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RESUMEN

Introduccidn. El raquitismo hipofosfatémico ocasiona defectos en la mineralizacion de
los 6rganos dentarios, asociados a cdmaras y cuernos pulpares agrandados. Estas
alteraciones conducen a abscesos periapicales y pérdida de Organos dentales
prematuramente.** El Sistema Internacional de Clasificacion y Manejo de Caries
ICCMS™, se utiliza para mantener la salud bucal, preservar la estructura dental y
controlar el proceso de la caries dental.® El objetivo de la investigacion fue evaluar el
riesgo de caries dental de pacientes pediatricos con raquitismo hipofosfatémico.
Métodos. Se incluyeron dos Grupos; estudio pacientes con raquitismo hipofosfatémico y
control. Se realizé evaluacién clinica para designar el riesgo de caries dental con el
sistema ICCMS™, probabilidad de desarrollar nuevas o progresion de lesiones cariosas
y analizar 6rganos dentarios sanos. Se utilizé la prueba estadistica ANOVA y Chi-
cuadrada con GraphPad Prism 9. Resultados. Se estudiaron 12 sujetos, 6 hombres 'y 6
mujeres. El rango de edad fue de 3-12 afios, sin diferencia estadisticamente significativa
(p=0.165) entre ambos Grupos. El riesgo de caries dental fue mayor en el Grupo de
estudio, sin diferencia estadisticamente significativa (p=0.067). De acuerdo con la
probabilidad de desarrollar nuevas o progresion de lesiones cariosas se presentd alta
probabilidad en el Grupo de estudio sin diferencia estadisticamente significativa
(p=0.135). La relacién de 6rganos dentarios sanos (ICDAS 0) presentd el Grupo de
estudio la Media 16.16+4.75 y Grupo control 20.33£2.58 con diferencia estadisticamente
significativa (p=0.0194). Discusion. Se coincide con Yacarini y colaboradores (2017) de
que por su condicion sistémica en los nifilos con raquitismo hipofosfatémico se debe
prevenir multiples abscesos periapicales espontaneos. Conclusion. El riesgo de caries

dental con el Sistema ICCMS™ de pacientes pediatricos con raquitismo hipofosfatémico



fue alto de 33.33%, sin relacion estadisticamente significativas p=0.067 entre ambos

Grupos.

Palabras clave. Raquitismo hipofosfatémico ligado al cromosoma X, ICCMS™,

Odontologia pediatrica.



ABSTRACT

Introduction. Hypophosphatemic rickets causes defects in the mineralization of the
dental organs, associated with enlarged pulp chambers and horns. These alterations lead
to periapical abscesses and loss of dental organs prematurely.'® The International Caries
Classification and Management System ICCMS™ is used to maintain oral health,
preserve tooth structure, and control the process of dental caries.® The aim of the research
was to evaluate the risk of dental caries in pediatric patients with hypophosphatemic
rickets. Methods. Two groups were included: study patients with hypophosphatemic
rickets and control. Clinical evaluation was carried out to designate the risk of dental caries
with the ICCMS™ system, the probability of developing new or progression of carious
lesions and analyzing healthy dental organs. The ANOVA and Chi-square statistical test
was used with GraphPad Prism 9. Results. Twelve subjects, 6 men and 6 women, were
studied. The age range was 3-12 years old, with no statistically significant difference (p =
0.165) between both groups. The risk of dental caries was higher in the study group, with
no statistically significant difference (p = 0.067). According to the probability of developing
new or progression of carious lesions, there was a high probability in the study group
without statistically significant difference (p = 0.135). The ratio of healthy dental organs
(ICDAS 0) presented the Study Group the Mean 16.16 + 4.75 and the Control Group 20.33
+ 2.58 with a statistically significant difference (p = 0.0194). Discussion. It is agreed with
Yacarini et al. (2017) that due to its systemic condition in children with hypophosphatemic
rickets, multiple spontaneous periapical abscesses should be prevented. Conclusion.

The risk of dental caries with the ICCMS™ System in pediatric patients with



hypophosphatemic rickets was high of 33.33%, with no statistically significant relationship

p = 0.067 between both groups.

Keywords. X-linked hypophosphatemic rickets, ICCMS™, Pediatric Dentistry.
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Introduccion

El raquitismo es un trastorno metabdlico que se encuentra principalmente en los
nifios. Ademas del raquitismo clasico, también hay raquitismos hereditarios, que muestra
sintomas similares pero diferentes etiologias.! Diferentes enfermedades
hipofosfatémicas hereditarias similares al raquitismo han sido descritas. El raquitismo
hipofosfatémico (HR) es un trastorno genético y la herencia ligada al cromosoma X (XLI)
es la forma mas frecuente de transmision, lo que representa alrededor del 80% de los

casos de hipofosfatemia, el 20% restante a los casos autosémicos dominantes. ?

Los sintomas son deformidades de las extremidades, especialmente las
extremidades inferiores, dolor de huesos, crecimiento reducido, hipofosfatemia y una
reabsorcion renal defectuosa de fosfato que conduce a una pérdida de fosfato. Uno de
los principales hallazgos en pacientes con raquitismo hipofosfatémico son abscesos
periapicales recurrentes asociados con 6rganos dentarios libres de caries dental en la
denticion temporal y la denticion permanente. Otros hallazgos son el retraso en la
erupcion dentaria, tanto en la denticibn temporal como en la permanente.
Radiograficamente, se observan camaras pulpares muy grandes, lo que sugiere
taurodontismo. Los dientes se caracterizan por una fina capa de esmalte, defectos

dentinarios, lamina dura mal vy la cresta alveolar hipoplasica. *

El Sistema Internacional de Clasificacion y Manejo de Caries por sus siglas en
inglés ICCMS™ es un sistema enfocado en desenlaces de salud, que busca mantener la
salud y preservar la estructura dental. La clasificacion de los estadios del proceso de

caries dental y la valoracion de la actividad son seguidas por la atencion preventiva



ajustada al riesgo, el control de lesiones iniciales no cavitacionales de caries dental y el
tratamiento operatorio conservador de lesiones de caries dentinal profunda y cavitadas.
Busca prevenir el desarrollo de la caries dental, controlar el proceso de enfermedad si
ocurre y cuando ocurra, y revertir las lesiones cariosas existentes con el fin de limitar el
dafio de la estructura dental sana a largo plazo y pretende prevenir el desarrollo de
nuevas lesiones cariosas y evitar que las lesiones cariosas iniciales existentes

progresen.?



Antecedentes

Los presentes articulos de investigacion son los mas relevantes que se han
encontrado en la literatura sobre el tema de raquitismo hipofosfatémico, no se han hallado

articulos que hayan estudiado el estado de riesgo de caries dental en estos pacientes.

Campus G, Cocco F, Ottolenghi L, Comparison of ICDAS, CAST, Nyvad'’s Criteria,
and WHO-DMFT for Caries Detection in a Sample of Italian Schoolchildren, Int. J. Environ.
Res. Public Health 2019:(16);1-15. En este estudio transversal, se evaluaron cuatro
métodos de medicion de caries dental, el WHO-DMFT, el Sistema Internacional de
Deteccion y Evaluacidon de Caries (ICDAS), el espectro de evaluacion y tratamiento de
caries (CAST) vy los criterios de Nyvad se probaron en una muestra de nifios. Se
examinaron 500 nifios de 12 afios (236 varones y 264 mujeres) cuatro veces por cuatro
examinadores calibrados. La mayor diferencia entre los métodos se mostré por el
namero, no se observaron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,40) entre
ICDAS (n = 1373, 10,71%), CAST (n = 1371, 0,69%) y criterios de Nyvad (n = 1720,
13,41%). En los niveles de caries severa, todos los métodos fueron parcialmente de
acuerdo, mientras que no se encontré6 concordancia para las lesiones iniciales. El
lenguaje en la deteccion de caries es fundamental cuando se comparan diferentes
estudios. 4

Vahed LK, Mohammad AA, The frequency of clinical manifestations of
hypophophatemic rickets in patients with therapeutic strategies, Clin Pract. 2018;8:55-8.
Evaluaron la frecuencia de manifestaciones clinicas de varios tipos de raquitismo. Un
total de 11 pacientes nifios de entre uno y 15 afos fueron incluidos en el estudio.

