de las infecciones odontogénicas y por
ello las radiografias son vitales para poder determinar pato-
logias periapicales (1,7,10,15).

En cada sesion se debe de realizar el mdximo tratamiento
dental posible pero cuando el tiempo es muy limitado, las
prioridades deben ser las infecciones, las extracciones, el cui-
dado periodontal, eliminar las fuentes irritantes y, en segundo
lugar, las caries, el tratamiento de conductos de dientes per-
manentes y el reemplazo de obturaciones defectuosas, mar-
cando, en este caso, la prioridad el riesgo de infeccién y dolor.
El tratamiento dental no agudo se podrd retrasar hasta que
el estado hematoldgico del paciente sea estable (1,8,10). Se
puede valorar la anestesia general para los casos de patologia
multiple ahorrando asi en los tiempos pretratamiento médico.
Otras técnicas alternativas son la sedacion con el diazepam o
la analgesia del 6xido nitroso-oxigeno (6).

Hay que realizar un buen diagndstico diferencial del dolor
pulpar con un dolor de papila dental debido a la impactacién
de alimentos, cuya sintomatologia desaparece con la restau-
racion del diente (20); también con la sensibilidad dental, que
estd relacionada con la disminucion de la secrecion salival y
el pH; y con el dolor neuropatico de los nervios trigémino y
facial que, a menudo, son efecto secundario de los agentes
quimioterdpicos usados y que se pueden confundir con el de
una pulpitis irreversible, sobre todo en molares inferiores. El
dolor neuropético desaparece en unos dias con analgésicos
y con la reduccién o el cese de la quimioterapia (1,8,10,15).

También es necesario realizar un correcto diagndstico de
vitalidad pulpar en denticién temporal ya que el tratamiento
de eleccién va a depender de ello. Son indicios de una pulpa
con inflamacién irreversible o necrosis pulpar: dolor espon-
tdneo no provocado, fistula, inflamacién de tejidos blandos,
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movilidad no fisiolégica, visualizacién de imdgenes radiogra-
ficas a nivel de furca o apical y una pulpa color granate con
hemorragia abundante. La existencia de una pulpitis reversi-
ble se corresponde con los dientes que no presentan dolor o
cuando éste es provocado de corta duracion, y se alivia al reti-
rar el estimulo, sin sensibilidad a la percusién y a la palpacion
y sin otros sintomas y signos de pulpitis irreversible, y con un
aspecto de la pulpa rojo y con hemorragia controlable (21,22).

En dientes temporales vitales se puede realizar una protec-
cién pulpar directa en situaciones muy concretas, como trauma-
tismos con pequefia exposicion y de corta evolucidn, proteccion
pulpar indirecta o pulpotomia con algtin material bioactivo, pre-
ferentemente MTA o Biodentine™ , en funcién de la situacion
dental y de la experiencia clinica del profesional. En dientes con
pulpitis irreversible o pulpa no vital estd indicada la realizacién
de pulpectomia con 6xido de zinc y eugenol o pasta de hidréxi-
do de calcio con iodoformo. La reconstruccion de estos dientes
se podrd realizar preferiblemente con coronas y en los casos
indicados con restauracion directa, en funcion de las preferen-
cias del paciente y de la experiencia del profesional (21,23).

Los tratamientos pulpares tienen como misién fundamental
conservar los dientes primarios con funcionalidad en la arcada
permitiendo la masticacién, la fonacién, la deglucién y la
autoestima, ademds de preservar el espacio requerido para la
erupcion de los dientes permanentes y evitar la pérdida de la
longitud del arco con la mesializacién de los molares adya-
centes y la impactacion de los premolares sucesores. Cuando
exista riesgo de infecciones y complicaciones sistémicas se
recurrird a la extraccién, sobre todo en nifios con problemas
oncoldgicos (18,24). Por ello, es muy importante realizar un
buen diagndstico de la situacion pulpar ya que la decision de
tratamiento podria variar entre extraer o conservar el dien-
te. Abuabara y cols. (20), para ayudar a tomar una decisién
entre ambas opciones de tratamiento, han propuesto algunos
criterios: el diente se mantendria atendiendo a factores den-
tales cuando exista agenesia del diente permanente o cuando
se precise preservar el espacio para la erupcion del diente
permanente, o a factores sistémicos, cuando esté contraindi-
cada la extraccion dental (riesgo de hemorragia, como en el
caso de enfermedades hematoldgicas o anomalias cardiacas
no controladas). El diente se extraeria atendiendo a factores
dentales, como dientes no restaurables o con mas de dos ter-
cios de reabsorcion radicular e infeccion aguda, o a factores
sistémicos, cuando exista riesgo de infeccidn sistémica (en
endocarditis o nifio inmunodeprimido).

La decision entre extraer o mantener un diente temporal,
realizdndole previamente un tratamiento pulpar en un nifio
inmunodeprimido y en el que existe un alto riesgo de sep-
ticemia, es la que mds controversia ha ocasionado entre los
diferentes autores. Kielbasa y cols. (17) y Halperson y cols.
(18) son los unicos que han publicado, hasta donde nosotros
conocemos, tratamientos pulpares en nifios que habfan reci-
bido un tratamiento inmunosupresor. Las tasas de éxito para
las pulpotomias (90,2 % en pacientes sanos y del 82,9 % en
inmunodeprimidos) (18) son similares a las de estudios rea-
lizados solo con pacientes sanos (83-97 %, en funcion del
material) (20). Para las pulpectomias la tasa de éxito regis-
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trada fue del 100 %, tanto en dientes con pulpa vital como
necrética (17), similar también en pacientes sanos (80-100 %)
(24). No describen ningtin efecto secundario a los tratamien-
tos pulpares, recomendandolos porque consideran que dejar a
un nifio parcial o totalmente desdentado implica un perjuicio
en la masticacién, deglucion, fonacién y autoestima (Tabla I).

Algunos autores (1,6,8,10,11,15,16), debido a los pocos
estudios existentes sobre la seguridad de los tratamientos pul-
pares en denticién temporal en pacientes oncoldgicos, defien-
den la extraccién dental ante el riesgo de que el fracaso del
tratamiento pulpar desemboque en una infecciéon que ponga
en peligro la vida del paciente. Otros dan opcioén al tratamien-
to pulpar si no existe afectacion de los tejidos perirradiculares
(19) y si se da la resolucion de la infeccion dental, crénica o
aguda, antes de iniciar el tratamiento de su enfermedad (5,9).

La extraccién tampoco estd exenta de complicaciones ya
que la pérdida del diente temporal, guia de erupcién y man-
tenedor fisiologico del espacio que va a ocupar en la arcada
el diente permanente, implicaria la colocacién de un mante-
nedor de espacio. La hiposalivacion, frecuente en estos nifios,
la contraindica con la consiguiente pérdida de espacio y la
necesidad de colocar una prétesis removible para reponer los
dientes ausentes y de un posterior tratamiento de ortodoncia si
hay pérdida de espacio. Muchos autores consideran que todo
este tipo de aparatologia no se debe de colocar en estos nifios o
debe de ser retirada en el caso de que ya la porten, aunque otros
defienden que si no altera la higiene ni supone un riesgo de
mucositis para el paciente podria llevarlos (1,5,6,8-10,15,19).

Otro riesgo de la extraccion dental seria la osteonecrosis
debido a radioterapia (asociada a dosis superiores a 6.000 cGy)
ya que la radioterapia compromete la vascularizacion y se redu-
cen los mecanismos de reparacion y cicatrizacion (5,17,18) y
al tratamiento con bifosfonatos intravenosos (25,26).

CONCLUSIONES

Todo nifio que vaya a ser sometido a tratamiento oncol6-
gico deberia de ser revisado por un odontélogo para prevenir
complicaciones postratamiento. El odont6logo debe hacer un
correcto diagndstico pulpar en caso de caries profundas para
decidir el tratamiento mds adecuado.

En caso de pulpitis reversible la pulpotomia seria la mejor
opcion. Ante una pulpa no vital o una pulpitis irreversible la
pulpectomia seria la eleccién. Sin embargo, hay que valorar
el riesgo de infeccion sistémica, secundario al fracaso del
tratamiento pulpar, para decidirnos por la extraccion en base
a la existencia de una infeccidn activa, la afectacion de los
tejidos periapicales y/o el grado de inmunodepresion del nifio.
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ABSTRACT

The aim of this study is to provide an update on the therapeutic
decisions regarding temporary teeth with a pulp condition in children
who are due to receive cancer treatment since before they receive
this treatment, they should have an oral check-up. The best option
for reversible pulpitis is a pulpotomy. In non-vital pulp or irrevers-
ible pulpitis a pulpectomy and evaluating extraction when there is
a risk of systemic infection due to failure of pulp treatment are the
best options.

KEYWORDS: Pulp therapy. Childhood cancer. Oncological treat-
ment. Bone marrow transplantation. Dental care. Oral complications.

INTRODUCTION

Cancer is the main cause of disease-related death in the
child population aged O to 14 (1). The worldwide incidence
is 140,6 million people/year aged 0-14, with leukemia, SNC
tumors and lymphomas being the most common (2,3). In
Spain the diagnosis of cancer is approximately 900-905 chil-
dren/year, with leukemia in first place (28.5 %), followed by
SNC tumors (21.7 %), lymphomas (13.3 %) and sympathetic
nervous system tumors (8.1 %). 42 % are hematologic tumors
and 58 % are solid tumors (4).

Cancer treatment combines surgery and radiotherapy to
control local disease, and chemotherapy to eradicate systemic
disease. In the case of hematologic neoplasms, this includes
stem cell transplantation (1,5,6).

Early diagnosis and medical advances have improved sur-
vival rates to up to 90 % for some tumors. However, this
has led to a greater incidence of adverse secondary effects,

RESUMEN

El objetivo de nuestro trabajo es realizar una actualizacion de los
conocimientos sobre la actitud terapéutica ante un diente temporal
con afectacién pulpar en nifios que se van a someter a tratamiento
oncoldgico ya que antes de someterse a estos tratamientos el nifio
necesitaria una revision odontoldgica. La mejor opcion ante pulpitis
reversible serd la pulpotomia; en pulpa no vital o pulpitis irreversi-
ble la pulpectomia, valorando la extraccién cuando exista riesgo de
infeccion sistémica por fracaso del tratamiento pulpar.

PALABRAS CLAVE: Terapia pulpar. Cancer infantil. Tratamiento
oncoldgico. Trasplante de médula 6sea. Cuidados orales. Compli-
caciones orales.

especially in children who have a greater risk of suffering
complications, and an incidence of nearly 100 % (4,5,7.8).

The oral cavity is highly susceptible to the effects of
chemotherapy and radiotherapy, and it is at the same time, the
most frequent source of sepsis in immunosuppressed patients
with cancer. This can compromise or delay medical treatment,
leading to morbidity and mortality (1,5,9,10).

Pediatric patients before, during and after chemotherapy,
radiotherapy and/or bone marrow transplants should be giv-
en special consideration with regards to their cancer therapy
due to the systemic impact of these treatments (10). Pediatric
dentists are therefore key for the diagnosis, prevention, sta-
bilization, and treatment of oral and dental problems that can
compromise the quality of life before, during and after can-
cer treatment (1,9,10). A dental strategy before antineoplastic
treatment can considerably reduce the incidence of these oral
complications and should be adopted in all patients who are
diagnosed with cancer (4).
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The most common oral complications that can be a result
of the disease itself or its treatment are opportunist infections,
mucositis, trismus, pain, hemorrhages, disturbance or loss of
taste, xerostomia, etc. The incidence and severity are associat-
ed to preexisting factors such as dental caries and periodontal
disease (5,6,8-11).

Untreated caries may lead to tooth infection and as a
result, the children who are immunosuppressed because of
the disease and/or treatment are at a greater risk of developing
systemic complications (12). Caries is multifactorial but in
patients undergoing cancer treatment there is increased risk
due to: a) a disturbance in the quantity and quality of saliva,
which conditions the changes in the oral microflora and an
increase in Lactobacillus y Streptococcus mutans; b) deficient
oral hygiene technique due to malocclusion, trismus, physical
difficulties, inflammation and/or pain of the oral mucosa; c)
taking drugs that lead to salivary disturbance, most have a
sugary addition; and d) a soft diet that is rich in carbohydrates
(6,11-14).

There is no consensus regarding performing pulp treatment
on the primary teeth of children who are to undergo chemo-
therapy, radiotherapy or bone marrow transplants. Most can-
cer specialists and pediatric dentists decide to extract primary
teeth with pulp infection so as not to compromise the life of
the child during the period of immunosuppression.

The aim of our study is to review all the scientific infor-
mation published on the management of primary teeth with
a pulp condition of children who were to undergo cancer
treatment.

MATERIAL AND METHODS

A systematic search of the literature was performed in
the data bases of: Cochrane, MEDLINE de EBSCO, Google
Scholar, BBO, Lilacs, PubMed, Scopus, WoS and SciELO
using the following MeSH terms in English, or the equiv-
alent in Spanish and Portuguese: pulpectomy, pulpotomy,
dental pulp capping, radiotherapy, drug therapy, bone mar-
row transplantation, tooth deciduous, hematologic neoplasms,
neoplasms. The combinations for the search were:

— (“pulpectomy” OR “pulpotomy” OR “dental pulp cap-
ping”) AND (“radiotherapy” OR “drug therapy” OR
“bone marrow transplantation” OR “hematologic neo-
plasms” OR “neoplasms”) AND (“tooth, deciduous”)

— (“pulpectomia” OR “pulpotomia” OR “recubrimiento
pulpar directo””) AND (“radioterapia” OR “quimiotera-
pia” OR “trasplante de médula ésea” OR “céncer hema-
tolégico” OR “cancer”’) AND (* dientes temporales’)

Studies that did not refer to pulp treatment, primary denti-
tion or child cancer patients were excluded.