Considerando los sintomas de los pacientes durante la presentacion y el diagnéstico final,



se observo deficiencia de crecimiento en 11 casos (100%), seguidos de retraso en la
marcha (siete casos; 63,6%), deformidad 6sea (ocho casos;73%) y retraso en la marcha

con deformidad (cinco casos; 45,5%). °

Paula A, Mota M, Laranja M, Dental caries and bacterial load in saliva and dental
biofilm of type 1 diabetics on continuous subcutaneous insulin infusion, J Appl Oral
Sci.2018;(26):02-08. Los pacientes con diabetes tipo 1 tuvieron una mayor prevalencia
de caries dental, dientes obturados y faltantes en comparacién con el grupo de control.
Estos pacientes se asociaron con mas factores de riesgo para la desarrollo de caries
dental, es decir, una tasa de flujo salival no estimulada mas baja y una mayor carga
bacteriana en la saliva y el biofilm dental. Los factores de riesgo relacionados con la caries
dental se asociaron con los diabéticos tipo 1. Un diagnostico precoz combinado con la
evaluacion del perfil de riesgo de caries dental del paciente diabético es imperativo,
permitiendo analizar la caries dental a través de una perspectiva de prevencion y que el

paciente se integre en un programa individualizado de salud bucal. ©

Lai S, Cagetti M, Cocco F, Evaluation of the difference in caries experience in
diabetic and non-diabetic children: A case control study, PLoS ONE 2017;(11):01-13. Se
estudiaron 68 nifilos diabéticos y 136 no diabéticos, emparejados por sexo y edad. El
estado de caries dental se registro utilizando el International Sistema de Deteccion y
Evaluacion de Caries (ICDAS). Se mostré diferencia significativa para las principales
bacterias cariogénicas se encontro entre sujetos diabéticos y no diabéticos (p <0,05). Los

valores de pH mostraron diferencias estadisticamente significativas entre diabéticos y



sujetos no diabéticos y entre sujetos diabéticos en buen y mal control metabdlico (p

<0,01). 7

Coyac BR, Hoac B, Chafey P, Falgayrac G, Slimani L, Rowe PS, et al. Defective
Mineralization in X-Linked Hypophosphatemia Dental Pulp Cell Cultures. J Dent Res.
2017;32:1-8.. Evaluaron dientes temporales y permanentes que fueron extraidos por
razones ortodonticas de tres pacientes del mismo sexo y entre 11 y 15 afios con
raquitismo hipofosfatémico ligado al cromosoma X fueron escaneados mediante Rx u-
CT(tomografia microcomputarizada). Las mediciones morfolégicas se realizaron con el
software Skyscan. Niveles criticos de la proteina FGF23 es probable que conduzca a
defectos en la cantidad de minerales y calidad durante la formacién de tejidos

mineralizados en el esmalte y dentina. 8

Yacarini S, Bezerra R., L. M. Dentoalveolar Abscesses Not Associated with Caries
or Trauma: A Diagnostic Hallmark of Hypophosphatemic Rickets Initially Misdiagnosed as
Hypochondroplasia. Head Neck Pathol, 2017;45(03):1-11.Reportaron caso de paciente
de siete afios, con diagnostico previo de hidrocondroplasia. El cual se remite a la clinica
de odontologia pediatrica de la Universidad de Sao Paulo, Brasil. Presenta baja estatura,
deformidades 6seas y abscesos periapicales espontaneos, no relacionados con traumas,
restauraciones o caries dental. Las pruebas de laboratorio confirmaron raquitismo
hipofosfatémico, después se inicido el tratamiento. Concordaron que, para prevenir

abscesos periapicales, se debe iniciar un tratamiento preventivo para la caries dental. °



Sarat G, Priyanka N, Purna M, Prabhat V, Lakshmi CR, Bhavana SM, et al. Case
Report Hypophosphatemic Rickets in Siblings: A Rare Case Report. Hindawi Publ Corp.
2016;16:1-9. Reportaron un caso de presencia de raquitismo hipofosfatémico en
hermanos, lo cual es poco comun. El caso uno, paciente de diez afios, la principal
preocupacion fue la erupcion tardia de los 6rganos dentarios permanentes y recibio
proétesis. El caso dos, paciente de siete afios se mantuvo en revision hasta la erupcion de
organos dentarios permanentes. Se observd en ambos casos esmalte y dentina muy
delgados con cuernos pulpares alargados. Se aconsejo0 realizar seguimientos periddicos

con barniz de flGor y selladores de fosetas y fisuras para prevenir abscesos. 1°

Ribeiro TR, Costa FW, Soares EC. Enamel and dentin mineralization in familial
hypophosphatemic rickets : a micro-CT study. Br Inst Radiol. 2015;23:09-17. Analizaron
el patrén de mineralizacion del esmalte y dentina en pacientes afectados por raquitismo
hipofosfatémico ligado al cromosoma X usando Rx u-CT(tomografia
microcomputarizada). Se estudiaron 19 dientes de cinco individuos de la misma familia,
uno no afectado y cuatro afectados por raquitismo hipofosfatémico ligado al cromosoma
X. Se considero el sexo, edad, érganos dentarios anteriores o posteriores y denticion
temporal o permanente usando Rx u-CT. Discutieron que los abscesos periapicales en
ausencia de caries dental o trauma pueden presentarse por contaminacién bacteriana en
las microfracturas en el esmalte. Los pacientes con Raquitismo hipofosfatémico
mostraron menor mineralizacion del esmalte y dentina que los individuos no afectados de

la misma familia. 11



Sundell AL, Ullbro C, Marcusson A, Twetman S, Comparing caries risk profiles
between 5- and 10- year-old children with cleft lip and/or palate and non-cleft controls,
BMC Oral Health 2015:15:(85);1-6. La probabilidad media de evitar la caries dental oscilo
entre el 59 y el 67%, pero no hubo diferencias significativas entre los grupos. Las
probabilidades de ser categorizado con alto riesgo de caries dental en el grupo de nifios
con labio/paladar hendido fue significativamente elevado (OR = 1,89; IC del 95% = 1,25-
2,86). En ambos grupos, los nifios en la categoria de alto riesgo tenian una mayor
experiencia de caries dental que aquellos con bajo riesgo. Los nifios con labio/paladar
hendido mostraron mayores probabilidades de ser categorizados en alto riesgo de caries
dental con deterioro de la higiene bucal y la presencia de lactobacilos salivales elevados
son los factores mas influyentes. Los resultados sugieren que hay un riesgo de caries
dental. El modelo de evaluacién debe aplicarse en la atencion de rutina en nifios con
labio/paladar hendido como base para la toma de decisiones clinicas e implementacion

de la prevencion primaria y secundaria de caries dental. 12



Marco tedrico

Raquitismo hipofosfatémico

El raquitismo fue descrito por primera vez en el siglo XVII por los ingleses Daniel
Whistler y Francis Gilsson. Estos estudiaron una familia de Carolina del Norte, con
raquitismo resistente a la vitamina D y en él reconocieron que la hipofosfatemia fue el
marcador mas relacionado con esta enfermedad, por lo tanto, surgio el término raquitismo
hipofosfatémico resistente a la vitamina D. 13
El raquitismo hipofosfatémico (RH) es una enfermedad hereditaria caracterizada por
presentar defectos en la mineralizacion 6sea debido a la pérdida de fosfato por los
rifiones, que ocasionan retardo del crecimiento. 1314
Se han identificado cuatro subtipos principales:

e Raquitismo hipofosfatémico ligado al cromosoma X (XLH)
e Raquitismo hipofosfatémico autosomico dominante (ADHR),
e Raquitismo hipofosfatémico hereditario con hipercalciuria (HHRH)
e Osteomalacia inducida por tumor (TIO). 4
Cada uno de los trastornos es causado por mutaciones en el PHEX, FGF23, DMP1 y

ENPP1 respectivamente. °

Raquitismo hipofosfatemico ligado al cromosoma x (RHLX)

El raquitismo hipofosfatémico ligado a X (XLH) es el trastorno genético mas comun
con una prevalencia aproximada de uno en 20,000 nacimientos debido a mutaciones de
inactivacion en el Gen PHEX (gen regulador de fosfato con homologias a la
endopeptidasa en el cromosoma x) resultando una pérdida renal de fosfato mediada por

un aumento de la circulacion. 1517



El gen PHEX codifica una metaloproteinasa zinc M13 que se expresa en hueso y
dientes y en menor grado en el pulmon, ovario y testiculos, pero no en el rinon. Este gen
codifica una peptidasa unida a membranas, cuyo sustrato es un factor fosfaturico
humoral, el FGF-23. ¥ El gen es un miembro de la familia de metaloendopeptidasa de
zinc unida a la membrana M13 que involucra 22 exones y una proteina de 749
aminoacidos, que consiste en una region intracelular, un dominio transmembrana, y un
dominio extracelular se expresa en células de linaje 6seo, incluidos osteoblastos,
osteocitos y odontoblastos. 14

El FGF-23 es producido principalmente en los osteocitos del hueso e induce la
pérdida renal de fosfato por medio de la supresion de la expresion de los
cotransportadores sodio-fosfato tipos lla y lic en la superficie apical del tabulo proximal
de la nefrona, condicionando el desarrollo de hiperfosfaturia. 1819
La liberacion de FGF23 es uno de los principales medios por los cuales los osteocitos
joévenes y maduros regulan la mineralizacion y la homeostasis del fosfato. Los osteocitos
también regulan la sefalizacion de FGF23 y la hipomineralizacion a través de moléculas
como el gen regulador de fosfato con homologias con endopeptidasas en el cromosoma
X (PHEX), dentina Matrix Protein-1 (DMP1) y Matriz extracelular fosfoglicoproteinas,
MEPE, que estan altamente expresados en osteocitos. DMP1 también es esencial para
la mineralizacion y la expresion de DMP1 y PHEX son marcadores de principios
osteocitos. En ausencia de DMP1 funcional o PHEX, FGF23 es dramaticamente elevado
en los osteocitos y en la circulacion, lo que lleva a la excrecion de fosfato por el rifion

reduciendo asi el fosfato circulante que resulta en osteomalacia y raquitismo. 1°