RESULTS

Figure 1 shows a flow diagram with the selection pro-
cess. After a systematic search, the following studies were
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obtained: Cochrane, 19; Medline of EBSCO, 46; Google
Scholar, 9; BBO, 2; Lilacs, 1; PubMed, 46; Scopus, 62; WoS,
55, and SciELO, 2. After reviewing all the studies obtained
in the search, 10 articles were used (1,5,6,8,9,11,15-18) and
the AAPD guidelines from 2002 (19) and 2017 (10) (Tables
T and II).

Out of all the articles reviewed we were only able to find
two articles in which pulp treatment was carried out in chil-
dren who had undergone cancer treatment previously (17,18)
(Table I). Kielbassa et al. (17) carried out 11 pulpectomies on a
single patient aged 8, who had 3 vital teeth and two with acute
periapical abscess. The monitoring at 11 months determined
clinical and radiographic success in all teeth. Halperson et al.
(18) compared the success rate of the pulpotomies in children
who had undergone cancer treatment with healthy children.
They considered that the treatment was a success when there
were no complications such as pain, fistula, swelling, sensi-
tivity to percussion, non-physiological mobility and absence
of radiographic signs in furcation or periapex, or pathological
resorption. The monitoring of the systemic complications was
performed using medical records. There were no significant
differences in the success of the pulpotomies between both
groups and in addition they concluded that this therapy did
not increase the risk of bacteremia or systemic complications
with an oral origin.

DISCUSSION

After carrying out a review of the literature on pulp treat-
ment for primary teeth of children undergoing cancer treat-
ment, we observed that most of the existing recommendations
are adaptations and/or modifications of guidelines used for
adults (4.8).

When dealing with a child cancer patient, the dentist
should first familiarize him or herself with their medical
records (disease, type of cancer therapy, hematological state,
medication, allergies, oral and systemic manifestations/
complications, etc.) and request consultation with the oncol-
ogist-hematologist in order to individualize and adapt the
guidelines to be followed for each patient (1,8,10,15,16). The
absolute neutrophil count, first line of defense of the body,
and platelets responsible for coagulation will be decisive. In
fact, to perform elective dental treatment, neutrophils should
be above 1,000/mm?® and platelets 40,000/mm?. Below these
values, only urgent treatment should be performed and always
supervised by a hematologist-oncologist who will determine
the support measurements. One of these will be antibiotic
prophylaxis, also indicated for children with a central venous
catheter or who are immunosuppressed (1,6,8,10,11,15,19).

Dentists should also perform a complete extraoral exami-
nation of the head and neck, and intraoral examination of the
soft and hard tissues. Radiography such as an orthopanto-
mography, and periapical and bitewing radiography should
be included in order to identify and stabilize, or eliminate
any existing or potential sources of infection and irritants of
the oral cavity.
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Figure 1. Flow diagram of the the selection process.

TABLE 1.
MOST RELEVANT DATA IN THE ARTICLES WITH CLINICAL CASES
Author, year Case Treatment/follow-up period Materials Restoration Disadvantages of
extraction
Kielbasa et al., 1 girl (8 years, 11 pulpectomies - H,0,3% — Stainless — Osteonecrosis
1995 (17) rhabdomyosarcoma): Follow-up period: 11 months — NaOCl 1 % steel — Undernourishment
— 11 teeth for treatment: No signs/symptoms - Ca(OH), crowns — Loss of space
* 3 with vital pulp — No systemic
* 2 with acute ATB
periapical abscess
* 6 with necrotic pulp
Halperson et 41 healthy children 41 pulpotomies per group — Formocresol - IRM — Mastication
al., 2014 (18) vs. — Clinical and radiological control ~ — Iron sulfate — Amalgam — Speech
26 immunosuppressed of complications: 6-88 months — Resins — Self-esteem
children — 5 non-dental bacteremia episodes — Stainless — Loss of space
in 3 immunosuppressed patients steel (no maintainers)
— Success: crowns — Removable partial
* 922 % (healthy) prosthesis
* 82.9 % (immunosuppressed) — Osteonecrosis

ATB: antibiotic; Ca(OH),: calcium hydroxide; H,0,: hydrogen peroxide; NaOCI: sodium hypochlorite.
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TABLE II.
MOST RELEVANT DATA OF THE ARTICLES USED FOR THE REVIEW

Previous pulp

Pulp treatment/

Extraction/reason

Exmination

Antibiotic profylaxis

Platelets

Leucocytes

Author, year

T™T

conditions

Yes / Periradicular
tissues unaffected

Extraoral Intraoral

X-ray:

— Central venous catheter
— ANC < 500/mm3

Elective treatment
> 40,000/mm?

Elective

AAPD,

procedure

2002 (19)

- OPG

— Immunosuppressive

> 1,000/mm?

— Bitewing

drugs

Control

Yes / Infection:

Extraoral Intraoral

— Elective treatment — Central venous catheter
X-ray

Elective

AAPD,

life threatening

(AHA)
— ANC 1,000-2,000/mm?

> 75,000/mm?
— Additional measures

procedure

2017 (10)

> 1,000/mm?

(AHA)

40,000-75,000/mm?
— Urgent treatment

<40,000/mm*

AHA: American Heart Association; OPG: orthopantomography; ANC: absolute neutrophil count; Previous pulp TMT: pulpotomy or pulpectomy performed before oncological treatment.
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It is important to bear in mind that during immunosup-
pression, swelling and purulent exudate may not be present,
and that some of the classic signs of dental infections may be
masked. Bearing this in mind, x-rays are vital for determining
periapical disease (1,7,10,15).

The maximum dental treatment possible should be carried
out in a single session but when time is limited priorities
should be infections, extractions, periodontal care, elimi-
nation of sources of irritations and in second place, caries,
root canal treatment of permanent teeth and replacement
of defective fillings, prioritizing the risk of pain and infec-
tion. Non-essential dental treatment can be delayed until the
hematological status of the patient is stable (1,8,10). General
anesthesia can be considered when there are multiple diseas-
es, and a saving can be made in pre-treatment medical time.
Other alternative treatments are sedation with diazepam or
nitrous-oxygen oxide (6).

A proper differential diagnosis should be made of pulp
pain with dental papilla pain due to food impacting, as the
symptoms will disappear when the tooth is restored (20). With
dental sensitivity, which is related to a reduction in salivary
secretion and pH. A differential diagnosis should be made
with neuropathic pain of the trigeminus and facial nerves
that often are a secondary effect of the chemotherapy agents
used, and which may be confused with irreversible pulpitis,
especially in lower molars. Neuropathic pain disappears after
a few days with analgesics and with a reduction or cessation
of chemotherapy (1,8,10,15).

A correct diagnosis is also necessary of pulp vitality in
the primary dentition as the treatment of choice will depend
on this. Thus, an indication of pulp with irreversible inflam-
mation or pulp necrosis would be: spontaneous unprovoked
pain, fistula, inflammation of soft tissues, non-physiological
mobility, observation of radiographic signs by furcation, or
apical to it, and pulp of a maroon color with substantial bleed-
ing. However, in reversible pulpitis there is no pain, or with a
short stimulus the pain ceases on removing the stimulus, and
there is no sensitivity to percussion nor to palpation. There
are none of the signs or symptoms of irreversible pulpitis as
the pulp is red and the bleeding controllable (21,22).

In vital primary teeth, direct pulp protection can be per-
formed in very specific situations, such as trauma with a small
exposure and short development time, indirect pulp treatment
or pulpotomy with some type of bioactive material, preferably
MTA or Biodentine™ , depending on the dental situation and the
clinical experience of the professional. In teeth with irreversible
pulpitis or non-vital pulp, a pulpectomy with zinc oxide and
eugenol is indicated, or with calcium hydroxide paste with iodo-
form. The reconstruction of these teeth can be done preferably
with crowns and with direct restoration according to the pref-
erences of the patient and the experience of the dentist (21,23).

The essential mission of pulp treatment is to conserve the
function of the primary teeth in the arch allowing mastication,
speech, swallowing and self-esteem. In addition, the space
required for the eruption of the permanent teeth is preserved,
and loss of arch length because of the mesial movement of
adjacent molars and impacted successor premolars is avoided.
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When there is a risk of systemic infections and complications
extraction is resorted to especially in children with oncolog-
ical problems (18,24). Therefore, a good diagnosis of the
pulp condition is very important as the treatment decision
could vary between extracting or conserving a tooth. To help
with making the decision between both treatment options,
Abuabara et al. (20) put forward some criteria. The tooth
should be maintained according to dental factors when there is
agenesis of the permanent tooth or when preserving the space
is needed for the eruption of the permanent tooth, or systemic
factors, when dental extraction is not indicated due to risk of
hemorrhaging, as in the case of hematological diseases or
uncontrolled heart anomalies. The tooth should be extracted
according to dental factors, such as a non-restorable tooth or
with resorption of more than two thirds and acute infection.
Or systemic factors when there is a risk of systemic infection
(endocarditis or an immunocompromised child).

The decision to extract or maintain a primary tooth with
previous pulp treatment in an immunosuppressed child, when
there is a high risk of septicemia, has led to the greatest con-
troversy among the different authors.

To the knowledge of these authors, Kielbasa et al. (17)
and Halperson et al. (18) are the only ones to publish pulp
treatment in children who had received immunosuppres-
sive thearpy. The success rates for pulpotomies (90.2 % in
healthy patients and 82.9 % in immunosuppressed patients)
(18) are similar to the rates in the studies performed on only
healthy patients (83-97 % depending on the material) (20).
For pulpectomies the success rate registered was 100 % for
teeth with both vital and necrotic pulp (17), similar to healthy
patients (80-100 %) (24).

No side effects to pulp treatment have been described, and
this therapy is recommended because leaving a child partially
or totally edentulous adversely affects mastication, swallow-
ing, speech and self-esteem (Table I).

Some authors (1,6,8,10,11,15,16), due to there being very
few studies on the safety of pulp therapy in the primary den-
tition in oncological patients, defend tooth extraction if there
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is a risk of pulp therapy leading to infection which will put at
risk the life of the patient. And others include the pulp therapy
option if periradicular tissues are not affected (19) and if the
tooth infection, either chronic or acute, resolves before the
start of the therapy for their disease.

Extraction also has its complications as the loss of a pri-
mary tooth, which guides eruption and preserves the physio-
logical space in the arch to be filled by the permanent tooth,
implies placing a space maintainer. Hyposalivation, common
in children, is contraindicated leading to the resulting loss of
space and having to place a removable prosthesis to replace
the missing teeth and followed by orthodontic treatment if
there is loss of space. Many authors consider that this type of
device should not be placed in these children or it should be
removed if they already have one, while others defend that if
hygiene is not affected and if there is no risk of mucositis for
the patient they can be worn (1,5,6,8-10,15,19).

Another risk to tooth extraction would be osteonecrosis
due to radiotherapy (associated to doses above 6.000 cGy) as
radiotherapy causes vascular damage, and repair and healing
mechanisms are reduced (5,17,18) and treatment with intra-
venous bisphosphonates (25,26).

CONCLUSIONS

The children who are to undergo oncological treatment
should be seen by a dentist to prevent any complications after
their therapy. A dentist should perform a proper pulp diag-
nosis if there are deep caries in order to decide on the most
appropriate treatment.

If there is reversible pulpitis a pulpotomy would be the
best option. If there is non-vital pulp or irreversible pulpitis a
pulpectomy should be chosen. However, the risk of systemic
infection should be evaluated, secondary to a failure of the
pulp treatment, and extraction should be chosen, based on
the existence of active infection, periapical lesions and how
immunocompromised the child is.
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RESUMEN

El autismo es un trastorno del desarrollo cerebral que pue-
de producir problemas conductuales, sociales, cognitivos y en la
comunicacion, lo cual frecuentemente provoca dificultades para el
cuidado de la salud bucal. El objetivo de este estudio es determinar
qué técnicas son efectivas para el abordaje odontoldgico del nifio
con trastornos del espectro autista (TEA). El tratamiento de estos
niflos es un proceso complejo que requiere una adecuada interaccién
paciente-odontdlogo, seguimiento especializado, abordaje integral y
formacion de los dentistas. La terapia farmacoldgica, premedicacion,
sedacion, anestesia general y la estabilizacién se consideran como
opciones vélidas cuando las otras técnicas no han funcionado.

PALABRAS CLAVE: Atencién dental para nifios. Autismo. Odonto-
logia pedidtrica. Revision sistemadtica. Trastorno del espectro autista.

INTRODUCCION

El autismo, también conocido como trastorno del espectro
autista (TEA) (1), desorden autista (2) o sindrome del espec-
tro autista (SEA) (3), es un trastorno del neurodesarrollo que
incluye un grupo de discapacidades del desarrollo caracteriza-
das por dificultad para interactuar socialmente, comunicarse
e interesarse por situaciones de su entorno (4.5). Su etiologia
es desconocida (4,6) y la prevalencia a nivel mundial es alta
(3,7) en torno a 62/10.000 (8).

Algunas caracteristicas conductuales asociadas al TEA
pueden afectar la capacidad del nifio de cooperacién con el
tratamiento odontoldgico y, en consecuencia, impedir u obs-
taculizar poder ofrecer una atencién odontolégica de calidad:
1) limitaciones sociales y de lenguaje; 2) comorbilidad; 3)
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“Copyright 2021 SEOP y ®Aran Ediciones S.L.

ABSTRACT

Autism is developmental disorder of the brain that can cause
behavioral, social, cognitive and communication problems, which
often lead to difficulties in oral health care. The objective of this
study is to determine the techniques that are effective for children
with autism spectrum disorders (ASD) at the dental clinic. Treating
these children is a complex process that requires proper patient-den-
tist interaction, a specialized follow-up, with a comprehensive
approach and training of dentists. Drug therapy, premedication,
sedation, general anesthesia and stabilization are considered valid
options when the other techniques have not worked.