Manifestaciones clinicas

La manifestacion clinica mas comun es el retraso en el crecimiento corporal con
talla baja. La alteracion bioquimica fundamental, la hipofosfatemia, puede estar presente
desde el nacimiento o desarrollarse a la edad de seis hasta los 12 meses. Cuando
aparece la hipofosfatemia, se retarda el crecimiento esquelético y, en ocasiones, también
la edad 6sea. '8 La enfermedad se reconoce cuando el nifio comienza a caminar; sin
embargo, si se realizan estudios radiograficos 6seos en el primer afio de vida, pueden
observarse las lesiones raquiticas iniciales. Ocurren deformaciones de los miembros
inferiores, que incluyen el desarrollo de genu valgum o genu varum, debido a la presencia
de lesiones raquiticas epifisarias en la parte distal del fémur y proximal de la tibia. En los
casos graves pueden presentarse deformaciones 6seas, como coxa vara o tibias en
forma de sable. Estos pacientes presentan marcha de pato y abombamiento del hueso
frontal por sinostosis de la sutura sagital Las fracturas 6seas son mas frecuentes en los
adultos afectados. 1820

Las radiografias contindan siendo el Gold standard para diagnosticar y evaluar con
precision la severidad del raquitismo. Las caracteristicas radiograficas del raquitismo en
la placa de crecimiento reflejan las perturbaciones en la maduracion, apoptosis,
mineralizacién de la matriz y osificacion. Estas manifestaciones se ven mejor en las lineas
epifisarias de los huesos que crecen rapidamente, incluidos el radio distal, el cubito, el

fémur distal, la tibia proximal y distal y el himero proximal. 2

Laboratorio
Las alteraciones bioquimicas basicas en los nifios con raquitismo hipofosfatémico

ligado al cromosoma x consiste en la presencia de hipofosfatemia, aumento de la

10



fosfatasa alcalina y fosfaturia. Se ha observado variacion en la edad de aparicion de la
hipofosfatemia, desde la etapa neonatal hasta después de los seis meses. Raramente se
ha observado acidosis metabdlica en algunos nifios con raquitismo hipofosfatémico
ligado al cromosoma X, la cual se corrige con el tratamiento convencional con fosfatos y
vitamina D. Presentan disminucién de la reabsorcion tubular proximal renal de fosfato y

aumento de su excrecion urinaria. 18

Puntaje de severidad del raquitismo (RSS)

Es un método cuantitativo para evaluar la gravedad del raquitismo en las mufiecas
y las rodillas en funcion del grado de deshilachado metaepifisiario, la concavidad y la
proporcion de la placa de crecimiento afectada. Es una escala de 10 puntos, donde 10
representa el grado mas extremo de severidad del raquitismo y O representa la ausencia

de cambios radiograficos del raquitismo. 2

Manifestaciones orales

Las caracteristicas dentales incluyen camaras pulpares inusualmente grandes y
cuernos pulpares agrandados asociados con defectos delgados de esmalte y dentina.
Pueden presentar deformaciones de la region maxilofacial, retardo del desarrollo dental
y fracturas. El principal hallazgo clinico dental del raquitismo hipofosfatémico reportado
frecuentemente en la literatura, es la frecuente formacion de abscesos periodontales que
afectan a multiples érganos dentarios temporales y permanentes en ausencia de caries
dental o trauma, es decir, érganos dentarios aparentemente sanos que desarrollan

abscesos periapicales espontaneos. 20:22

11



Estos cambios pueden conducir a una rapida necrosis de la pulpa con complicaciones
periapicales tanto en denticion temporal como permanente, se facilita la entrada a la pulpa
a la bacteria. 2022

Las lesiones cariosas incipientes o incluso la simple atricion fisiologica pueden
remover el esmalte delgado que recubre el cuerno pulpar y permitir el acceso de los
microorganismos a la pulpa a través de la dentina pobremente calcificada permitiendo la
infeccion del tejido pulpar y la formacion de los abscesos aparentemente de forma

espontanea y sin razén alguna. %°

La dentina globular es la pobremente mineralizada de los pacientes con
raquitismo hipofosfatémico, se estableci6 una clasificacion histologica y de
manifestaciones orales:

e Grado I: No presenta manifestaciones orales o estas son minimas. La cantidad de
dentina globular es menos del 50% del total del espesor de la dentina y los
espacios interglobulares son pequefios.

e Grado IIl: Camara pulpar moderadamente alargada y algunos dientes presentan
abscesos. La cantidad de la dentina globular constituye mas de la mitad del
espesor de la dentina y los espacios interglobulares son moderadamente grandes.

e Grado lll: Camara pulpar muy alargada y presencia de mdultiples abscesos
dentales.

La dentina globular se extiende en casi todo el espesor de la dentina y los espacios
interglobulares son muy grandes; existe mayor tendencia a fisuras dentinarias que se

extienden desde la pulpa hasta la uniébn amelodentinaria. 23
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Tratamiento

El tratamiento actual de estos pacientes se basa en el uso de sales de fosforo y
calcitriol, los cuales permiten un aceptable control de la sintomatologia, pero sin lograr
disminuir la presencia de algunas de las complicaciones que pueden aparecer
(hipercalcemia, hiperparatiroidismo, nefrocalcinosis, entesopatia, etc.).?* En los pacientes
con raquitismo hipofosfatémico la prevencion de los abscesos periodontales juega un
papel muy importante, se recomienda que en los pacientes con grados Il y lll deben
realizarse un tratamiento «agresivo de prevencion» con pulpotomias profilacticas y
colocacién de coronas de acero cromo en dientes posteriores y resinas para dientes
anteriores. Los pacientes con severidad grado | pueden requerir Unicamente tratamientos
preventivos de rutina como selladores de fosetas y fisuras y aplicaciones topicas de

fluoruro. 20

Sistema Internacional de Clasificacion y Manejo de Caries ICCMS™

El Sistema Internacional de Clasificacién y Manejo de Caries ICCMS™ por sus
siglas en inglés, incorpora deliberadamente un conjunto de acciones disefiadas para
acomodarse a las necesidades de diferentes usuarios de ICDAS por sus siglas en inglés
(Sistema Internacional de Detecciéon y Valoracion de Caries). El sistema ICCMS™ busca
proveer un método estandarizado para la clasificacién y manejo integrado de la caries
dental, pero reconoce que existen maneras diferentes de implementar estos sistemas
localmente. ICCMS™ se fundamenta en ICDAS, un sistema basado en la evidencia para
la clasificacion de caries dental. También conserva la aproximacion flexible del concepto

de “guardarropas” de ICDAS que presenta gran variedad de opciones aprobadas para la
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categorizacion de la enfermedad de acuerdo con las necesidades locales o especificas,
las preferencias y circunstancias. Es un sistema enfocado en desenlaces de salud que
busca mantener la salud y preservar la estructura dental. La clasificacion del estadio del
proceso de caries dental y la evaluacion de la actividad de las lesiones son seguidas por
el cuidado preventivo ajustado al riesgo, el control no operatorio de las lesiones iniciales
y el tratamiento restaurativo conservador de lesiones de caries profundas en dentina 'y de

caries cavitacional.

Los objetivos de ICCMS™ son:
e Evitar que aparezcan nuevas lesiones
e Evitar que las lesiones existentes avancen mas
e Preservar la estructura dental con atenciéon no quirirgica en etapas mas iniciales,

y cuidados quirargicos conservadores en etapas de caries mas extensas

Mientras maneja los factores de riesgo y citando a los pacientes a intervalos
apropiados, con monitoreo y revision periddica.
Esto debe hacerse de forma paralela con el control de los factores de riesgo a través de
todos los elementos del ciclo de manejo de caries dental y citando a los pacientes a
intervalos apropiados, con monitoreo y revision periédica.
Los autores sugieren que el logro de estas metas deberia ser el orientador de los futuros
sistemas de remuneracion y que los datos de desenlace deberian incluir estos aspectos.
Desde el principio del proceso de desarrollo, todos los participantes estuvieron de
acuerdo con un lineamiento fundamental sobre las decisiones de tratamiento alrededor

de la intervencion operatoria y sigue siendo un eje central del ICCMS™: Los principios
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que estad usando el ICCMS™ se representan en un formato ciclico incluye cuatro
elementos clave.

El primer elemento incluye la elaboracion de la historia de los pacientes en cuanto
a su motivo de consulta médico y odontologico, antecedentes meédicos y odontoldgicos,
historia de la enfermedad actual, sintomas y sus preferencias de desenlace para después

evaluar los factores de riesgo individuales.

Este paso se integra con el segundo elemento, el paso de clasificacion de caries,
gue comienza con una valoracion de placa en los dientes, seguida del examen clinico
visual de los dientes, que se enfoca en determinar las categorias de caries dental (sano,
inicial, moderado, severo) en cada uno de los dientes y superficies, evalla el estado de
actividad de cada lesion, analisis radiografico (cuando esté disponible) y evalta la
experiencia de caries dental (incluyendo numero de restauraciones, estado de
restauraciones previas, dientes extraidos por caries dental e infeccién dental), asi como

otros factores de riesgo intraorales.

Los datos recolectados de la entrevista y el examen clinico se analizan y sintetizan
en el tercer elemento, toma de decision, para sintetizar y diagnosticar el riesgo de
desarrollar nuevas lesiones cariosas en el futuro y diagnosticar cada lesion en términos

de si estan o no activas y de si son iniciales, moderadas o severas.

El cuarto elemento, el manejo, es el desarrollo de un Plan personalizado de
cuidado de caries dental para prevenir que las superficies sanas desarrollen caries dental
y que las lesiones iniciales progresen a los estadios cavitacionales y llevar a cabo el
manejo de lesiones dentinales profundas y lesiones cavitadas, seguido de un Manejo
Operatorio con Preservacion Dental (MOPD), dentro de un plan de manejo individual del

15



riesgo que incluye el intervalo de revisién, el monitoreo del estado de las lesiones cariosas

y la revision del plan de cambio de comportamiento del paciente.

Elementos de ICCMS™ y evidencia de soporte
Los cuatro elementos del ICCMS™ se describen siguiendo el orden que el clinico
seguiria comunmente en la Secuencia de manejo de caries dental. Los elementos de

clasificacién y manejo son caracteristicos y esenciales para el ICCMS™,

Evaluacion integral & Plan
personalizado de manejo de caries

ICCMS™

Figura 1. Los cuatro elementos de ICCMS™, ligados por los intervalos de cita de revisiéon basados en el
riesgo. Tomado de Guia ICCMS ™ para clinicos y asesores.
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Elemento 1
Historia- Valoracion de riesgo de caries a nivel del paciente.

La evidencia describe los factores, indicadores y predictores de riesgo y, existen
definiciones especificas para respaldar cada uno de ellos. Sin embargo, para los fines de
este documento, a todos se les nombro “factores de riesgo”.

Los autores son conscientes de que, particularmente para los adultos y los grupos de
personas mayores, hay vacios en la evidencia, se espera que en un futuro la colaboracion
proporcione mayor evidencia en esta area. Antes de examinar la boca y, después de
asegurarse que no hay problemas urgentes relacionados con dolor, se evalian los

factores de riesgo individual.

Evaluacion de factores intraorales de riesgo de caries
El ICCMS™ recomienda la evaluacion de los siguientes factores intraorales de

riesgo durante el examen clinico de los pacientes.

« Radiacion en cabeza y cuello \

« Boca seca (Condiciones, medicacion/drogas
recreacionales/autoinforme)

= Practicas de higiene oral inadecuadas

= Exposicion deficiente a fluoruro tépico

= Alta fecuencia/cantidad de bebidas o alimentos
azucarados

= Asistencia a consulta odontol6gica por sintomatologia

+ Condicion socioecondmica/Barreras en el acceso a
servicios de salud

« Para nifios: experiencia alta de caries en madres o
cuidadores /

Figura 2. Factores de riesgo de caries a nivel del paciente. Tomado de Guia ICCMS ™ para clinicos y asesores.

Nota: Los factores de riesgo en rojo denotan un factor que siempre clasificara a

un individuo como de alto riesgo de caries.

Los factores de riesgo a nivel del paciente se determinan con la elaboracion de la

historia, para evaluar si el paciente ha estado bajo tratamiento de radiacion, registrar

17



cualquier uso de medicamentos, establecer el contexto social, evaluar la asistencia al

odontélogo y comprender la dieta que sigue el paciente.

Elemento 2 Clasificacion:
Clasificacion de caries y Valoracion de actividad de las lesiones con Evaluacion
del riesgo intraoral de caries

Esta parte describe la evaluacion clinica de la caries dental, que clasifica la
severidad de la lesién y evalla su actividad. Este paso también incluye la valoracién de
factores de riesgo intraoral de caries dental. La valoracion de placa es fundamental para
la determinacion del riesgo intraoral de caries, pero debe ser removida para poder hacer
una clasificacion acertada y evaluar la actividad de la lesion. La valoracién de caries
dental siempre se hara por medio de examen visual y en lo posible, debe combinarse con
el examen radiogréfico. Esto conduce a la obtencion de informacion sobre la clasificacion
de la caries dental (inicial, moderada o severa) y el estado de actividad de la lesion
(detenida o activa). Los factores de riesgo intraorales, junto con los factores de riesgo del

paciente contribuiran a la matriz de probabilidad y riesgo de caries dental.

Evaluacion de factores intraorales de riesgo de caries dental
El ICCMS™ recomienda la evaluacion de los siguientes factores intraorales de

riesgo durante el examen clinico de los pacientes.

* Hipo-salivacién/indicadores de boca seca \

» PUFA (Pulpa Expuesta, Ulcera, Fistula, Absceso) =
infeccion dental

+ Experiencia de caries y lesiones activas

* Placa gruesa: Evidencia de biopelicula pegajosa en
areas de retencion de placa

* Aparatos, restauraciones y otras causas de aumento de
retencién de biopelicula

+ Superficies radiculares expuestas j

Figura 3. Factores de riesgo de caries a nivel intraoral. Tomado de Guia ICCMS ™ para clinicos y asesores.



Nota 1: Los factores de riesgo en rojo sefialan un factor que siempre clasificara a

un individuo como en riesgo alto de caries dental

Nota 2: En nifios, la lactanciay el uso prolongado del biberédn implican un aumento
en el riesgo de caries dental, asi como la etapa de erupcién de los primeros molares

permanentes.

Los sistemas de evaluacion de riesgo de caries dental generalmente asignan tres niveles
de riesgo y, el grupo de desarrollo de ICCMS™ (después de revisar la literatura) definié

los niveles de riesgo como bajo, moderado y alto de acuerdo con los criterios detallados.

Ausencia de cualquier factor de riesgo alto de caries (Recuadro 1: Texto en rojo)
Estadode |y los otros factores de riesgo se encuentran dentro de los rangos de "seguros”
Riesgo Bajo | (por ejemplo, alimentos azucarados, practicas de higiene oral, exposicién a

fluoruro).
Estadode | Estado en el que no se considera que el individuo se encuentre definitivamente
Riesgo en riesgo bajo o definitivamente en riesgo alto de desarrollar nuevas

Moderado | lesiones de caries o de progresion de la lesidn.

Presencia de cualquiera de los factores de riesgo alto del Recuadro 1 o
experiencia de caries muy alta en los cuidadores o cuando el nivel de varios de

Estadode | los factores de riesgo mas bajos en el Recuadro 1 sugieren una combinacién
Riesgo Alto | que probablemente lleve a un estado de riesgo alto - el nimero y los niveles de
eéslos factores van a variar de acuerdo con la ubicacién geografica y las
condiciones socio-econdmicas.

Figura 4. Estado de riesgo del paciente. Tomado de Guia ICCMS ™ para clinicos y asesores.
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Clasificacion de las lesiones
La clasificacion de las lesiones cariosas involucra dos pasos del proceso de
diagnéstico de caries dental:
e Deteccion de la lesion (que implica un método objetivo para determinar si la lesién
de caries esta presente 0 no)
e Evaluacién de la lesion cariosa (que busca caracterizar o monitorear una lesién

una vez ha sido detectada).

Con el Sistema ICCMS™, siguiendo el protocolo de examen de ICDAS, antes de
la clasificaciéon de las lesiones cariosas la placa debe removerse para permitir un examen
visual apropiado de las superficies dentales (por medio de profilaxis profesional, cepillado
dental o rollos de algoddn), con iluminacion adecuada y el uso de una sonda de punta
redondeada (sonda OMS). En este punto, la deteccidn de lesiones cariosas relacionadas
con otras condiciones (diferentes a caries) debe ignorarse, tales como los defectos del
desarrollo del esmalte (hipoplasia e hipomineralizacién), lesiones no cariosas (erosion,
abrasion, afraccién) y, el estado actual de las restauraciones (desadaptacion, fractura) ya

gue éstos no seran considerados en este documento.

El examen debe realizarse clinicamente y, junto con un examen radiografico donde
exista la disponibilidad de un equipo de rayos X (en algunos paises las radiografias
pueden ser valoradas antes de la evaluacién clinica, dependiendo de la normatividad
local). Después de este primer paso en la clasificacion de la severidad de la lesién, el

segundo paso implica la valoracion de la actividad de las lesiones existentes.
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Clasificacion clinica de lesiones coronales de caries dental.

Para efectos de esta guia, la clasificacion de la caries coronal incluird la caries
primaria y la caries asociada con restauraciones y sellantes (CARS por sus siglas en

inglés) como un solo sistema de clasificacion. Para el propésito del manejo de caries, el

ICCMS™ categoriza las lesiones con los cédigos ICDAS fusionados.

(codigo
ICDAS 0)

Figura 5. Definicién de categorias ICCMSTM de caries (codigos combinados). Tomado de Guia ICCMS ™ para clinicos

Superficie dental sana sin evidencia de caries visible (sin
cambio o con cambio cuestionable en la translucidez del
esmalte) cuando se observa la superficie limpia y después de
secado prolongado con aire (5 segmdos).“

(Las superficies con defectos de desarrolio del esmalte, tales
como hipomineralizacién (incluyendo fluorosis), desgaste de
los dientes (atricion, abrasion y erosién) y manchas
extrinsecas o intrinsecas se registran como sanas).