KEYWORDS: Dental care for children. Autism. Pediatric dentistry.
Systematic review. Autism spectrum disorder.

consumo de medicamentos para tratar los sintomas conduc-
tuales; 4) discapacidades de aprendizaje o retraso mental; 5)
hipersensibilidad sensorial; 6) incapacidad para generalizar
comportamientos previamente aprendidos; 7) agresividad; 8)
ansiedad; y 9) hiperactividad y déficit de atencion y trastornos
del suefio (5-11).
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Los nifios con TEA tienden a tener una mala higiene bucal,
dificultades para el control de la placa y como consecuencia,
un mayor riesgo de enfermedades como caries dental (2,4) y
enfermedad periodontal (12). Las maloclusiones, bruxismo
(2,6,11) y lesiones bucales auto infringidas (5,12), entre otras
son también patologias que afectan a este grupo de nifios.
Reducir el riesgo de enfermedades bucales y facilitar el cui-
dado dental apropiado a esta poblacién es un objetivo impor-
tante de la salud publica, dado que la prevalencia de personas
con TEA va en aumento (9).

Por lo anteriormente expuesto, el tratamiento odontol6gico
a los pacientes pedidtricos con TEA es un verdadero desafio
para los dentistas. A pesar de que existen barreras que pue-
den obstaculizar el tratamiento odontolégico a los nifios con
TEA, la literatura indica que se han usado de forma exitosa
algunas técnicas para facilitar su cuidado dental como técni-
cas de desensibilizacion (1,11), manipulacién del ambiente
con estimulacién visual controlada (12), citas estructuradas
(12), pedagogia visual y presentacion de imdgenes impresas
y digitales (5,8,12) , andlisis aplicado de la conducta (13),
sedacién (13) y anestesia general (6,8,13), técnicas de adapta-
cién y distraccion (4,9,10,14), técnicas basadas en la medicina
alternativa y complementaria (MAC) (5) y el uso de dispositi-
vos electronicos (8). Desafortunadamente, existe controversia
sobre la efectividad de estas estrategias en el abordaje clini-
co odontoldgico de estos pacientes (15-35). Por lo tanto, el
presente trabajo estudia la efectividad de las técnicas para el
abordaje clinico odontoldégico de nifios con TEA con base en
una revision sistemadtica de la literatura de los tltimos 20 afios.

MATERIAL Y METODOS

En esta revision sistemadtica, la bisqueda y seleccion de
informacidn cientifica se realiz6 en las siguientes bases de
datos: Elsevier (via Science Direct), MEDLINE (a través
de PubMed), SciELO, Biblioteca Virtual de la Salud (via
Bireme) y Google académico. Se utilizaron los descriptores
MeSH (Medical Subjects Headings): ASD, autism, autism
spectrum disorder, dental care for children, child dentistry,
oral health care. Y en espafiol los descriptores de Ciencias

de la Salud (DeCS): autismo, trastornos del espectro autista,
atencién odontolégica, atencién dental para nifios, odonto-
logia pediatrica, TEA. Para realizar la bisqueda, tanto los
MeSH como los DECS fueron combinados empleando los
operadores 16gicos AND, OR y NOT.

Los articulos identificados fueron examinados para deter-
minar su elegibilidad, a continuacién, mediante la lectura del
titulo, resumen y palabras clave se comprueba que se trata de
tratamiento odontoldgicos de nifios con TEA. Finalmente, a
través de la revision de la metodologia del articulo, se corrobo-
ra que sea un estudio clinico, observacional o documental sobre
el tratamiento odontol6gico de pacientes pedidtricos con TEA.

Los criterios de inclusién y de exclusion de las publicacio-
nes de esta revision pueden consultarse en la tabla I.

RESULTADOS

Se encontraron 8 estudios (5,6,10,14,15,24,25 33) publi-
cados entre 2007 y 2019. Fueron realizados en seis paises:
Brasil, Estados Unidos, Francia, India, Italia y Reino Unido.
Estados Unidos es el pais donde mas estudios se han realiza-
do. Los trabajos estaban escritos en inglés. Las edades de los
pacientes estaban entre los 2 y 18 afos.

A pesar de tener evidencia cientifica de menor calidad,
han predominado los estudios observacionales analiticos
(6,10,24,25,33) (n = 5), los cuales buscan describir el com-
portamiento de alguna técnica o determinar la asociacion
de algunas técnicas con el éxito de la atencion de los nifios
con TEA. Solo se encontraron tres estudios experimentales
(5,14,15) que cumplieron los criterios de inclusion. La figura
1 describe el diagrama del proceso de bisqueda y seleccion
de los articulos en este estudio.

ANALISIS CUANTITATIVO

En todos los estudios seleccionados, el comportamiento de
las técnicas analizadas fue efectivo para el abordaje clinico
odontolégico del nifio con TEA. Por lo tanto, recomiendan
ampliamente su uso.

TABLA 1.
CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION DE PUBLICACIONES

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Publicados desde el afio 2000 hasta el 2020
Escritos en inglés o espaiiol
Estudios con una muestra minima de 50 nifios

- Textos publicados en revistas cientificas indexadas en bases de datos

internacionales o tesis defendidas en universidades reconocidas

Estudios clinicos experimentales en los que se haya evaluado el comportamiento
de alguna técnica para el abordaje clinico odontoldgico del nifio con TEA

- Casos clinicos, series de casos, articulos de revision,
revisiones sistemadticas, metaanalisis, articulos
de opinidn, cartas y otras publicaciones que no
correspondian con los objetivos de esta revision

- Estudios con adultos

- Estudios que incluyeron pacientes con comorbilidades

- Estudios observacionales, revisiones sistemdticas o metaanalisis en los que se
haya indagado sobre el uso de técnica para el abordaje clinico odontolégico del

nifio con TEA

OponroL PEDIATR 2021;29(1):36-52
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Figura 1. Flowchart de la biisqueda bibliogrdfica.

En las tablas II y III se recogen las principales caracterfs-
ticas de los estudios incluidos experimentales y observacio-
nales, respectivamente, en la presente revision sistematica.

Varios estudios de esta revisién analizan la efectividad
de técnicas de manejo de la conducta. Crous (15) llevé a
cabo un ensayo controlado aleatorio grupal para evaluar la
efectividad de una combinacion especifica de intervenciones
conductuales: un cuento y un cronograma visual sobre el exa-
men de salud oral y los resultados del tratamiento. El grupo
de intervencién tuvo un rendimiento mejor del tratamiento
dental durante un periodo de tiempo mas largo (“Exacto de
Fisher” p=0.057). Marshall y cols. (10) utilizaron con mayor
frecuencia (50 %) técnicas de orientacion conductual: refuer-
zo verbal positivo, decir-mostrar-hacer, uso de abrebocas y
recompensas. En general, las técnicas de orientacién conduc-
tual basicas fueron mas aceptables (> 81 %) que las avanza-
das (> 54 %). Las més eficaces, por orden, fueron: refuerzo
verbal positivo, decir-mostrar-hacer, distraccién, recompensas
y agarre manual por parte de los padres. Nelson y cols. (33)
evaluaron la efectividad de un programa de desensibilizacién
dental (imédgenes, videos, fotos de la consulta, del equipo y
personal de trabajo, instrumental basico odontolégico) para
nifios con trastorno del espectro autista. Se logré una ade-
cuada exploracién dental para el 77,4 % de los nifiosen 1 a2
visitas y el 87,5 % en 5 visitas 0 menos.

Con respecto al uso de dispositivos tecnolégicos, Isong y
cols. (14) observaron que entre las visitas 1 y 2, los puntajes
promedio de ansiedad y comportamiento disminuyeron signi-
ficativamente en 0,8 puntos (p = 0,03) para los sujetos dentro
de grupos C (proyeccion de videos con gafas 3D) y D (mode-
laje + proyeccién de video con gafas 3D). No se observaron
cambios significativos dentro de los grupos A (tratamiento
convencional) y B (proyeccién de video convencional). Las
puntuaciones medias de ansiedad y comportamiento no difieren

significativamente entre los grupos a lo largo del tiempo,
aunque las comparaciones por pares del grupo A versus C
mostraron una tendencia hacia la significacién (p = 0,06).
Ramassamy y cols. (5) compararon entre dos grupos (grupo
1: pedagogia visual + video; grupo 2: pedagogia visual +
video + yoga) la placa bacteriana y los puntajes de los indi-
ces gingivales encontrando que el grupo 2 fueron estadisti-
camente significativos al segundo mes (p = 0,039 para placa
bacteriana y p = 0,009 para indice gingival), al tercer mes (p =
0,001 para placa bacteriana y p = 0,002 para indice gingival)
y sexto mes (p = 0,001 para placa bacteriana e indice gingi-
val) demostrando una mejor higiene bucal. Lépez y cols. (25)
realizaron un estudio valorando la capacitacién de cepillado
mediante la aplicaciéon ATED en un iPad®. El programa de
capacitacion constaba de dos diferentes enfoques complemen-
tarios: “trabajo de mesa” (modelos pedagdgicos de cepillado
y comprender los pictogramas) y “ejercicios de vida real”
(actividades de cepillado en el bafio). Los resultados mos-
traron que ganaron autonomia durante el cepillado dental. El
andlisis de Wilcoxon mostrd una mejora significativa en cada
variable relacionada con el cepillado de dientes, observando
al final del programa de 8 meses de duracién que un 19 % de
los nifios presentaban una técnica de cepillado exitosa.

Por dltimo, también se ha analizado el uso de técnicas mas
invasivas en el tratamiento dental de estos nifios. Mangione
y cols. (6) en un estudio realizado recientemente observaron
el manejo de pacientes, que excepto para el examen clini-
co, no se podian tratar de forma consciente. En nifios mds
pequefios, hubo mds tratamientos con inhalaciéon de 6xido
nitroso/oxigeno con premedicacién oral (46,3 %) o sin ella
(31,5 %). Los adolescentes con mayor frecuencia requerian
inhalacién de 6xido nitroso/oxigeno con premedicacién oral
(414 %) y anestesia general (48,3 %). La presencia de pato-
logfas concomitantes no se asoci6 significativamente con el

OpontoL PEDIATR 2021;29(1):36-52
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tipo de enfoque (prueba de chi-cuadrado, p=0,37).
Sin embargo, los pacientes tratados con premedi-
cacidén oral combinada con inhalacién de 6xido
nitroso/oxigeno o bajo anestesia general tuvieron
patologias concomitantes con mayor frecuencia
(respectivamente 12,7 % y 11,0 %). Las terapias
requeridas (tratamiento restaurador, endoddntico
y extraccion) fueron significativamente asociados
con el tipo de enfoque (prueba de chi-cuadrado,
p = 0,0024). De hecho, los pacientes que nece-
sitaron procedimientos mds invasivos (es decir,
extracciones dentales) fueron estadisticamente
mds frecuentemente tratado bajo anestesia general
(23,7 %) en comparacién con los otros enfoques
de atencién, en particular en comparacion con los
pacientes tratados bajo premedicacién oral (0,8 %)
y pacientes tratados bajo inhalacién de 6xido nitro-
so/oxigeno (6,8 %). Loo y cols. (24) en su estudio
observaron que tanto en el grupo control como
en el grupo de nifios con TEA, los pacientes mas
pequefios eran menos cooperadores. Los pacien-
tes con TEA con mayor gravedad de caries, que
no eran cooperadores y de sexo femenino fueron
los pacientes que tuvieron que requerir con mas
frecuencia anestesia general. El uso de estabiliza-
cion protectora se asocié con una menor gravedad
de caries, presencia de trastorno convulsivo, com-
portamiento no cooperativo, género masculino o
residencia en un hogar o institucién grupal.

ANALISIS CUALITATIVO

Cada uno de los estudios encontrados en la
busqueda se analiz6 con el indice metodoldégico
para estudios no aleatorios (MINORS) (36). Los
estudios fueron calificados con la puntuacién glo-
bal derivado de la metodologia “items de estudios
no aleatorizados”. En los articulos, cada item fue
evaluado segun la siguiente escala:

— 0 (no informado).

— 1 (informado pero inadecuado).

— 2 (informado y adecuado).

Al ser los 8 estudios comparativos la puntua-
cion ideal es 24. La puntuacién global se valora
de acuerdo con la siguiente escala de evaluacion
de la calidad:

— 0-8: baja.

— 9-16: media.

— 17-24: alta.

La tabla IV recoge los datos del andlisis cua-
litativo de la calidad metodoldgica de los nueve
articulos incluidos. Como puede observarse, 6
estudios (5,14,15,24,25,33) fueron valorados con
una calidad alta, pues superan los 17 puntos. El
estudio de Mangione y cols. (6) y el de Marshall
y cols. (10) fueron valorados con calidad media

OponroL PEDIATR 2021;29(1):36-52

TABLA 1V.
ANALISIS CUALITATIVO DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS

Total

Andlisis
estadistico

Grupos

Grupos
contempordneos equivalentes

Grupo
control
adecuado

Seguimiento  Desercion Cdlculo
prospectivo

apropiado

Evaluacion

Recoleccion  Criterios de

Claridad Inclusion
de todos los

Afio

Autores

<5%

de datos evaluacion  sin sesgo

enla
Sformulacion

adecuado

(baseline)

del tamaiio

bien
definidos

segiin
protocolo

pacientes

del estudio

del objetivo  que cumplian

los criterios

20

2014 2

Isong IA

y cols. (14)

22

2019 2

Ramassamy

Eycols. (5)

21

2017 2

Crous S (15)

14

2019 2

Mangione F
y cols. (6)

18

2

2009

LooC

y cols. (24)

16

2008 2

Marshall J

y cols. (10)

18

2

2019

Lopez S

y cols. (25)

41

19

2

2017

Nelson T

y cols. (33)
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(14 y 16 puntos respectivamente). Todos los estudios presen-
taban claridad en la formulacién del objetivo, habian hecho
una recoleccién de los datos segtin el protocolo y tenian un
andlisis estadistico adecuado. Ademds, la gran mayoria habia
presentado la inclusién de todos los pacientes que cumplian
los criterios, con criterios de evaluacion bien definidos y un
seguimiento apropiado. Solo dos estudios (5,15) presentan el
célculo prospectivo de la muestra.

DISCUSION

La mayoria de los estudios sugieren realizar una reunién
previa a la cita entre padres, terapeutas y dentistas. Esta puede
ser un paso critico para evaluar comportamientos y sintomas
del paciente, disefiar el uso personalizado de las técnicas y de
los procedimientos clinicos a realizar (21,28,32).