Primer cambio visible o cambio detectable en el esmalte
visto como una opacidad de caries o decoloracion visible
(lesion de mancha blanca y/o café) no consistente con el
aspecto clinico del esmalte sano (cédigo ICDAS 1 0 2) y que
no muestran ninguna evidencia de ruptura de superficie o
sombra subyacente en dentina.

Una lesion de mancha blanca o café con Ruptura localizada
del esmalte, sin dentina expuesta visible (codigo ICDAS 3), 0
una sombra subyacente de dentina (codigo ICDAS 4), que
obviamente se origind en la superficie que se esta evaluando.
(Para confirmar la ruptura localizada del esmalfe, una sonda
de la OMS, que tiene una bola en el extremo, se puede pasar
suavemente a fravés del drea del diente- se detecta una
discontinuidad limitada si la bola cae en la micro-
cavidad/discontinuidad).

|| Cavidad detectable en esmalte opaco o decolorado con

dentina visible (codigos ICDAS 5 0 6).

(Una sonda de la OMS puede confirmar si la cavidad se
extiende dentro de la dentina).

Yy asesores.
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Clasificacion radiografica de las lesiones coronales de caries dental.

La profundidad no siempre esta asociada con la presencia de cavitacion, en
especial en superficies proximales. Investigaciones clinicas que se realizaron en un pais
con una tasa baja de progresion de caries dental revelaron que, en promedio, el 32% de
las lesiones visibles radiograficamente que se extendian hasta el tercio externo de la
dentina estaban cavitadas; por el contrario, el 72% de las lesiones que se extendian hasta
2/3 partes de la dentina tenian cavitacion. Las lesiones cariosas cavitadas clinicamente
o las lesiones con obvia radiolucidez en dentina (mas profunda que el 1/3 externo) en la

superficie oclusal estan altamente infectadas en la dentina mas alla de la unién amelo-

dentinaria.
| Sistema de registro ICDAS Radiografico
0 Sin radiolucidez Ausencia de radiolucidez
Radiolucidez en 1/2
RA1 extema del esmalte
RA: Radiolucidez en la 1/2
z Estadios RA2 interna del esmaite + UAD
§ Iniciales (Unién amelo-dentinal)
g RA3 Radiolucidez limitada al 1/3
.s extemo de la dentina
RB: Radiolucidez que alcanza
Estadios RB 4 hasta el 1/3 medio de la
moderados dentina
Radiolucidez que alcanza
RCS hasta el 1/3 intemo de la
dentina, clinicamente
cavitada
RC:
Estadios
severos
RCE Radiolucidez en la pulpa,
clinicamente cavitada

Figura 6. Sistema ICDAS/ICCMS™ de registro radiografico. Tomado de Guia ICCMS ™ para clinicos y asesores.



Para establecer si una lesion ha progresado o no, se requiere la toma de dos
radiografias con un lapso entre ellas. EI ICCMS™ clasifica radiograficamente las
superficies posteriores de los dientes. La evidencia indica que la profundidad de
penetracion radiografica en la que se puede predecir de forma confiable que la superficie
del diente esta cavitada y que la dentina esta muy infectada, es cuando la radiolucidez
esta mas alla del tercio externo de dentina. Esto corresponde a los codigos 4,5y 6 en el

sistema de clasificacion radiografica de ICCMS™.,

En casos en que las tasas de progresion son rapidas, se puede esperar que en
lesiones con clasificacion 3 en el sistema descrito anteriormente, haya formacion de
cavidad. Es importante saber que existen diferentes convenciones en diversos paises
para la clasificacion de la severidad de las lesiones en los casos en los que se requiere
manejo operatorio. Para poder reducir las variaciones a nivel internacional en este

aspecto, se requiere mayor evidencia.

Combinacion de la informacion clinica y radiografica.
Finalmente, tanto la informacién radiografica (cuando esta disponible para dientes
posteriores) y la valoracion clinica terminan clasificando la lesion en las categorias de

inicial, moderada o severa.
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Categorias Radiogrificas (R)
cﬂﬂ?[ﬂ‘ R RA;.z RA; RE
) e & &
T O OO © | @ &
Sanace Iniciales Iniciales Moderadacs Severacs
Inicialgg
Inicialgg Inicialeg o Moderadacg Severacy
Moderadace
Mederadacg Moderadacs Mederadacg | Moderadacs Severacg
Severacg Severacg Sevelicg Severacg Severacy

Figura 7. Combinacion de informacion clinica y radiogréfica. Tomado de Guia ICCMS ™ para clinicos y asesores.

Nota- La mayoria de las lesiones confinadas al esmalte no se ven en las

radiografias.

Valoracion de la actividad de la caries dental.

Este tipo de lesiones, y también las lesiones en estadios mas avanzados de
severidad, pueden estar progresando al momento del examen clinico. Por lo tanto, el
siguiente paso después de la valoracion de la severidad de las lesiones de caries es
determinar si éstas, independientemente de su estadio, estan activas o inactivas. Si bien,
no existen herramientas bioldgicas o clinicas validas para evaluar la actividad de la caries
dental y no hay un predictor Unico para determinar si una lesion esta activa o detenida,

los clinicos deberan confiar en los indicadores clinicos.

Se sabe que algunas de las lesiones estaran inactivas; por ejemplo las lesiones
iniciales de caries ubicadas en el tercio medio de las superficies vestibulares de molares

primarios que también muestran signos de lesiones de mancha blanca y que se sienten
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lisas cuando se hace la evaluacion tactil suave con una sonda; las lesiones iniciales de
caries localizadas en la superficie oclusal de un premolar o molar que también muestre

signos de lesién de mancha café y que se sienten lisas al pasar la sonda suavemente.

Se considera que una lesion activa tiene mayor probabilidad de riesgo de cambiar
de estado (progresar, detenerse o revertirse) que una lesion detenida (hay un aumento
en actividad dinamica en términos de movimiento mineral). Se considera que una lesion
inactiva (detenida) tiene menor probabilidad de cambiar de estado que una lesion activa

(hay menor movimiento de minerales y la lesiébn permanece con la misma severidad).

Codigo Caracteristicas de la Lesion
ICCMS Signos de lesiones activas Signos de lesiones detenidas
La superficie del esmalte es blanca/ La superficie del esmalte es de color
amarillenta; opaca con pérdida de brillo, s |pjanco. café o negro. El esmalte puede
Estadi siente aspera cuando la punta redonda de | cor prillante y se siente duro y liso
Istia | 198 i3 sonda se pasa suavemente por la cuando la punta redonda de la sonda se
iniciales y | s perficie. La lesion esta en una zona de pasa suavemente por la superficie. Para
moderados | retencion de placa, es decir, en la entrada e | o -
d T e p superficies lisas, |a lesion de caries
e carles | de fosas y fisuras, cerca del margen normalmente se encuentra a cierta
ICCMS gingival o, para las superficies proximales, | gistancia del margen gingival. La lesion
por debajo o por encima del punto dle puede no estar cubierta por placa
contacto. La lesion puedelestlar cubierta por gruesa antes de |a limpieza.
placa gruesa antes de la limpieza.
Estadios
severos de | La dentina se siente suave o con La dentina es brillante y dura al sondaje
caries | consistncia de cuero al sondaje suave. suave.
l
Iccms™

Figura 8. Caracteristicas de la actividad de la lesion en los estadios de caries coronal ICCMSTM. Tomado de Guia

ICCMS ™ para clinicos y asesores.

25




Elemento 3

Toma de decisiones: Sintesis de la informacion para establecer el diagnéstico.
Este elemento corresponde al tercer paso del proceso diagndstico que involucra
la sumatoria y analisis de la informacion de los dos primeros elementos, tanto a nivel del
paciente como a nivel de la lesion. El resultado sera la sintesis y diagnostico de la
probabilidad de riesgo de aparicion de nuevas lesiones o progresion de las existentes, en
estadios de riesgo bajo, moderado o alto y, en el caso de cada lesion en términos de si

estan o0 no activas o si son iniciales, moderadas o severas.

Diagnoéstico ICCMS™ de caries dental.

El diagndstico de caries con ICCMS™ es el resultado del analisis de la
combinacion de informacién clinica y radiogréafica (esta ultima cuando esté disponible)
ademas de la evaluacion de la actividad de la lesion. Es importante considerar que tanto

la actividad de la lesiébn como el diagndstico registrado, puede cambiar.

Analisis ICCMS™ de riesgo de caries dental para valorar la probabilidad de nuevas
lesiones o de progresién de caries dental.

El analisis de riesgo de caries dental de ICCMS™ valora la probabilidad de
desarrollo de nuevas lesiones o la progresion de la caries. Esto implica que a los
individuos se les clasifique como de riesgo bajo, moderado o alto, independientemente
de la herramienta utilizada y, del estado actual de actividad de caries a nivel individual.
Estos dos aspectos se combinan en una matriz, que se muestra en la tabla a

continuacion:
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Estado actual de actividad de caries a nivel del paciente

Ausencia de Lesiones activas en Lesiones activas en
lesiones de caries estadios iniciales estadios moderado
activas* O severo
’ . Probabilidad Probabilidad
Riesgo Bajo Moderada Moderada*

Probabilidad
Moderada

Riesgo
Moderado
Probabilidad

Riesgo Alto Moderada

Figura 9. Matriz de probabilidad y riesgo de caries de ICCMS™. Tomado de Guia ICCMS ™ para clinicos y
asesores.