Algunos estudios (28,30,33,34) abordaron de forma espe-
cifica estrategias de desensibilizacién. Como parte de esta, el
dentista se retine con los padres, educadores y psicélogos y
terapeutas sin la presencia del nifio, para iniciar su historia
clinica. Previa a la primera visita, confecciona material para la
desensibilizacion: imdgenes (pictogramas) y videos sobre la
visita a la consulta dental, con examenes e interacciones rea-
les. Asi, el nifio pueda reconocer por adelantado a las personas
que lo van a asistir y el instrumental odontolégico bésico.

Con respecto a las técnicas de pedagogia visual, varios de
los estudios incluidos en esta revision sistematica (6,15,25,33)
llevan a cabo esta técnica obteniendo muy buenos resultados.
Esto coincide con lo hallado en la literatura (17,19-21,23-
31.,35), donde se refleja que el uso de elementos visuales en
formato impreso o digital (fotografia, miniaturas, pictogra-
mas, tarjetas, libros, etc.) es efectivo para el manejo de los
nifios con TEA en la consulta odontolégica. Permite que los
nifios con TEA aprendan lo que necesitan saber: qué van a
hacer, cémo, con quién, cudnto tiempo va a estar en esa acti-
vidad en la consulta odontolégica. También se puede usar
para ensefiar técnicas de higiene bucal, entre estas el cepillado
dental (14). Como los nifios con TEA pueden responder mejor
a imdgenes que a las palabras verbales (6), las actividades,
procedimientos se pueden describir y explicar con el uso de
imdgenes (17,21). La organizacién visual ayuda a mantener a
los individuos enfocados, permite estar al tanto de las siguien-
tes actividades y les reduce el nivel de estrés y ansiedad (35).

En cuanto a las citas del nifio en el dentista, algunos estu-
dios (18,19,29,32.34) han observado que es necesario que
se planifiquen las consultas apropiadamente para garantizar
que los nifios no tengan que esperar mds de 10-15 minutos
en la sala de espera y que la consulta sea breve, no mds de
20 minutos. En caso de que se necesite mds tiempo, se debe
pausar la consulta (14). De esa manera, se evita generar situa-
ciones estresantes, que les produzcan molestias y ansiedad. Se
sugiere realizar un primer contacto con la clinica dental antes
de la realizacion del procedimiento. Sugieren dividir los pro-
cedimientos dentales en pasos que deben completarse lenta,
gradual y sistemdticamente. De esta manera se evita gene-
rar estrés, ansiedad y, en consecuencia, falta de cooperacion
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de parte de los pacientes. Previa capacitacién de los padres,
se propone que familiaricen en casa al nifio con cada proce-
dimiento a realizar en la futura consulta odontolégica.

Algunos estudios (13,17,21,28) encontraron que acondi-
cionar la consulta y controlar los estimulos sensoriales que
pueden generar ansiedad, agresividad y estrés en los nifos
contribuye con el éxito de la consulta. Proponen evitar exponer
alos nifios a estimulos fuertes, inesperados, pues los perturban
e impiden que colaboren con los procedimientos a realizar.

Una vez que comienza el tratamiento dental, la mayoria
de los estudios han encontrado que mantener una comuni-
cacion asertiva con los nifios con TEA, al proyectarles con-
fianza, facilita la colaboracién en la consulta y permite que
se realicen los procedimientos requeridos. Con tal fin, se les
debe hablar con un tono de voz suave y ameno, con oraciones
imperativas cortas y claras. El uso de algunas técnicas y dis-
positivos de comunicacién durante la consulta han resultado
efectivos para realizar distintos procedimientos de forma ade-
cuada (13,14,17,19,21,26,28,35). Esto ha sido observado en el
estudio de calidad media incluido en esta revision sistematica
llevado a cabo por Marshall y cols. (10) En sus resultados,
técnicas como el refuerzo verbal positivo, decir-mostrar-hacer
y estimulacién positiva y distraccion fueron las mas efectivas.

Se ha reportado que el uso de dispositivos electrénicos,
aplicaciones moviles, imdgenes digitales y videos facilita la
comunicacién entre nifios autistas y dentistas, aumenta su
cooperacién en la consulta odontolégica y como consecuen-
cia, mejora su salud bucal (11,25). El uso de aplicaciones
informaticas y video, como método alternativo basado en la
pedagogia visual, ha resultado ser mds efectivo que las imé-
genes estdticas para lograr la cooperacién de los nifios a la
consulta y en la enseflanza de habitos de higiene bucal (25).

Sin embargo, a pesar de la efectividad de estas técnicas
bdsicas, en algunos pacientes es necesario recurrir a otras
mds avanzadas. La mayoria de la literatura recomienda que
la terapia farmacolégica, la sedacion, la anestesia general,
y la estabilizacién protectora sean un dltimo recurso; se
deben usar cuando hayan fallado todas las otras técnicas
(14,15,21,23 ,31).

Hay que destacar que, en todos los estudios de esta revi-
sién, al igual que lo encontrado en la literatura, predominan
el andlisis y la evaluacién del uso combinado de técnicas
(13,14,22-26). Esta tendencia se mantiene incluso en los estu-
dios cuyo objetivo es evaluar el comportamiento de una técni-
ca en particular. Esto se debe a que para garantizar la calidad
de la atencion odontol6gica debe abordarse de forma integral,
aprovechando todos los recursos disponibles, como lo indica
la mayorfa de los estudios consultados. Esto sugiere que para
garantizar el éxito de la consulta odontolégica, el paciente
con TEA debe abordarse necesariamente, desde un enfoque
global, integral y multidisciplinario (23,26,29-31,35).

Con base en lo anterior, existe la necesidad de crear pro-
tocolos personalizados, multidisciplinarios para la atencién
de nifios con TEA en la consulta odontoldgica. Aunque esta
poblacién padece de problemas odontolégicos similares a los
otros nifios, es necesario un abordaje especializado. Por ello,
los dentistas deben capacitarse como lo indican los estudios
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consultados: dada la prevalencia del autismo a nivel mundial,
existe la probabilidad de que tengan que atender a pacientes
con esta condicién en cualquier momento de su vida profesio-
nal. También se recomienda establecer para cada paciente un
tratamiento personalizado (12,22,29,30). Los TEA incluyen
una gran cantidad de condiciones que varian entre pacien-
tes por lo tanto no recomiendan emplear abordajes estanda-
rizados y genéricos. La planificacion del tratamiento debe
comenzar previo a las visitas dentales propiamente dichas,
mediante reuniones de trabajo de los dentistas con los padres
y el equipo médico (21,28,32).

Aunado a esto, algunos estudios (32) han sugerido algunas
estrategias educativas especificas a los padres y cuidadores
para ayudar a mantener una buena salud bucal de los nifios
(dietas anticariogénicas, cepillado dental y visitas periddicas
al dentista).

Finalmente, aunque se logaron los objetivos del estudio,
el trabajo no estd exento de limitaciones. En primer lugar,
se identificaron muy pocos ensayos clinicos. Para determi-
nar la verdadera efectividad hace falta incluir mds estudios
que tengan grupo control. Algunos estudios (18,25,30,33,34)
coinciden en sefialar la dificultad de realizar estudios de forma
controlada, en los que se establezca condiciones similares
entre los grupos, pues cada paciente con TEA tiene condi-
ciones diferentes que merecen una atencién individualizada.
Ademds, usan las técnicas que de alguna manera se sabe que
favorecen a la realizacién de la consulta. La inclusién de un
grupo control podria suponer, de alguna manera, que se pri-
vara a un grupo de pacientes de un tratamiento que funciona
y, en consecuencias, implicarfa violacién de normas éticas de
la atencién médica. En segundo lugar, se encontraron muchos
estudios de revision en forma de guia. Aunque esos articulos
se basan en estudios documentales sistematicos, hace falta
mads revisiones sistemadticas de técnicas especificas y del modo
de sintetizar el comportamiento de cada una por separado.

Se han registrado estudios en 20 paises de los cinco conti-
nentes. Esto indica un interés global por el estudio del abor-
daje del paciente con TEA en el consultorio dental. Esto se
debe a que los TEA no tienen ain una etiologia conocida
(4), tienen una alta prevalencia a nivel mundial que ademas
va en ascenso (8). Por lo tanto, todos los estudios incluidos
sugieren que debe hacerse mds investigacion desde distintas
perspectivas para favorecer la salud de los nifios con TEA.

CONCLUSIONES

El uso de las técnicas analizadas en la presente revision faci-
lita la comunicacién dentista-paciente con TEA durante pro-
cedimientos diagndsticos, preventivos y terapéuticos y como
consecuencia mejora notablemente la calidad del tratamiento
odontoldgico ofrecido y la salud bucal de estos pacientes.

Debido a la variedad de TEA y a las caracteristicas de cada
nifio, es necesario un abordaje individualizado y multidis-
ciplinario, con la participacion conjunta padres, terapeutas,
psiquiatras y dentistas para procurar la calidad y el éxito del
tratamiento odontoldgico.
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Se sugiere utilizar, de manera combinada, las técnicas
bésicas que han probado ser mds efectivas: desensibilizacion,
pedagogia visual, técnicas de comunicacién y utilizacién de
dispositivos electrénicos. En aquellos casos en los que las
técnicas de primera linea no hayan sido efectivas, la sedacion
y la anestesia general son opciones que, aunque sean menos
aceptadas, son necesarias.

Los dentistas necesitan estar familiarizados con los proto-
colos a seguir para poder llevar a cabo tratamientos en este
grupo especial de pacientes en la consulta odontoldgica al ser
su prevalencia alta y estar en ascenso.
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ABSTRACT

Autism is developmental disorder of the brain that can cause
behavioral, social, cognitive and communication problems, which
often lead to difficulties in oral health care. The objective of this
study is to determine the techniques that are effective for children
with autism spectrum disorders (ASD) at the dental clinic. Treating
these children is a complex process that requires proper patient-den-
tist interaction, a specialized follow-up, with a comprehensive
approach and training of dentists. Drug therapy, premedication,
sedation, general anesthesia and stabilization are considered valid
options when the other techniques have not worked.

KEYWORDS: Dental care for children. Autism. Pediatric dentistry.
Systematic review. Autism spectrum disorder.

INTRODUCTION

Autism, also known as autistic spectrum disorder (ASD)
(1), autistic disorder (2) or autistic spectrum syndrome (ASS)
(3), is a neurodevelopmental disorder that includes a group
of developmental disabilities characterized by a difficulty for
communicating, interacting socially and for becoming inter-
ested in surrounding situations (4,5). The etiology is unknown
(4,6) and the prevalence at a world level is high (3,7) around
62/10,000 (8).

Some behavioral characteristics associated with ASD can
affect the ability of the child to cooperate during dental treat-
ment and, as a result, impede or hinder offering them quality
dental care. These are: 1) social and language limitations;
2) comorbidity; 3) consumption of medication for treating
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RESUMEN

El autismo es un trastorno del desarrollo cerebral que pue-
de producir problemas conductuales, sociales, cognitivos y en la
comunicacion, lo cual frecuentemente provoca dificultades para el
cuidado de la salud bucal. El objetivo de este estudio es determinar
qué técnicas son efectivas para el abordaje odontolégico del nifio
con trastornos del espectro autista (TEA). El tratamiento de estos
nifios es un proceso complejo que requiere una adecuada interaccion
paciente-odont6logo, seguimiento especializado, abordaje integral y
formacion de los dentistas. La terapia farmacoldgica, premedicacion,
sedacion, anestesia general y la estabilizacion se consideran como
opciones validas cuando las otras técnicas no han funcionado.

PALABRAS CLAVE: Atencion dental para nifios. Autismo. Odonto-
logia pedidtrica. Revision sistemadtica. Trastorno del espectro autista.

behavioral symptoms; 4) learning disability or mental retarda-
tion; 5) sensory hypersensitivity; 6) inability to generalize pre-
viously learnt behavior; 7) aggressiveness; 8) anxiety; and 9)
hyperactivity and attention deficit and sleep disorders (5-11).

Children with ASD tend to have bad oral hygiene, diffi-
culties controlling plaque and as a result, a greater risk of
diseases, such as dental caries (2,4) and periodontal disease
(12). Malocclusion, bruxism (2,6,11) and oral self-inflicted
lesions (5, 12) amongst others, are also pathologies that affect
this group of children. A very important objective of public
health is that of reducing the risk of oral diseases and facili-
tating appropriate dental care for this population, given that
the prevalence of people with ASD is increasing (9).

Given this, dental treatment for pediatric patients with ASD
is a real challenge for dentists. Despite the barriers that can
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hamper dental treatment in children with ASD, the literature
indicates that some techniques have been used successfully to
facilitate dental care such as desensitization techniques (1,11),
manipulation of the environment with controlled visual stim-
ulation (12), structured appointments (12), visual pedago-
gy and presentation of printed and digital images (5,8,12),
applied behavior analysis (13), sedation (13), and general
anesthesia (6,8,13), adjustment and distraction techniques
(4,9,10,14), techniques based on complementary and alter-
native medicine (CAM) (5) and the use of electronic devices
(8). Unfortunately, there is controversy on the effectiveness
of the strategies for clinically approaching these patients from
the dental perspective (15-35). Therefore, the present study
is on the effectiveness of techniques for the clinical dental
approach of children with ASD following a systematic review
of the literature over the last 20 years.

MATERIAL AND METHODS

In this systemic review, the search and choice of scientific
information was done using the following databases: Elsevier
(via Science Direct), MEDLINE (via PubMed), SciELO,
Virtual Health Library (via Bireme) and Google Scholar.
The MeSH (Medical Subjects Headings). The terms used
were: ASD, autism, autism spectrum disorder, dental care
for children, child dentistry, oral health care. And in Spanish
the health science terms: autismo, trastornos del espectro
autista, atencion odontologica, atencion dental para nifios,
odontologia pedidtrica, TEA. To perform the search, both sets
of terms were combined with the logical operators AND, OR
and NOT.

The articles identified were examined to determine their
eligibility. Then, by means of reading the title, abstract and
keywords it was established that they were about dental treat-
ment for children with ASD. Finally, through a review of the
methodology of the article, it was confirmed whether it was
a clinical, observational or documental study on the dental
treatment of pediatric patients with ASD. The inclusion and
exclusion criteria of the publication in this review can be seen
in table I.
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RESULTS

Eight studies were found (5,6,10,14,15,24,25,33) pub-
lished between 2007 and 2019. They were performed in
6 countries: Brazil, United States, France, India, Italy and
United Kingdom. United States was the country in which
more studies had been performed. The studies were written
in English. The patients were aged between 2 and 18.

Despite a lower quality scientific evidence, there was a pre-
dominance of observational analytical studies (6,10,24,25,33)
(n = 5), which aimed to describe the behavior of a certain
technique or to determine the association of certain tech-
niques with a successful attention span of the children with
ASD. Only three experimental studies were found (5,14,15)
that met the inclusion criteria. Figure 1 describes the search
process and how the articles in this study were chosen.

QUANTITATIVE ANALYSIS

In all the studies selected, the behavior of the techniques
analyzed was effective for the clinical dental approach of chil-
dren with ASD. Therefore, their use is widely recommended.

Tables II and III show the main characteristics of both
the experimental and observational studies included in this
systematic review.

Various studies in this review analyze the effectiveness of
the behavior management techniques. Crous (15) carried out
a controlled randomized group trial to evaluate the effective-
ness of a specific combination of behavioral interventions: a
social story and a visual schedule on oral health examinations
and treatment outcomes. The intervention group performed
marginally better and more dental treatment was possible
over a longer time period (“Fisher’s extract” p = 0.057).
Marshall et al. (10) used with greater frequency (50 %) behav-
ioral orientation techniques: positive verbal reinforcement,
tell-show-do, use of mouthprops and rewards. In general,
basic behavioral guidance techniques were more acceptable
(> 81 %) than the advanced (> 54 %). The more efficient
were, in order: positive verbal reinforcement, tell-show-do,
distraction, rewards and hand-holding by parents. Nelson et

TABLE L
INCLUSION AND EXCLUSION CRITERIA OF THE PUBLICATIONS

Inclusion criteria

Exclusion criteria

Published between 2000 and 2020

Written in English or Spanish

Studies with a minimum sample of 50 children

- Texts published in indexed scientific journals in international
databases or thesis’ from renowned universities

Experimental clinical studies in which the behavior of a technique
for the clinical dental approach of children with ASD was evaluated
- Observational studies, systematic reviews or meta-analysis in which
the use of techniques for the clinical dental approach of children with
ASD was investigated

- Clinical cases, case series, review articles, systematic reviews, meta-
analysis, opinion articles, letters and other publications that did not
correspond with the objectives of this review

- Studies with adults

- Studies that included patients with comorbidities
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Figure 1. Flowchart of the literature search.

al. (33) evaluated the effectiveness of a dental desensitiza-
tion program (images, videos, photographs of the consulting
room, the team and work staff, basic dental instruments) for
children with autism spectrum disorder. An acceptable dental
examination was achieved for 77.4 % of the children in 1 to
2 visits and 87.5 % in 5 visits or less.

With regards to the use of electronic screen media, Isong et
al. (14) observed that between visits 1 and 2, the average score
for anxiety and behavior decreased significantly by 0.8 points
(p =0.03) for individuals within group C (video goggles with
3D sunglass-style video eyewear) and D (video peer modeling
and projection using 3D video goggles). Significant changes
were not observed in groups A (conventional treatment) and B
(projection of conventional videos). The mean score of anxie-
ty and behavior did not differ significantly between the groups
over time, although pairwise comparisons of group A and C
showed a trend towards significance (p = 0.06). Ramassamy
et al. (5) compared between two groups (group 1: visual peda-
gogy and video modeling; group 2 visual pedagogy with vid-
eo modeling and yoga) bacterial plaque and gingival indices
found in group 2 were statistically significant at the second
month (p = 0.039 for bacterial plaque and p = 0.009 gingival
indices), at the third month (p = 0.001 for plaque, p = 0.002
gingival indices) and the sixth month (p = 0.001 for bacte-
rial plaque and gingival indexes) demonstrating better oral
hygiene. Lopez et al. (25) performed a study that evaluated
brushing ability by means of the ATED application on an
iPad®. The training program was made up of two different
complementary approaches: “table work™ (pedagogic models
for brushing and understanding of pictograms) and “real life
exercises” (brushing activities in the bathroom). The results
showed that they became more autonomous during brush-
ing. The analysis carried out by Wilcox showed a significant
improvement with each variable related with tooth brushing.

OponroL PEDIATR 2021;29(1):36-52

At the end of the 8-month program, 19 % of the children were
brushing successfully.

Lastly, the use of more invasive techniques has also been
analyzed for the dental treatment of these children. In a
study carried out recently, Mangione et al. (6) observed that
these patients could only undergo a clinical examination
consciously. In smaller children, there was more treatment
with nitrous oxide inhalation/oxygen with oral premedica-
tion (46.3 %) or without it (31.5 %). Adolescents more fre-
quently required inhalation of nitrous oxide/oxygen with oral
premedication (41.4 %) and general anesthesia (48.3 %).
The presence of concomitant disease was not associated
significantly with the type of approach (chi-squared test, p
= 0.37). However, the patients treated with oral premed-
ication combined with nitrous oxide inhalation/oxygen or
under general anesthesia had concomitant diseases more
frequently (12.7 % and 11.0 % respectively). The therapies
required (restoration, endodontic treatment or extractions)
were significantly associated with the type of approach (chi-
squared test, p = 0.0024). In fact, the patients that needed
more invasive procedures (that is to say, dental extractions)
were statistically more frequently treated under general anes-
thesia (23.7 %) in comparison with other care approaches,
in particular with patients treated with oral premedication
(0.8 %) and patients treated with nitrous oxide inhalation/
oxygen (6.8 %). Loo et al. (24) observed in their study that
in both the control group and the ASD group of children, the
younger patients cooperated least. The ASD patients with
more serious caries, that did not cooperate and were female,
were the patients that more frequently required general anes-
thesia. The use of protective stabilization was associated
with lower caries severity, presence of seizure disorder,
non-cooperative behavior, male gender or group residency
in a home/institution.
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QUALITATIVE ANALYSIS

All the studies found in the search were analyzed with
the methodological index for non-randomized studies
(MINORS) (36). The studies were given a global score
from the “non-randomized items of study” methodology.
In the articles, each item was evaluated according to the
following scale:

— 0 (not reported).

— 1 (reported but inadequate).

— 2 (reported and adequate).

As there were 8 comparative studies, the ideal score
was 24. The global score was evaluated according to the
following quality evaluation scale:

— 0-8: low.

— 9-16: medium.

— 17-24: high.

Table IV collects the qualitative analysis of the method-
ology quality of the nine articles included. As can be seen,
6 studies (5,14,15,24,25,33) were evaluated with high
quality since their score was over 17 points. The study by
Mangione et al. (6) and Marshall et al. (10) were evaluated
as medium quality (14 and 16 points each). All the studies
showed clarity with regards to the objectives, as the data
had been collected according to the protocol and there was
a suitable statistical analysis. Only two studies (5,15) had
a prospective calculation of the sample.

DISCUSSION

Most studies suggest that a meeting should be held pre-
viously with parents, therapists and dentists. This can be a
critical step for evaluating behavior and the symptoms of
the patient, and to design the personalized use of the clini-
cal techniques and procedures to be performed (21,28,32).

Some studies (28,30,33,34) specifically approach
desensitization strategies. As part of this, the dentist meets
the parents, educators, psychologists and therapists with-
out the presence of the child, in order to start the medical
history. Before the first visit, material for desensitization
is put together: images (pictograms), videos of the visits
to the dental consultation room with real examinations
and interactions. The child can then recognize ahead of
time the people who will be in attendance and the basic
dental instruments.

With regards to the visual pedagogy techniques, vari-
ous studies included in this systematic review (6,15,25,33)
carry out this technique with very good results. This con-
curs with the literature (17,19-21,23-31,35), where the use
of visual elements either printed or digital (photographs,
miniatures, pictograms, cards, books, etc.) is effective for
managing children with ASD in the dental office. It allows
children with TEA to learn what they need to know: what
they are going to do, how, with whom, and how long the
activity will take in the dental consulting room. It can also
be used to teach oral hygiene techniques such as brush-

TABLE IV.
QUALITATIVE ANALYSIS OF THE METHODOLOGY OF THE ARTICLES INCLUDED

Total

Suitable
statistical
analysis

Contemporary — Equivalent

Suitable

Appropriate  Abandonment Prospective

Well-defined  Bias-free

Data
collection

Inclusion of
all the patients
that met the

Year  Clarity when

Authors

follow-up <5% calculation group groups groups
of the size of (Baseline)

assessment

evaluation

stating the
objectives

control

criteria

according to
protocol

the study

criteria

20

2014 2

Isong IA et

al. (14)

22

2019 2

Ramassamy
Eetal. (5)

21

2
2

Crous S (15) 2017

14

Mangione F 2019

etal. (6)
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ing (14). Since children with ASD respond better to images
than to verbal words (6), the activities and procedures can be
described and explained with the use of images (17,21). The
visual organization helps maintain the individual focused, it
allows being familiar with the activities to follow and it reduc-
es levels of stress and anxiety (35).

With regards to the dental appointments of the child, some
studies (18,19,29,32,34) have observed that appointments
should be planned properly to guarantee that the children do
not have to wait more than 10-15 minutes in the waiting room
and that the consultation should be no longer than 20 minutes.
If more time is needed the appointment should be paused
(14). This way stressful situations that lead to discomfort and
anxiety are avoided.

Initial contact with the dental clinic is suggested before
carrying out the procedures and that the dental procedures
are divided into steps that should be completed, gradually
and systematically. This way stress, anxiety and the result-
ing a lack of cooperation by patients can be avoided. It has
been proposed, after parental training, to familiarize the child
at home with each procedure to be performed during future
dental visits.

Some studies (13,17,21,28) found that conditioning the
consultation room to control sensorial stimuli that may gen-
erate anxiety, aggressiveness and stress in children may
contribute to the success of the consultation. The studies
propose avoiding exposing children to strong, unexpected
stimuli, as these upset them and prevent cooperation during
the procedures.

Once dental treatment has started most studies found that
using assertive communication and projecting confidence
with ASD children facilitates cooperation in the consulting
room which permits carrying out the procedures required.
Given this, they should be spoken to in a soft, pleasant voice
using short, clear and commanding sentences. Some commu-
nication techniques and devices during the consultation have
been effective when performing different procedures ade-
quately (13,14,17,19,21,26,28,35). This was observed in the
medium quality study in the systematic review performed by
Marshall et al. (10). In his results, techniques such as positive
verbal reinforcement, tell-show-do and positive stimulation
and distraction were the most effective.

It has been reported that the use of electronic devices,
mobile applications, digital images and videos facilitate
communication between autistic children and dentists, coop-
eration in the dental consultation room increases and, as a
result, oral health improves (11,15). The use of computer pro-
grams and videos, as an alternative method based on visual
pedagogy, has been more effective than the static images for
achieving cooperation of children in the consultation room
and better oral hygiene habits (25).

However, despite the effectiveness of these basic tech-
niques, in some patients more advanced techniques should
be used. Most of the literature recommends drug therapy,
sedation, general anesthesia, and protective stabilization as a
last resort. These should be used when other techniques have
failed (14,15,21,23,31).

OponroL PEDIATR 2021;29(1):36-52

It should be highlighted that in all the studies in this review,
and according to what was found in the literature, the analysis
and evaluation of the combined use of techniques predomi-
nates (13,14,22-26). This tendency is maintained even in the
studies that are aimed at analyzing the behavior of a particular
technique. This is because in order to guarantee the quality of
dental care it should be comprehensively approached, making
the most of the resources available, as indicated by most of
the studies consulted. This also suggests that, to guarantee
the success of a dental consultation, the ASD patient should
necessarily be approached from a global, comprehensive,
multidisciplinary perspective (23,26,29-31,35).

Based on all this, these is a need to create personalized,
multidisciplinary protocols for the care of ASD children in
the dental office. Although this population suffers from den-
tal problems that are similar to those of other children, a
specialized approach is necessary. Therefore dentists should
be trained as indicated in the studies consulted. Given the
worldwide prevalence of autism there is a probability that
they will encounter patients with this condition at some
time during their professional lives. It is also recommended
that every patient has personalized treatment (12,22,29,30)
since ASD patients suffer from many conditions and these
vary between patients. Thus, using standard and gener-
ic approaches is not recommended. Treatment planning
should start before the actual dental visits, by means of work
sessions between dentists, parents, and the medical team
(21,28,32).

Added to this, some studies (32) have suggested specif-
ic educational strategies for parents and caregivers that will
help maintain good oral health in the children (anti-cariogenic
foods, brushing and periodic visits to the dentist).

Finally, although the objectives in the study were achieved,
this study is not without its limitations. Firstly, very few clin-
ical trials were identified. To determine the true effectiveness,
more studies with a control group should be included. Some
studies (18,25,30,33,34) concur and point to the difficulty for
performing studies in a controlled manner, with similar condi-
tions between the groups, since each ASD patient has different
conditions that require individual attention. In addition, tech-
niques are used that are known in some way to favor carrying
out the consultation. The inclusion of a control group could
imply, to a certain extent, that a group of patients is deprived
of treatment that works, and the result would be the violation
of ethical standards of medical care. Secondly, many review
studies were found in the shape of guidelines. Although these
articles are based on systematic desk studies, more systematic
review studies are needed with specific techniques that will
summarize the behavior of each one separately.