Esta matriz integra tres categorias del estado actual de actividad de caries dental
a nivel del paciente (ninguno, inicial y moderada/severa) y la estratificacion del estado de
riesgo (bajo, moderado y severo) en una matriz de probabilidad de desarrollo de nuevas
lesiones que clasifica a los individuos en probabilidad baja, moderada o alta de desarrollar

nuevas lesiones de caries o de progresion de lesiones existentes.

El estado actual de caries dental a nivel del paciente sintetiza si hay o no alguna
lesion activa (sanas y/o caries detenidas), si las lesiones a nivel del paciente estan en un
estadio inicial de caries dental, o si las lesiones activas a nivel del paciente estan en un

estado de severidad moderada y/o severa.
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Elemento 4

Manejo: Prevencion de caries, Control & Manejo Operatorio con Preservacion
Dental personalizados

El Plan de Cuidado Integral Personalizado del paciente incluye e interconecta los

siguientes aspectos:

e Manejo de la probabilidad del paciente de desarrollar nuevas lesiones de caries o
de progresion (estado de riesgo) sea baja, moderada o alta

e Manejo individual de lesiones de caries, en caso de que estén activas, y
definiendo opciones diferentes de acuerdo con su severidad, teniendo en cuenta

si la denticion es primaria o permanente para caries coronal.
El elemento de Manejo incluye:

e Prevencion de aparicion de nuevas lesiones de caries
e Manejo No Operatorio de las lesiones (MNO) (Control)

e Manejo Operatorio con Preservacion Dental de las lesiones (MOPD). 3
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Planteamiento del problema

La enfermedad raquitismo hipofosfatémico es responsable de un defecto en la
mineralizacion de los o6rganos dentarios, que ocasiona una dentina pobremente
mineralizada y displasica, con una matriz no calcificada que es llamada dentina globular,
asi como defectos tubulares que alcanzan la union amelodentinaria se asocia
cldsicamente con varias anomalias dentales como son cdmaras pulpares y cuernos
inusualmente grandes, asociados con defectos del esmalte y dentina. Estas alteraciones
conducen a abscesos periapicales espontaneos y pérdida de dientes temporales y
permanentes prematuramente.'® Estos problemas dentales estdn mas asociados con la

denticion temporal que en la permanente. 2°

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), indican que
en México se ha estimado una prevalencia de raquitismo del 16% en nifios de 2 a 12
afios, mientras que, uno de cada dos nifios mexicanos de 2 a 5 afios presenta
insuficiencia o deficiencia de vitamina D y entre las edades de 6 a 12 afos el problema
afecta a uno de cada tres. Pese a lo anterior, existe una problematica importante para
determinar la prevalencia de raquitismo en México, particularmente del raquitismo

hipofosfatémico ligado al cromosoma X pues no existe un registro confiable. 26

Es importante que el odont6logo pediatra conozca e identifique esta enfermedad
raquitismo hipofosfatémico, sus manifestaciones sistémicas, aun mas importante, sus
caracteristicas orales para asi detectar y disminuir el estado de riesgo de caries dental
gue presentan los pacientes. Ya que la presencia de lesiones cariosas puede causar
remocién del esmalte que recubre el cuerno pulpar anormalmente agrandado y asi

permitiendo el acceso de los microorganismos a la pulpa a través de la dentina
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pobremente mineralizada, posibilitando la infeccion del tejido pulpar, dando como
resultado la formacion de los abscesos periapicales aparentemente de forma

espontanea. ?°

Se tiene la necesidad de informar a la comunidad odontologica de Baja California
sobre esta condicion ya que la prevencion debe jugar un papel muy importante en los
pacientes con raquitismo para evitar la aparicion de abscesos periapicales espontaneos
y por consiguiente la pérdida de 6rganos dentarios temporales y permanentes. Se debe
investigar sobre el impacto que puede generar el implementar consultas de prevencion
cada seis meses en los pacientes pediatricos de 3 a 12 afios, evaluar el estado de riesgo
del paciente a presentar lesiones cariosas, poner en activacion la correcta técnica de
cepillado de acuerdo con la edad, realizacidén de profilaxis, aplicaciones tépicas de fltor
y concientizar a los padres de familia sobre la importancia de modificacién de habitos
alimenticios en sus hijos quienes padecen raquitismo, ya que no existen investigaciones

para ayudar a estos pacientes. 2’

La odontologia actual brinda tratamientos de minima invasion y protocolos o
programas de prevencion, con los cuales se puede ayudar a los pacientes con raquitismo
hipofosfatémico a preservar sus 6rganos dentarios hasta el momento de exfoliacion en el
caso de la denticion temporal y en 6rganos dentarios permanentes conservarlos en un

estado 6ptimo para realizar sus respectivas funciones. 2’

Como se dijo anteriormente, es de importancia que se dé a conocer las
caracteristicas orales que presentan los pacientes, que todo profesional de la salud sepa
el porqué de estas condiciones, evitando diagndsticos fallidos, realizar un plan de
tratamiento de acuerdo con las exigencias que conlleva esta enfermedad genética y llevar
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a la practica evaluaciones de riesgos de caries dental para evitar la aparicion de lesiones

cariosas. %

Por consiguiente, se llega a la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cual es el riesgo de caries dental en pacientes pediatricos que presentan raquitismo

hipofosfatémico del Hospital Shiners en Tijuana, Baja California?
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Justificacion

El odontélogo pediatra tiene a su disposicion sistemas o protocolos para identificar
los factores de riesgo de cada individuo para asi categorizar a los pacientes por su estado
de riesgo de caries dental, probabilidad y progresion de lesiones cariosas. Uno de ellos
es el ICCMS™ se fundamenta en ICDAS, un sistema basado en la evidencia para la
clasificacion de caries dental. Los principales objetivos de este protocolo son evitar que
aparezcan nuevas lesiones cariosas, evitar que las lesiones cariosas existentes avancen
mas y preservar la estructura dental con atencion no quirdrgica en etapas iniciales, y
cuidados quirtrgicos conservadores en etapas de caries dental mas extensas. Esto debe
hacerse de forma paralela con el control de los factores de riesgo a través de todos los
elementos del ciclo de manejo de caries dental y citando a los pacientes a intervalos
apropiados, con monitoreo y revision periédica. 3

El raquitismo hipofosfatémico ligado a X (XLH) es el trastorno genético mas comun
con una prevalencia aproximada de uno en 20,000 nacimientos debido a mutaciones de
inactivacion en el Gen PHEX (gen regulador de fosfato con homologias a la
endopeptidasa en el cromosoma x) resultando una pérdida renal de fosfato mediada por
un aumento de la circulacién. *>17 Es importante que el odontélogo pediatra conozca e
identifiqgue esta enfermedad genética raquitismo hipofosfatémico, sus manifestaciones
sistémicas, aun mas importante las anomalias y condiciones orales para asi evitar
diagnésticos erroneos y por consiguiente tratamientos mal enfocados hacia las

necesidades que presentan dichos pacientes.

La atencion dental oportuna en la poblacion pediatrica con raquitismo

hipofosfatémico es implementar los protocolos de prevencion y de odontologia de minima
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invasion, con el objetivo de evitar la presencia de abscesos dentales originados
espontaneamente debido a sus caracteristicas orales. El protocolo de ICCMS™ evalla
el riesgo de caries dental lo que es fundamental, incluye la elaboracion de historia clinica,
conocer los factores de riesgo a nivel paciente e intraoral.®> Debido a que es una
enfermedad poco frecuente y rara, hasta el momento no existen investigaciones
orientadas hacia el riesgo de caries dental que presentan los pacientes con raquitismo
hipofosfatémico y por consiguiente una falta de conocimiento por parte de la comunidad

odontoldgica sobre las caracteristicas orales que presentan.

Por lo que existe la necesidad de realizar investigacion para informar a la
comunidad odontolégica sobre el riesgo de caries dental de pacientes con raquitismo
hipofosfatémico que acuden al Hospital Shriners de Tijuana, Baja California. Es debido
implementar y poner en practica programas o protocolos que proporcionen el riesgo de
caries dental para evitar la pérdida prematura de estos 6rganos dentarios, para que
puedan cumplir su funcién en tiempo y forma. Asi también se evitara realizar tratamientos

agresivos profilacticos cuando no se requieran.
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Hipotesis
Hipotesis de trabajo
Los pacientes con raquitismo hipofosfatémico del Hospital Shiners en Tijuana, Baja

California presentan alto riesgo de caries dental en comparacion con pacientes sin

raquitismo hipofosfatémico.

Hipodtesis nula
El riesgo de caries dental en pacientes con raquitismo hipofosfatémico del Hospital
Shiners en Tijuana, Baja California es igual que en los pacientes sin raquitismo

hipofosfatémico.

Hipotesis alternativa

Los pacientes con raquitismo hipofosfatémico del Hospital Shiners en Tijuana, Baja
California presentan bajo riesgo de caries dental en comparacién con pacientes sin

raquitismo hipofosfatémico.
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Objetivos

Objetivo general
Evaluar el riesgo de caries dental con el Sistema Internacional de Clasificacion y Manejo
de Caries ICCMS™ de pacientes pediatricos de 3 a 12 afios con raquitismo

hipofosfatémico del Hospital Shiners en Tijuana, Baja California.