Studies have been performed in 20 countries and over five
continents. This indicates a global interest in studying how to
approach ASD patients in the dental consultation room. This
is because the etiology of ASD is still unknown (4), and there
is a high prevalence at a world level which, is in addition,
increasing (8). As a result, all the studies included suggest that
research should be performed from different perspectives to
favor the health of children with ASD.
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CONCLUSIONS

The use of the techniques analyzed in the present review
facilitates communication between the dentist and the ASD
patient during diagnostic, preventative and therapeutic proce-
dures. As a result, the quality of the dental treatment offered
and the oral health of these patients improves considerably.

Due to the variety of ASD patients and the characteristics
of each child, an individual and multidisciplinary approach is
necessary with the collective participation of parents, thera-
pists, psychiatrists and dentists in order to ensure the quality
and success of the dental treatment.

OpoNTOL PEDIATR

We suggest the combining the basic techniques that have
been proved to be more effective: desensitization, visual
pedagogy, communication techniques and use of electronic
devices. In the cases in which these first line techniques have
not been effective, sedation and general anesthesia are less
accepted, but necessary, options.

Dentists need to be familiar with the protocols that should
be followed in order to carry out treatment for this special
group of patients in the dental consultation room, as the prev-
alence is high and on the increase.

OpontoL PEDIATR 2021;29(1):36-52
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Introduccion

Cuando se publica este ensayo, Estados Unidos ya estaba
envuelto en la pandemia de la COVID-19 desde hacia sema-
nas, pero muchas preguntas segufan entonces sin respuesta
a medida que nuestra especialidad, la profesién dental, la
salud publica y el sistema de atencién médica en general de
este pais se enfrentaban a su mayor desafio desde la Segunda
Guerra Mundial.

El propésito de este ensayo es estimular a nuestra especia-
lidad para que mire hacia adelante, considerando los desafios
que la epidemia de la COVID-19 ha puesto en primer plano,
y comenzar a prepararnos para un proximo desafio similar.
Las ideas de este ensayo no estdn destinadas a proporcionar
soluciones, sino a plantear cuestiones que necesitan discusion,
para que nosotros, como profesion, podamos desarrollar estra-
tegias que nos permitan estar mejor preparados en el futuro.

Cuestiones éticas

Los dentistas pedidtricos de esta nacidn, con razon, se
preocuparon por las repercusiones sanitarias y financieras
inmediatas de la COVID-19 en sus dreas de practica, pero
los elementos éticos de esta epidemia se entrelazaron y no se
ignoraron. En realidad, las consideraciones éticas se convir-
tieron en el tema central de la prestacion de atencién en medio
de una enfermedad poco entendida, con la vida de los pacien-
tes, los miembros del personal, el publico y los profesionales
mismos en juego, y se tuvieron en cuenta como una parte
fundamental de la toma de decisiones. Las agencias guber-
namentales eliminaron parte del desafio ético del profesional
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al exigir, en la mayoria de las jurisdicciones, que los dentistas
brindaran solo atencién de emergencia y urgencia durante un
periodo de tiempo especifico, posponiendo todas las demds
visitas y tratamientos de pacientes. Asociaciones profesiona-
les como la Asociacién Dental Estadounidense y la Academia
Estadounidense de Odontologia Pedidtrica se posicionaron
apoyando algunas decisiones gubernamentales dificiles para
asi guiar a los dentistas del pais a través de un periodo de
incertidumbre para el que ninguno de ellos estaba preparado.

Algunos dentistas pedidtricos cerraron sus puertas por
completo, pero otros permanecieron disponibles para visitas
de emergencia y atencion urgente, probando su capacidad
para brindar un tratamiento de calidad mientras se protegian
a s mismos, a su personal y a su entorno. El distanciamiento
social, un método de contencion fuertemente defendido, no
es posible en el escenario de la atencién de emergencia y los
profesionales que ven a los pacientes para atencién de emer-
gencia corren el riesgo de autoinfectarse, transmitir la enfer-
medad a otros en su esfera social, y a los pacientes y familias
posteriores, y tener que gestionar un entorno de tratamiento
inoculado. La decisidn de tratar a los pacientes que necesitan
atencién de emergencia y urgencia es conforme a nuestro
juramento profesional, no obstante, es dificil. Ademds, como
dentistas pedidtricos, estamos comprometidos con los nifios
con enfermedades graves y con aquellos con necesidades
especiales de atencién médica a quienes la comunidad den-
tal en general no estd preparada para tratar, incluso en las
mejores circunstancias. Esta pandemia ha creado decisiones
éticas que la mayoria de nosotros nunca imaginamos ni se
nos prepard en nuestra formacién. Como profesionales de la
salud que brindan atencién de salud bucal a nifios, existe un
reconocimiento implicito de que todos los dias los dentistas
pedidtricos estdn expuestos a diversos patdgenos y otros agen-
tes infecciosos, pero eso se acepta como uno de los riesgos
asociados al privilegio de proporcionar cuidado de la salud
bucal. Después de la COVID-19, nuestra esperanza es que
surja la orientacién y la educacion para ayudar a tomar este
tipo de decisiones.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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. Qué es la atencion de calidad?

Esta pandemia deberia obligarnos a analizar lo que hace-
mos en el mundo posterior a la COVID-19. La Odontologia
Pediétrica estadounidense tiene un estdndar que no se com-
parte universalmente en todo el mundo y, mds recientemen-
te, ha sido desafiado por otros sistemas que no pueden o0 no
quieren dedicar los recursos que se considerarian ideales. Sin
embargo, el riesgo que plantean los procedimientos de gene-
racién de aerosoles forzé una mirada alternativa a la necesi-
dad de estos procedimientos. Esta epidemia tiene el potencial
de lograr que la Odontologia Pediétrica de EE. UU. conside-
re cémo la aplicacién de técnicas que no generan aerosoles,
como el fluoruro de plata diamina (SDF), la restauracion tera-
péutica provisional (ITR), las técnicas restauradoras definiti-
vas alternativas como las coronas Hall y el uso frecuente de
barniz de fluoruro, encajen en el espectro de la calidad de la
atencion después de una pandemia.

El enigma de la anestesia general

La mayoria de los dentistas pedidtricos estadounidenses
tratan a los niflos en quiréfanos, centros quirtrgicos y bajo
sedacién o anestesia general en el consultorio. En esta epi-
demia actual se estd prestando tanta atencion a los posibles
requisitos de atencién posoperatoria para conservar camas
para posibles picos de enfermedades virales, como a la selec-
cidn inicial de casos en funcién de la urgencia y la necesidad
de una cirugia oportuna. Salvar dientes o salvar vidas pue-
de ser la pregunta si esta epidemia empeorase. Esta pande-
mia también ha hecho mucho mads visible y perturbadora la
creciente tendencia de los hospitales a negar a los dentistas
pediatricos el acceso a los quir6fanos para recibir atencion
dental. La razén subyacente es el bajo reembolso a los hos-
pitales por sus instalaciones por parte de los pagadores, en la
mayoria de los casos compafifas aseguradoras. La pandemia
de la COVID-19 ha puesto este problema en primer plano,
con listas de espera cada vez mayores de niflos que serfan
mejor tratados con anestesia general y que estdn esperan-
do, no tienen un plan de tratamiento y que, eventualmente,
se convertirdn en los casos de emergencia que los dentistas
pedidtricos o los departamentos de emergencias de los hos-
pitales deberdn abordar si la crisis contintda. La denegacién
de acceso también ha hecho que el manejo farmacoldgico
avanzado vuelva a las consultas privadas y, en esta crisis, los
desafios para contener la infeccién potencial en estos esce-
narios son enormes.

Atencion interprofesional

La pandemia de la COVID-19 ha acelerado la integracién
de la Medicina y la Odontologia. La Odontologia Pedidtrica
ha estado tradicionalmente mds cerca de la atencién médica
que la mayoria de la Odontologia y se ha integrado en la
atencion hospitalaria y el manejo ambulatorio de nifios con
necesidades dentales y médicas, asi como en las comunicacio-
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nes regulares con los pediatras comunitarios para coordinar
la atencién de manera mds eficaz. Si podemos aprender de
esta pandemia, el futuro nos depara el desafio de integrar
mejor nuestra atencién con la atencién médica primaria y
especializada, de modo que las decisiones que tengamos que
tomar en el futuro no sean como lo fueron en la pandemia
de la COVID-19, pero en conjunto, para asi lograr el mejor
resultado posible sin sacrificar uno o més aspectos de la salud
del nifio. Algunos han sugerido que la reduccion del cuidado
dental en esta crisis ha disminuido la salud bucal en general.
Los autores del ensayo hacen hincapié en que la caries den-
tal en los nifios sigue siendo la enfermedad mds comun de
la infancia con una gravedad sistémica en un porcentaje tan
significativo de nifios que no se puede ignorar. La pandemia
ha hecho evidente el aumento de nifios muy pequefios con
necesidades dentales de emergencia que supusieron un desa-
fio durante esta crisis, cosa que podria no haber sucedido si
ellos hubieran recibido atencién dental temprana por parte
del personal médico de atencién primaria o si hubieran sido
remitidos mds precozmente.

Como educamos a nuestros sucesores

Las consecuencias de la pandemia llegan hasta la préxima
generacion de dentistas pedidtricos en el pafs. Les queda por
ver cdmo se ocupardn de semanas o meses de educacion cli-
nica perdida tanto a nivel predoctoral como de especialidad.
Ha pasado mucho tiempo desde que la educacion dental tuvo
que acelerar la formacién y producir dentistas competentes
en menos tiempo. Tal vez la pandemia nos despierte para
buscar métodos alternativos de capacitacion y evaluacion, no
fijados en el tiempo, sino basados en el logro de la compe-
tencia en forma individualizada. La comunidad examinadora
debe tomar conciencia de la necesidad de encontrar mejores
formas de validar la competencia y la disposicién para prac-
ticar. Las consecuencias de la pandemia en el momento de la
graduacidn, la calidad de la educacién y otros aspectos de la
educacion dental deberfan convertirse en material de mejora
y cambio. Los estudiantes de Odontologia muy endeudados y
los recién graduados serdn los mds afectados por los efectos
econdémicos de la pandemia, y sigue siendo responsabilidad
de la comunidad educativa odontolégica encontrar formas de
protegerlos y, al mismo tiempo, mantener la integridad del
sistema de practica educativa.

Lo que consideramos salud bucal y cuidado éptimo

Para la mayoria de dentistas pedidtricos, una atencioén
definitiva, como las coronas de acero inoxidable para nifios
con alto riesgo de caries, puede disminuir la probabilidad de
decisiones dificiles en tiempos de crisis o escasez. Al mismo
tiempo, esta pandemia ha legitimado una atencién menos defi-
nitiva como una forma de conservar recursos y hacer que la
atencion esté disponible para mds nifios. Desafortunadamente,
los profesionales de la salud reciben poca orientacién sobre
c6mo o incluso si deben alterar los patrones de tratamiento
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en tiempos de desastre. Nos estamos moviendo lentamente
hacia una definicion funcional de la salud bucal y tal vez esta
pandemia nos obligue a definir la salud bucal en diferentes
términos y quizds lo mds importante, comenzar el movimiento
hacia la atencion médica impulsada por los resultados. Una
vez que se permitan nuevamente los procedimientos electivos,
los dentistas se enfrentardn al dilema de cémo priorizar la
programacion de pacientes para hacer coincidir los recursos
con los nifios mas necesitados. Puede que sea el momento
de reconocer y respaldar mejor los aspectos tnicos del sis-
tema de practica de la Odontologia Pedidtrica para restaurar
el dafio de la caries dental temprana en los nifios pequefios
y luego mantener la salud bucal durante la adolescencia. Un
sistema de atencién hibrido basado en el valor que combine
el pago por servicio con la capitacién para el mantenimiento
de la salud y la gestion de casos podria prevenir los desafios
que enfrentamos en esta pandemia al reducir la necesidad de
atencion avanzada y de emergencia.

Conclusion

Segtn los autores, el propdsito de este ensayo es hacerlos
pensar en lo aprendido sobre ellos mismos, el sistema y sus
pacientes en esta pandemia. Consideran que es probable que
surja mas informacion ttil, asi como estrategias exitosas uti-
lizadas por dentistas pedidtricos en todo el pais para cumplir
con su juramento profesional de cuidar a los nifios y propor-
cionar controles sobre la transmision de infecciones. Conocen
los desafios éticos, de salud y fiscales con los que se enfrentan
debido ala COVID-19, asi que recomiendan comenzar con el
didlogo para estar mejor preparados en el futuro.

M.# Teresa Briones Lujdn
Profesora Asociada

CARIES DENTAL, UN NICHO ESCONDIDO
PARA EL HELICOBACTER PYLORI EN NINOS
Dental caries: a hiding niche for helicobacter pylori in
children

El Batawi ] Y, Venkatachalam T, Francis A, Abujabal R,

Al Shehadat S

Journal of Paediatric Dentistry 2020;44(2):90-4

Introduccion

El Helicobacter pylori (H. pylori) es uno de los patdgenos
humanos que afecta hasta el 50 % de la poblacién mundial,
aunque solo el 15 % de los infectados desarrolla la enferme-
dad. Se ha probado que se halla en la cavidad oral debido a la
microaerofilia del biofilm dental y algunos estudios sugieren
que el hébitat oral proporciona un pH y temperatura 6ptimos
para el crecimiento de esta bacteria, sirviendo asi de reservo-
rio para reinfecciones.

En este estudio se investigd la presencia de H. pylori en
lesiones cavitadas de caries en nifios mediante la cadena de
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reaccion polimerasa (PCR), sin otros precedentes en la lite-
ratura de reservorios de esta bacteria en dientes careados.

Materiales y métodos

En el estudio se incluyeron 48 nifios entre 4 y 7 aflos de edad
que acudian a la clinica Dental Universitaria de Sharjah (UAE)
de pediatria. Se excluyeron nifios no colaboradores, nifios que
tomaban antibidticos o con alteraciones dentarias. La severidad
y el tipo de caries fueron determinadas mediante el indice de
caries ICDAS. Se midi6 el indice de placa utilizando el test de
Quigley and Hein modificado por Turesky y datos sociodemo-
graficos y de salud mediante un cuestionario. Se identificaron
las lesiones de caries proximales y oclusales de cédigo 5y 6
del ICDAS y se midié pH con una tira reactiva mediante el pro-
tocolo descrito por Carlen y cols. Luego se lavaron con agua
las lesiones y secaron con aire de la jeringa del sillén dental
para tomar muestras de dentina con un excavador estéril para
el aislamiento de ADN para detectar H. pylori mediante PCR.

Resultados

La prevalencia de H. pylori testada mediante el andlisis
PCR del ADN de la dentina de las lesiones de caries en esta
muestra de 48 nifos fue del 31,37 %. En el grupo de H. pylori
positivos el nimero de dientes con caries era significativamen-
te mayor (p > 0,05) que el grupo control. La asociacion entre
severidad de las lesiones de caries (c6digo 5y 6) y la presencia
de H. pylori también era significativo (p < 0,05) comparado
con el grupo control. Las variables del efecto del pH salival y
el indice de placa no contribuia significativamente a la exten-
sion de las caries ni en el grupo positivo ni el negativo de H.
pylori.Los datos sociodemograficos no mostraban asociaciéon
significativa con la presencia de H. pylori, aunque si se asocié
a menor indice de H. pylori, los nifios que se cepillaban los
dientes con control parental, al menos, una vez al dia.

Discusion

De acuerdo con otros estudios, se ha concluido la aso-
ciacioén de H. pylori con indices de caries altos. En futuras
investigaciones, se deberfa averiguar si la colonizacién de este
microbio es a largo plazo o bien una reinfeccién por reflujo.

En este estudio la mayor incidencia de H. pylori se hall6 en
la dentina de las lesiones de caries interproximales profundas
(mads que en las lesiones oclusales), posiblemente, tal y como
describen Vanderas y cols., debido a la dificultad de autoclisis
de estos espacios y a la proteccion de las zonas interproxima-
les a las fuerzas de la masticacién o flujos salivales. Del mismo
modo la incidencia de H. pylori tenia una fuerte correlacion
con las lesiones de caries y ambiente acidéfilo determinado
por pH; esto se podria explicar por el hecho de que los micro-
bios microaerofilicos pueden aguantar pH muy bajos, y su
posible interaccion sinérgica con otros microbios acidéfilos y
acidiricos en el microambiente del biofilm oral puede hacer
que se reproduzcan en estos nichos escondidos de la boca.
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Conclusion

Los resultados demuestran que la presencia de H. pylori
en las lesiones cavitadas de caries como nicho no gastrico
en nifios con caries severas puede servir como reservorio de
diseminacién microbial a otras partes del cuerpo.

Marta Nosas Garcia
Profesora Asociada

CUANTIFICACION DE LA DECOLORACION
CORONAL DE LOS DIENTES PRIMARIOS
CAUSADA POR DIFERENTES MATERIALES DE
PULPOTOMIA

Quantifying coronal primary tooth discoloration caused
by different pulpotomy materials

Elbahary S, Bercovich R, Flaisher Salem N, Azem H

The Journal of Clinical Pediatric Dentistry 2020;44:142-7

Introduccion

Los cementos bioactivos como el MTA o el Biodentine
muestran un elevado éxito clinico y radiogréfico en los tra-
tamientos pulpares como son las pulpotomias. Sin embargo
uno de sus inconvenientes atin sigue siendo el cambio de color
que producen, con el impacto estético que ello ocasiona. La
causa principal es la presencia de material en contacto con la
dentina coronal de la cdmara pulpar, que altera las propieda-
des de transmision y reflejo de la luz a través de la dentina.

El MTA es un material biocompatible y reparador en con-
tacto con el tejido pulpar. Inicialmente era gris y su mayor
inconveniente era el cambio de color que originaba, por eso
surgi6 el MTA blanco, cuya diferencia principal era la ausen-
cia de iones de hierro. No obstante, también con este se apre-
ciaba algiin cambio de color. Existen otros materiales entre
ellos el Biodentine, con indicaciones similares al MTA, pero
seglin los fabricantes sin causar cambio en el color.

Por otra parte los dientes que mds sufren este inconvenien-
te son los dientes anteriores, lo cual puede suponer un impacto
en la calidad de vida y relaciones sociales del nifio.

Por ello el objetivo de este trabajo es valorar in vitro las
alteraciones del color en dientes primarios asociados a pul-
potomias con WMTA, Biodentine y GMTA, mediante un
espectofotometro de reflectancia.

Material y método

El trabajo obtuvo aprobacién del Comité Etico. Se utiliza-
ron 40 incisivos temporales extraidos de nifios de entre 2-6
afios. Los dientes se seleccionaron teniendo en cuenta su mor-
fologia, la ausencia de defectos y la presencia por lo menos
de 2/3 de la raiz. Se procedi6 a la apertura, y extirpacion de
la pulpa coronal, asi como la instrumentacion y limpieza de
la cdmara con hipoclorito al 2,5 %,y posterior irrigacién con
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solucion salina. Posteriormente, siguiendo las instrucciones
se aplicaron los materiales del estudio con ligera presién que-
dando el material por encima de la linea cervical. La cavidad
se sell con un iondmero de vidrio con resina modificado. Se
tomaron 10 dientes como control.

Todas las muestras se almacenaron 14 semanas, y fueron
evaluadas antes del estudio y semanalmente durante tres
meses.

La valoracién del cambio de color se hizo mediante un
espectrofotémetro de reflectancia, basdndose en el sistema
CIE L* a* y B*. De cada diente se analizaron los cambios a
nivel incisal, medio y cervical. Se tomaron las medias para
cada uno de los periodos en el tiempo. Posteriormente se llevé
a cabo el andlisis de los resultados mediante ANOVA.

Resultados

Los resultados mostraron que el valor para los pardme-
tros de color analizados en los grupos experimentales era
significativamente diferente frente al grupo control. Y que
el cambio de color para el GMTA y WMTA era significati-
vamente mayor que para el Biodentine a nivel del tercio cer-
vical. E1l WMTA mostré un cambio de color a nivel cervical
significativo desde la primera semana y gradualmente se fue
incrementando. GMTA mostré un cambio mds significativo
a la primera semana y 14 semana. El Biodentine no mostré
diferencias en el cambio de color en el tiempo.

Discusion

Para los autores, el protocolo de irrigacion que se siguid es
un punto a considerar, pues el hipoclorito y la irrigacién pos-
terior con solucion salina facilitan la limpieza del smear layer
y por tanto aumenta la penetracion del material. Destacan la
necesidad de irrigacion con solucién salina, pues los restos
de hipoclorito pueden reaccionar con el 6xido de bismuto y
ocasionar una coloracién mds oscura.

Los autores coinciden con otros estudios que con el
WMTA, a pesar de su color blanco, ocasiona un cambio
de color, lo cual puede limitar sus indicaciones en el frente
anterior.

Las variaciones en el color pueden también depender del
grosor de dentina remanente. También de la composicion de
los materiales: metales 6xido, con elementos como Fe, Mn,
Cu, que facilmente resultan en colores fuertes, o la presencia
de 6xido de bismuto que se utiliza en el MTA.

Por otra parte, la presencia de sangre, segtin algunos auto-
res, puede potenciar el cambio de color del WMTA y GMTA,
de la misma forma que solo con su presencia ya se puede
observar un cambio de color en el diente.

Para los autores, teniendo en cuenta el cambio de color
en el tiempo del GMTA y WMTA, es preferible el uso del
Biodentine en zonas estéticas.

Olga Cortés
Prof. Contratada Doctor Odontopediatria

OponroL PEDIATR 2021;29(1):53-56



ISSN: 1113-5181
ODONTOLOGIA PEDIATRICA

DOCTORA: M.? Teresa Chofré Lorente
UNIVERSIDAD: Universidad de Valencia
DIRECTORA: Dra. Montserrat Catala Pizarro

TITULO: Maltrato infantil: actitud y conocimientos
de los dentistas

INTRODUCCION

El maltrato infantil puede considerarse uno de los pro-
blemas mads serios de la sociedad moderna actual. No se ha
estudiado en nuestro entorno cudl es el nivel de conocimientos
y la actitud de los dentistas sobre los diferentes aspectos y
caracteristicas del maltrato infantil, asi como sobre las reper-
cusiones y mecanismos disponibles para la denuncia de casos
de maltrato infantil.

OBJETIVOS

El objetivo general de presente estudio es analizar el cono-
cimiento por parte de los profesionales de los aspectos mds
relevantes del maltrato infantil en el contexto dental. Como
objetivos especificos se plantea: evaluar si los profesionales
reconocen las sefiales asociadas con el maltrato infantil; si
existe alguna diferencia entre los conocimientos y actitudes
en funcién del género, edad y tiempo transcurrido desde el
comienzo del ejercicio profesional, asi como de la formacién
académica recibida; establecer si los dentistas conocen sus
obligaciones y los pasos a seguir en caso de sospecha de mal-
trato infantil e investigar qué opinan los profesionales sobre
su formacion en los aspectos relativos al maltrato infantil.

MATERIAL Y METODOS

Para este estudio observacional transversal se disefidé un
cuestionario de 31 items que llevaba adjunta una carta de
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presentacion que explicaba el propdsito del estudio y los
términos. La entrega del cuestionario se hacia directamente,
ocupdndose el investigador de evitar que el mismo dentista
completara el cuestionario mds de una vez.

Se realizé un andlisis estadistico descriptivo de todas las
variables analizadas. En aquellas variables con distribucién
normal se aplicaron test paramétricos, mientras que en aque-
llas que no lo cumplian se aplicaron test no paramétricos. El
nivel de significacion para la obtencién de diferencias signi-
ficativas se estableci6 en p < 0,05.

RESULTADOS

De los 300 cuestionarios entregados se recuperaron 210
cumplimentados y con los documentos adjuntos debidamen-
te firmados. La tasa de respuesta fue del 75 %. De los 210
encuestados, el 75,2 % eran mujeres y el 24,8 % hombres, y
la mayoria presentan una experiencia laboral menor de 5 afios
(47,1 %) y decian haber recibido formacién complementaria
de posgrado.

El 92,4 % de los encuestados decia saber que tiene que
actuar y el 94,3 % sabia que tenia la obligacion de informar
ante un caso de maltrato. El 65,7 % consideraban que no han
recibido la suficiente formacion en lo que respecta al maltrato
infantil y la relacion con su préctica diaria; mientras que solo
el 24,7 % se consideraban capaces de intervenir como testigos
en un caso de maltrato infantil.

El 95,7 % de los encuestados querian recibir mds infor-
macioén sobre el maltrato infantil y su relacién con la
Odontologia.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos sugieren la necesidad de incre-
mentar las oportunidades de formacién en reconocimiento y
protocolos de actuacién ante la sospecha de maltrato infantil,
tanto a nivel de pregrado como en la formacién continuada
de posgrado.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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RESUMEN

La gratificacion tardia, gratificacion retardada o demora de
gratificacion, es la capacidad de resistir la tentacién de una
recompensa inmediata y esperar una recompensa posterior.
Un creciente nimero de estudios han relacionado la capacidad
de la gratificacién retardada con una serie de otros resultados
positivos relacionados con la autorregulacion. En términos
generales, la autorregulacién incluye la capacidad de una
persona de adaptarse como sea necesario para satisfacer las
demandas del entorno. Numerosos estudios han demostrado
que los nifios con capacidad para retrasar la gratificacién son
menos propensos de desarrollar desordenes de conducta que
pueden llevar a problemas de salud. Sin embargo, no hay
estudios en la literatura que hayan valorado si la capacidad
de demorar la gratificacion puede provocar alteraciones en
el estado de salud bucodental. Para prevenir la aparicion de
caries dental en los nifios es necesario conocer su etiologia y
los factores de riesgo que contribuyen a su desarrollo. Existen
numerosas investigaciones en la literatura sobre la etiologia
multifactorial de la caries. Sin embargo, se sigue destacando
la necesidad de entender los factores psicosociales asociados
a la salud oral.

Con el fin de analizar la capacidad de retrasar la gratifica-
cién en el impacto de salud oral en denticion primaria se llevé
a cabo un estudio caso-control en nifios recopilando datos
que se centraron en dreas diferentes (diagnéstico extraoral,
estado de salud intraoral, aspectos de comportamientos orales
y datos sociodemogréficos) y se realizé un test de gratifica-
cion tardia en cada uno de ellos. Un total de 202 nifios con
denticién primaria fueron incluidos en la presente investiga-
cién. Doscientas dos madres también fueron examinadas y
entrevistadas para el estudio. Con alta frecuencia los nifios
con sobrepeso y obesos fueron incapaces de retrasar la grati-
ficacion (74,07 %), indicando una relacion estadisticamente
significativa (OR: 0,209; IC del 95 %: 0,08-0,50; p: 0,001 y
valores ajustados OR: 0,061; IC del 95 %: 0,012-0,313; p:
0,001) entre la incapacidad para esperar la recompensa pos-
terior y el estatus de obesidad. Del mismo modo, todos los
nifios (100 %) diagnosticados con TDAH fueron incapaces
de retrasar la gratificacion (OR: 1,167; IC del 95 %: 1,06-
1,27; p: 0,0001, valores ajustados OR: 0,000; IC del 95 %:
0,000; p: 0,998). Hubo un mayor nimero de nifios con altos
valores del indice DEFT (70,12 %) que no pudieron diferir la
gratificacién en comparacién con aquellos que tenfan un valor
del indice DEFT bajo (29,87 %) (OR: 0,152; IC del 95 %:
0,068-0,344; p: 0,001), aunque no se encontr6 una relacion
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estadisticamente significativa después de que los resultados
fueran ajustados mediante andlisis de regresion logistica con-
dicional (OR: 0,539; IC del 95 %: 0,165-0,176; p: 0,306).
Similarmente, se observé que los valores del indice gingival
Silness-Loe eran mas altos en los nifios que no podian demo-
rar la gratificacién (grado 0: 16,3 %, grado 1: 28,5 %, grado 2:
63,8 %, grado 3: 68 %), con diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los pacientes con un indice de grado 0 (OR:
4.,6; IC del 95 %: 2,19,8; p: 0,000) y grado 2 (OR: 0,24; IC
del 95 %: 0,124-0,49; p: 0,001), con respecto a los nifios que
fueron capaces de esperar la recompensa posterior. Después
de ajustar los posibles factores de confusién, se encontré que
la capacidad de diferir la gratificacion se asocié estadistica-
mente con los valores de indice gingival mas bajos (grados
Oy 1) (OR: 10,44; IC del 95 %: 2,66-40,96; p: 0,001 // OR:
10,83; IC del 95 %: 3,11-37,66; p: 0,001, respectivamente).
Es importante destacar que hubo una fuerte tendencia con
alta asociacién estadistica entre los participantes incapaces de
aplazar la gratificacion y ciertos habitos alimenticios, especi-
ficamente, dietas con alto contenido en aziicar (OR: 0,46; IC
del 95 %: 0,18-1,14; p: 0,0001), incluso después de ajustar los
datos potencialmente relevantes de covariables clinicas (OR:
0,031; IC del 95 %: 0,008-0,115; p: 0,0001).