Objetivos especificos

1. Comparar la relacion entre el riesgo de caries dental en pacientes pediatricos con
raquitismo hipofosfatémico y el Grupo control.

2. Comparar la probabilidad de desarrollar nuevas o progresion de lesiones cariosas
en pacientes pediatricos con raquitismo hipofosfatémico y el Grupo control.

3. Analizar la relacion de 6rganos dentarios sanos en pacientes pediatricos con

raquitismos hipofosfatémico y el Grupo control.
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Materiales y Métodos

Tipo de estudio:

El estudio es de corte observacional, prospectivo y transversal.

Universo: Todos los pacientes pediatricos de 3 a 12 afios con diagndstico de raquitismo
hipofosfatémico del Hospital Shiners que fueron remitidos a la clinica de Especialidad en
Odontologia Pediatrica UABC y pacientes sin diagnostico de raquitismo hipofosfatémico

que acudieron a la clinica de Especialidad en Odontologia Pediatrica UABC.

Muestra.

Del universo de estudio la muestra comprende seis sujetos para el Grupo de estudio y
seis sujetos para el Grupo control.

Técnica de muestreo

En el Grupo de estudio, la técnica de muestreo fue por convenienciay en el Grupo control

fue aleatorio.

Criterios de inclusion, exclusién y eliminacién

Grupo de estudio.

Criterios de inclusion.
e Pacientes pediatricos con diagndstico de raquitismo hipofosfatémico
e Consentimiento informado firmado por padres o tutores
e Pacientes remitidos a la Clinica de la Especialidad en Odontologia Pediatrica por

Hospital Shriners con hoja de referencia
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Criterios de exclusion.
e Consentimiento informado no firmado por padres o tutores
e Pacientes que no se presenten a la Clinica de la Especialidad en Odontologia

Pediétrica con hoja de referencia por Hospital Shriners

Criterios de eliminacion.
e Pacientes pediatricos con diagnéstico de raquitismo hipofosfatémico que no

acudieron a sus citas programadas

Grupo control.

Criterios de inclusion.
e Pacientes pediatricos sin diagnostico de  raquitismo hipofosfatémico que
acudieron a la Clinica de la Especialidad en Odontologia Pediatrica

e Consentimiento informado firmado por padres o tutores

Criterios de exclusion.

e Consentimiento informado no firmado por padres o tutores

Criterios de eliminacion.

e Pacientes pediatricos que no acudieron a sus citas programadas
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Aspectos éticos

Para mantener la identificacién de los participantes se le coloc6 un numero de
control a cada hoja de referencia, historia clinica, radiografias y fotografias. Ya que fue
un estudio observacional, no se vera afectada la integridad de los participantes. Se
adjunta en anexos copia de consentimiento informado y copia de asentimiento informado
0 consentimiento del padre o tutor para estudios con menores de edad. Aclarando que
en este estudio no se desecho residuos biologicos infecciosos pero la Clinica de la
Especialidad en Odontologia Pediatrica cuenta con depdsitos en los cuales se colocan
los residuos bioldgico infecciosos y la Universidad Autonoma de Baja California cuenta

con depdsito especial para eliminar los residuos bioldgicos infecciosos.

No se vio afectada la integridad de los sujetos ya que fue un estudio tipo
observacional y presentaron mayor beneficio ya que se les proporcioné indicaciones
preventivas para mejorar su estado de salud oral. Se beneficiaron los sujetos en la
disminucién de la presencia de lesiones cariosas y colaboraron con el programa de
Especialidad en Odontologia Pediatrica de la Facultad de Odontologia Tijuana, en el
estudio de riesgo de caries dental en pacientes pediatricos con raquitismo
hipofosfatémico. Los pacientes que necesitaron tratamientos dentales fueron pagados a
la Clinica de Especialidad de Odontologia Pediatrica de la Facultad de Odontologia
campus Otay. El financiamiento para el presente estudio fue de caracter propio en el cual

se utilizé en este estudio se presenta a continuacion:
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pinzas de curacion.

Descripcion Costo unitario Cantidad Total
Resma de hojas
blancas tamafio $ 98 pesos 2 $196 pesos
carta
Caja plumas azules $ 42 pesos 1 $ 42 pesos
Impresiones $ .50 15 juegos $ 50 pesos
Carpeta $100 pesos 1 $100 pesos
Guantes $ 130 pesos 2 $260 pesos
Cubrebocas $ 270 pesos 1 $ 270 pesos
Overol $1370 pesos 1 $1370 pesos
Espejo no.4, sonda
periodontal punta
redondeada y $2200 7 $15,400

El operador a cargo utilizé la indumentaria requerida como gorro, guantes, careta,
cubrebocas, lentes de proteccion, bata reutilizable con pufio y uniforme quirdrgico que

son necesarios para prevenir cualquier riesgo de infeccion hacia el personal que participé.

Toda la informacién que se proporciondé para el estudio fue de caracter
estrictamente confidencial, fue utilizada Unicamente por el equipo de investigacion del
estudio y no estuvo disponible para ningan otro propdésito. Los sujetos quedaron
identificados(as) con un nimero y no con su hombre. Los resultados de este estudio

fueron publicados con fines cientificos, pero se presentan de tal manera que no podran

ser identificados(as). Se adjunta en anexos declaracion de conflicto de intereses.
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Operalizacion de las variables

Dependiente

Nombre de la S Tipo de Instrumento
. Definicion . L Escala Uso
variable medicién de medicion
Edad Tiempo que ha | Cuantitativa | Tiempo, ayuda | Afios Determinar
vivido una persona o del calendario frecuencia, media,
ciertos animales o desviacion
vegetales. 28 estandar y valor
de p de edad. ¢
Género Grupo al que | Cualitativa | Caracteristicas | Puntaje Determinar
pertenecen los fisicas obtenido a | frecuencia, media,
seres humanos de través del | desviacion
cada sexo, cuestionario | estdndar y valor
entendido este de p de género. ’
desde un punto de
vista  sociocultural
en lugar de
exclusivamente
biolégico.?®
Estado de | Probabilidad de | Cualitativa | Cuestionario Respuestas | Determinar estado
riesgo de | enfermar que tiene de factores de | obtenidas a | de riesgo de
caries dental un individuo o un riesgo de | través del | paciente
grupo de caries caries dental y | cuestionario | pediatrico con
dental.? categoria raquitismo
combinada hipofosfatémico.?
ICCMS ™,
Probabilidad Probabilidad Cualitativa | Analisis Inspeccién Determinar
de desarrollar | presentar que tiene ICCMS™  de | clinica probabilidad de
nuevas 0 | un individuo con riesgo de desarrollar
progresién de | caries dental.? caries para lesiones
caries dental valorar la cariosas.?
probabilidad
de nuevas
lesiones o de
progresion de
caries
Categorias Valoracion de la | Cualitativa | Lesion  esta | Inspeccién | Unir la
combinadas severidad de las activa o | clinica probabilidad de
ICCMS™ lesiones de caries detenida, los progresiéon futura
independientemente clinicos con la intensidad
de su estadio, estén deberan del cuidado
activas o inactivas. 3 confiar en los planeado.®
indicadores
clinicos
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Recoleccién de datos

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el riesgo de caries dental de
pacientes pediatricos con raquitismo hipofosfatémico. El disefio de este estudio es de tipo
observacional, prospectivo y corte transversal. La muestra consisti6 en pacientes
pediatricos con diagndstico confirmado de raquitismo hipofosfatémico, casos Unicos
registrados en Baja California y Baja California Sur, referidos por el Nefrélogo pediatra
Marco Antonio Olivas Valdez del Hospital Shriners, clinica ambulatoria especializada que
brinda atencion médica y quirdrgica integral a nifios de hasta 18 afios con afecciones

ortopédicas.

El Nefrélogo pediatra les proporcion6 el documento de referencia (Figura 10) a
cada nifilo para acudir a consulta dental a la Clinica de Especialidad en Odontologia
Pediatrica UABC. Fueron seleccionados conforme a los criterios de inclusion que fueron
pacientes pediatricos con diagndéstico de raquitismo hipofosfatémico, consentimiento y
asentimiento informado firmado por padres o tutores y contar con el documento de
referencia que se les proporcioné en consulta del Hospital Shriners. Los criterios de
exclusion fueron consentimiento informado no firmado y pacientes que no se presentaron
con hoja de referencia. Los criterios de eliminacion fueron el no estar diagnosticados con

raquitismo hipofosfatémico.
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:;' ' Universidad Autonoma De Baja California
h Facultad De Odontologia

5 ’ x » r " u
ey Especialidad En Odontologia Pediatrica

Heja de Referencia MWe. de conbrol:
Fecha de referencia: Ediad: S

Mombre del paciente:

Muotivo del enwid:

Mombre de quien refiers:
Mombre a quien se refiere: GO Diana Valentina Cefa Pérez  Cel (044 664) 331 06 98

Unidad a la que se refiers: Especlalidad sn Odontologla Pediatrica, Universidad Autonoma de Baja
Callfornila, Facultad da Odontologla Edificio 3F, Calzada Universbdad # 14418 Pargqus Industrial
Internacional THuana

Horarios de atencion dental: LUMES 10:00 AM  JUEVES 01:00 PM

Cuidar su salud bucal significa mas que cepillarse los dientes y usar hilo dental. Para cuidarse
de forma completa, es importante visitar al odentologo pediatra cada seis meses Numerosos
estudios sefialan que existe una ascciacion entre la salud bucal y la salud general, por lo
tanto, &5 sumamente importante.