Los resultados de estos experimentos han dado lugar a la
siguiente publicacién.

Impact of delayed gratification on oral health and caries
status in the primary dentition

(Carolina Caleza Jiménez, Rosa Maria Ydriez Vico, Asuncion
Mendoza Mendoza, Alejandro Iglesias Linares. En prensa.
Aceptado en la revista Journal of Dentistry para su
publicacion)

Las tasas actuales de obesidad infantil y sobrepeso son alar-
mantemente altas y causa de preocupaciéon. Hay por ello una
importante necesidad de entender los factores que llevan a
ciertos nifios al aumento rapido del peso para crear programas
de prevencion y tratar las preocupaciones existentes del peso.
Un factor que se ha identificado es el fracaso de la autorregula-
cion. Los resultados de varios estudios documentan un vinculo
claro entre la capacidad de los nifios para autorregularse y la
obesidad. Algunos estudios han examinado especificamente
la capacidad de los nifios para retrasar la gratificacion con el
fin de ver si el efecto de esta baja capacidad de autorregula-
cion influye en el aumento de peso. Se ha observado que la
dificultad para retrasar la gratificacion es muy frecuente entre
los nifios obesos, y que estos muestran mds dificultad para la
demora que nifios con peso saludable. Se ha llevado a cabo una
revision sistemadtica basando nuestra busqueda en la declara-
cién PRISMA y utilizando la base de datos MEDLINE usando
los siguientes términos MESH (Medical Subject Headings):
“delay gratification” y “children” or “delay gratification” and
“obesity”. Tras la busqueda electrénica, nos basamos en los
resimenes para hacer una primera seleccion. Posteriormente,
se llevo a cabo una busqueda manual con el fin de identificar
articulos potenciales que no cumplieran los requisitos ante-
riores. Las bases de datos Scopus, EMBASE, EBSCOhost y
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Cochrane también fueron exploradas para encontrar posibles
articulos que cumplieran con nuestros criterios de inclusién.
Cada uno de los estudios encontrados en la biisqueda fue ana-
lizado con el indice metodoldgico para estudios no randomi-
zados (Slim y cols.,2003). La busqueda electrénica identificd
119 titulos y resimenes. Después de aplicar los criterios de
inclusién y exclusion, se seleccionaron 9 articulos. Todos
los estudios encontraron una clara relacion entre la capaci-
dad de retrasar la gratificacion y los estados de sobrepeso u
obesidad. Aquellos estudios que ofrecieron tanto recompen-
sas comestibles como no comestibles observaron diferentes
tipos de respuestas. En general tanto los sujetos obesos como
los no obesos fueron capaces de esperar mas por recompen-
sas comestibles. Cada estudio fue analizado separadamente
mediante la aplicacion del indice metodolégico para el andli-
sis de estudios no randomizados. De los 9 estudios, 5 fueron
calificados con alta calidad y 4 con media calidad.

Los resultados de esta revision han dado lugar a la siguien-
te publicacion.

Childhood obesity and delayed gratification behavior:
a systematic review of experimental studies

(Carolina Caleza Jiménez, Rosa Maria Yariez Vico, Asuncién
Mendoza Mendoza, Alejandro Iglesias Linares. Publicado en
The Journal of Pediatrics 2016;169:201-7)

Los factores ambientales y sociales segtin las investigacio-
nes anteriores juegan un papel importante en las habilidades
de regulacién emocional del nifio en relacién con la gratifica-
cion tardia. Los padres, influenciados por su propio contexto
cultural, actian como guias en el desarrollo del autocontrol
del nifio. Se ha observado que las diferencias en la forma de
criar y en la educacion se explican principalmente por factores
del hogar. De manera similar, las investigaciones han indicado
que las diferencias en la crianza y la socializacion dentro de
los grupos raciales pueden estar mds relacionadas con los
ingresos familiares que con el grupo étnico. Se llevé a cabo
una revision narrativa para evaluar la influencia de la madre
sobre los rasgos conductuales mediante una busqueda elec-
trénica en la literatura. Utilizando la base de datos MEDLINE
se incluyeron articulos publicados con los siguientes términos
MESH: “delay gratification” y “children” o “delay gratifica-
tion” y “mothers”. Luego se realiz6 una bisqueda manual
para identificar estudios potenciales no incluidos en los crite-
rios anteriores. Ademds, se exploraron bases de datos Scopus,
bases de datos EMBASE, EBSCOhost, Scirus y Cochrane
para encontrar posibles items que coincidieran con los cri-
terios de seleccion establecidos. La busqueda electronica
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identificé 114 titulos y resimenes. Después de aplicar los cri-
terios de inclusién y exclusidn, se seleccionaron 7 articulos.
Diferentes resultados se encuentran asociando la capacidad de
retrasar la gratificacién y estilo de crianza. A este respecto, se
observo que los hijos de madres autoritativas/permisivas espe-
raban mucho mds tiempo en la tarea de gratificacion tardia
que los hijos de madres autoritarias/negligentes. En paralelo,
observaron que las interacciones madre-nifio cognitivamente
estimulantes en el segundo afio de vida predijeron modesta-
mente medidas posteriores de no-impulsividad y capacidad de
diferir la gratificacién. Del mismo modo, encontraron que los
nifios pequefios con madres no controladoras mostraron estra-
tegias de retraso de la gratificacién mds eficaces. Otro aspecto
del comportamiento de la madre y del apego madre-nifio es el
efecto de la depresion materna en la regulacion emocional de
un niflo, al examinar su papel en el uso de estrategias conduc-
tuales. Los estudios también encontraban que, aunque hubo
un efecto del estilo de crianza en la capacidad de aplazar la
gratificacién, fue independiente de la raza, educacién de la
madre y de los ingresos econdmicos.

Los resultados de esta revision han dado lugar a la siguien-
te publicacion.

The influence of mother-toddler relationship on the
ability to delay gratification

(Carolina Caleza Jiménez, Rosa Maria Yariez Vico, Asuncion
Mendoza Mendoza, Alejandro Iglesias Linares. En revision.
Current Psychology 2017)

Para finalizar, teniendo en cuenta los resultados obtenidos
de las revisiones podemos concluir que los nifios que presen-
tan incapacidad para diferir la gratificacion inmediata tienen
un riesgo aumentado de sufrir sobrepeso u obesidad en esta
etapa infantil y que las interacciones madre-nifio juegan un
papel importante en la capacidad del nifio para el desarro-
llo de capacidades de autocontrol y capacidad de retrasar la
necesidad de gratificacién inmediata. Los resultados de los
experimentos llevados a cabo en esta tesis doctoral nos llevan
ala conclusion de que la capacidad de retrasar la gratificacion
predice el estado de salud oral, principalmente la presencia
de placa bacteriana (por tanto un peor estado gingival) y que
los nifios incapaces de aplazar la gratificacién también son
mds propensos a consumir alimentos con mayor contenido
de azicar en sus dietas. Los esfuerzos deben centrarse en el
desarrollo de programas de prevencion en salud oral y general
eficaces que vayan dirigidos al aprendizaje de habilidades
educativas que mejoren la capacidad de autorregulacion de
los nifos y de control estable del ambiente de vida familiar.
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Noticias SEOP

21.2 Jornadas de Encuentro Pediatras-Odontopediatras

El pasado 18 de diciembre se celebraron las 21 Jornadas de
Encuentro Pediatras-Odontopediatras, como cada afio, bajo la
direccion conjunta del Dr. Jesds Pérez y la Dra. Paloma Planells.

Dada la situacién actual que vivimos por la pandemia, esta
ineludible cita del mes de diciembre, se celebrd con un nuevo
y 4gil formato online y contd, como viene siendo habitual,
con un elevado nimero de asistentes.

El programa cientifico comenzé con la intervencion del
Dr. Alejandro Mira que nos presentd, en primicia, los pri-
meros resultados de una interesantisima investigacion que
se encuentra realizando, a nivel nacional, sobre el efecto de
colutorios orales sobre la carga viral de SARS-CoV-2 (Fig. 1).

La Dra. Cristina Mares, del Hospital Sant Joan de Déu de
Barcelona, realizé una sintesis brillante sobre la situacion del
odontopediatra frente a la pandemia, con una conferencia titu-
lada “Prevencién de la infeccion cruzada en Odontopediatria
por COVID-19” (Fig. 2).

Desde la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Indiana, el Dr. Juan F. Yepes expuso, de manera magistral, las
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manifestaciones mds frecuentes de la COVID-19 en el pacien-
te infantil, con especial interés en las lesiones que podemos
encontrar en la cavidad bucal (Fig. 3).

El broche final de las Jornadas lo puso el Dr. Basilio
Valladares, Catedrético de Parasitologia de la Universidad
de La Laguna, con una esclarecedora conferencia titulada “De
la 'neumonia de Wuhan' a la "COVID 19” (Fig. 4).

Pese a lo diferente de este afio, tanto ponentes como direc-
tores y coordinadoras han sabido adaptarse a la nueva situa-
cién y han podido desarrollar con gran éxito una nueva edicién
de estas Jornadas de Encuentro. Nuestro agradecimiento a los
técnicos y personal de Grupo Meraki por su gran profesionali-
dad y a Dentaid, colaboradores habituales en nuestros eventos.

P. Beltri

Pediatric Dentistry

Oral Manifestations of SARS-CoV-2

21as JORNADAS DE ENCUENTRO
PEDIATRIA ODONTOPEDIATRIA

De la "Neun ia de than” a la "COVID 19”

Dr. Basilio Valladares
Cotes

MODERADORA: Dra. Paloma Planells

Figura 4.
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SEOP News

21* Pediatric-Pediatric Dentistry Meeting

On December 18, the 21* Pediatric-Pediatric Dentistry
Meeting took place, as every year, under the joint manage-
ment of Dr. Jests Pérez and Dr. Paloma Planells.

Given the current situation that we are going through, due
to the pandemic, this essential date in December was main-
tained but with a new and agile online format and with the
usual high number of attendees.

The scientific program started with Dr. Alejandro Mira,
who presented the first results of extremely interesting
research that is being carried out nationally on the effect of
mouthwashes on the viral load of SARS-CoV-2 (Fig. 1).

The speech delivered by Dr. Cristina Mares from the Sant
Joan de Déu Hospital in Barcelona, was a brilliant synthesis
on the current situation of Pediatric Dentistry regarding the
pandemic and it was entitled, “Prevention of crossed infection
in Pediatric Dentistry due to COVID-19” (Fig. 2).

From the Indiana University School of Dentistry, Dr. Juan
F. Yepes masterfully presented the most common manifesta-
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tions of COVID-19 in child patients, with a special focus on
the lesions that we may find in the oral cavity (Fig. 3).

The final touch to the Meeting was provided by Dr. Basilio
Valladares, Full Professor of Parasitology of the University of
La Laguna, with a very enlightening lecture entitled “From
“Wuhan pneumonia' to 'COVID 19” (Fig. 4).

Despite the different year, the lecturers, directors and
coordinators were all able to adapt to the new situation and
successfully develop a new edition of the Meeting. We would
like to thank the technicians and staff at Grupo Meraki for
their professionalism , and Dentaid who cooperate regularly
at our events.

P. Beltri
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In Memoriam

Fernando Costa Ferrer

ueridos compaiieros, el pasado dia 20 de febrero nos ha dejado
nuestro compaifiero y amigo Fernando Costa Ferrer.

Fernando comenzd siendo profesor de Odontopediatria de pre y posgrado en la Universidad Com-
plutense de Madrid, en la Escuela de Estomatologia. Posteriormente impartié docencia en la Facultad
de Odontologia de la UCM en grado y Titulacién de Méster, incorpordndose a la Universidad Europea
de Madrid donde cre6 el primer y tnico Master Universitario oficial de Odontopediatria en Espafia.
Profesor de pregrado en la Universidad Alfonso X, colaboré en el 1 Titulo de Experto en Odontope-
diatria, luchando con entusiasmo para conseguir convertirlo en Master.

Una trayectoria imparable, siempre entregado a lo que sin duda adoraba: su profesion y, en parti-
cular, la dedicacidn a los pacientes infantiles. Fue un gran profesional para sus pacientes, un perfecto
maestro para sus alumnos, un inigualable compafero, pero sobre todo, un gran amigo y una buena
persona.

Muchos odontopediatras nos hemos formado con €l aprendiendo a manejar a los nifios sin nece-
sidad de utilizar técnicas sedativas, a trabajar en el campo odontolégico empleando nuestro esfuerzo
y entusiasmo, y a compartir momentos entrafiables dentro y fuera de nuestro gabinete.

Luch¢ siempre por lo que crefa justo, por los suyos, sus compafieros, sus amigos, sus alumnos.
Ayud6 a todos a llegar a la meta, compartié lo que tenia, nunca aspird a ser mds si con ello tuviera
que desmerecer.

Tustre Profesor, Maestro de la Odontopediatria, pero sobre todo UNA BUENA PERSONA. Siem-
pre te vamos a recordar.

Descansa en Paz, Fernando, te vamos a echar mucho de menos.

P. Beltri
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