Figural0. Documento de referencia

Para el grupo control, fueron pacientes pediatricos sin raquitismo hipofosfatémico
que acudieron a consulta dental a la Clinica de Especialidad en Odontologia Pediatrica
UABC. Fueron seleccionados conforme a los criterios de inclusion que son pacientes
pediatricos sin raquitismo hipofosfatémico, consentimiento y asentimientos informado
firmado por padres o tutores. Los criterios de exclusion fueron consentimiento y
asentimiento no firmado. Los criterios de eliminacion fueron, pacientes que no acudieron

a las citas programadas.
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Cuestionario

Cada padre o tutor de los sujetos de estudio se sometié a interrogatorio por el
operador capacitado para identificar a cada paciente del grupo de estudio, previamente
diagnosticado con raquitismo hipofosfatémico que fue referido del Hospital Shriners
clinica ambulatoria ubicada en Hospital &ngeles de Tijuana, Baja California y a los sujetos
de estudio del grupo control. Se les colocé un nimero de control del uno al quince para
ser identificados. Las condiciones médicas, radiacion en cabeza y cuello, habitos de
higiene dental, habitos alimenticios, condicion socioecondmica, asistencia al odontélogo
pediatra y si ha presentado el padre o tutor problemas dentales por caries dental seran
datos que el cuestionario incluye con respuestas afirmativas y negativas. Posteriormente
la evaluacion intraoral consistio observando presencia de PUFA (pulpa expuesta, Ulcera,
fistula, absceso-infeccion dental) clasificacion propuesta por ICCMS ™, |esiones cariosas

activas y biofilm.

Se observo la presencia de aparatos o restauraciones previas y superficies
radiculares expuestas con respuestas afirmativas y negativas. Si existid presencia de
PUFA, siempre clasifico a un individuo como en riesgo alto de caries con respuestas . En
nifos, la lactancia y el uso prolongado del biberén implican un aumento en el riesgo de
caries. Los factores de riesgo mencionados anteriormente corresponden a aquellos que
tienen mayor asociacion con el estado de riesgo de caries, y se consideraron en la
valoracion del riesgo.

Junto con el cuestionario y este examen clinico se designé en qué estado de riesgo

ICCMS ™ se encuentro cada el sujeto que pudo ser:
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Bajo: Ausencia de cualquier factor de riesgo alto de caries y los otros factores de riesgo
se encuentran dentro de los rangos de "seguros” (por ejemplo, alimentos azucarados,
practicas de higiene oral, exposicion a fluoruro).

Moderado: Estado en el que no se considera que el individuo se encuentre
definitivamente en riesgo bajo o definitivamente en riesgo alto de desarrollar nuevas
lesiones de caries o de progresion de la lesion.

Alto: Presencia de cualquiera de los factores de riesgo alto o experiencia de caries muy
alta en los cuidadores y los niveles de estos factores van a variar de acuerdo con la

ubicacion geografica y las condiciones socio-econdémicas (Figura 11).

Universidad Auténoma De Baja California
Facultad De Odontologia

Especialidad En Odontologia Pediatrica
CD Diana Valentina Ceja Pérez

“RIESGO DE CARIES DENTAL EN PACIENTES PEDIATRICOS CON RAQUITISMO HIPOFOSFATEMICO"

No. de control:

Nombre: Edad: Sexo:

Lugar y fecha de nacimiento:

¢ Su hijo tiene alguna condicion médica?

Nombre del responsable: Parentesco:

Direccion: Teléfono:
EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO DE CARIES A NIVEL DEL PACIENTE

| MarcarconunaX SI | NO |
¢Ha recibido radiacién en cabeza y cuello?

| Boca seca (condiciones, medicacién/drogas, recreacionales/autoinforme
Frecuencia de cepillado de dientes, hilo y enjuague dental

| ¢(Alguna vez le han aplicado fluoruro tépico?

| ¢Su hijo i tos ricos en es?

i

¢Ha
Condicd

| ¢El padre, tutor o cuidador ha padecido de caries dental?

a consulta dental por sint tologia?

EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO DE CARIES A NIVEL INTRAORAL

Marcar con una X S| NO

Hipo-salivacién/indicadores de boca seca
Presencia de PUFA (pulpa exp ulcera, fistula, absceso-infeccién dental

| Experiencia de caries y lesiones activas

| Evidencia de biopelicula pegajosa en areas de retencion de placa

| Ap restauraci y otras as de de retencién de biopelicul
Superficies radiculares expuestas

ESTADO DE RIESGO DEL PACIENTE

| BAJO MODERADO ALTO
Ausencia de cualquier factor de Estado en el que no se considera Presencia de cualquier de los
riesgo de caries a nivel del que le individuo se encuentre en factores de riesgo a nivel del
paciente y los otros factores de riesgo bajo o algo de desarrollar paciente.
riesgo se encuentran dentro de nuevas lesiones de caries o de
los rangos seguros. progresion de la lesion

Figura 11. Formato de recoleccién de datos
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Evaluacioén clinica dental

En la evaluacion clinica dental se hizo el llenado del odontograma incluido en el
formato de recoleccion de datos, con iluminacion adecuada, el uso de espejo no.4
(Miltex®, EUA) sonda periodontal de punta redondeada (Hu-friedy®, EUA) y pinzas de
curaciéon (Miltex®, EUA). El operador porto uniforme quirdrgico, bata reutilizable, gorro
desechable, guantes desechables, cabello recogido, sin joyeria, lentes de proteccion y
careta, En la categoria combinada de ICCMS™ el cédigo indica 0 superficies sanas, los
codigos ICDAS 1 y 2 se agrupd, ya que ambos representan lesiones incipientes. Una
lesion de mancha blanca o café con ruptura localizada del esmalte o sombra subyacente
de dentina se agrupdé con los cédigos ICDAS 3y 4. Las lesiones cavitadas con dentina
visible (cddigos ICDAS 5 y 6) también se agruparon. Los datos de los exdmenes clinicos
dentales se agruparon de la siguiente manera: sanos / libres de caries(ICDAS 0), inicial
(ICDAS 1-2), moderada (ICDAS 3-4) y severa (ICDAS 5-6).

La evaluacion de la actividad de la lesion cariosa también se observo cuéles de
estas lesiones cariosas son activas o detenidas. Los signos de lesiones activas en estadio
de caries inicial o moderada son superficie del esmalte es blanca/ amarillenta; opaca con
pérdida de brillo, se siente aspera cuando la punta redonda de la sonda se pasa
suavemente por la superficie. La lesion esta en una zona de retencién de placa, es decir,
en la entrada de fosas y fisuras, cerca del margen gingival o, para las superficies
proximales, por debajo o por encima del punto de contacto. La lesion puede estar cubierta

por placa gruesa antes de la limpieza.

En estadios severos de caries en lesiones activas, la dentina se siente suave o
con consistencia de cuero al sondaje suave. Los signos lesiones detenidas en estadios
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de caries inicial o moderada son la superficie del esmalte es de color blanco, café o negro.
El esmalte puede ser brillante y se siente duro y liso cuando la punta redonda de la sonda
se pasa suavemente por la superficie. Para superficies lisas, la lesion de caries
normalmente se encuentra a cierta distancia del margen gingival. La lesion puede no
estar cubierta por placa gruesa antes de la limpieza. En estadios severos de caries en
lesiones detenidas, la dentina es brillante y dura al sondaje suave.

El andlisis de riesgo de caries de ICCMS™ valora la probabilidad de desarrollo de
nuevas lesiones o la progresion de la caries dental. Esta matriz integra tres categorias
del estado actual de actividad de caries a nivel del paciente (ninguno, inicial, moderada y
severa) y la estratificacion del estado de riesgo (bajo, moderado y severo) en una matriz
de probabilidad de desarrollo de nuevas lesiones que clasifica a los individuos en
probabilidad baja, moderada o alta de desarrollar nuevas lesiones de caries o de
progresion de lesiones existentes.

El estado actual de caries a nivel del paciente sintetiza si hay o no alguna lesion
activa (sanas y/o caries detenidas), si las lesiones a nivel del paciente estan en un estadio
inicial de caries, o si las lesiones activas a nivel del paciente estan en un estado de
severidad moderada y/o severa. Cuando se obtuvieron ambos datos que es el estado de
riesgo y estado actual de actividad de caries a nivel del paciente se logré definir el riesgo
de caries dental bajo los criterios propuestos por la matriz de probabilidad y riesgo de

caries ICCMS™ (Figura 12) .
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CATEGORIAS COMBINADAS ICCMS™

Superficies sanas (codigo ICDAS 0)

Superficie dental sana sin evidencia de caries visible
cuando se observa la superficie limpia y después de
secado prolongado con aire (5 segundos).

Estadio inicial de caries (codigos ICDAS 1y 2)

Primer cambio visible o detectable en el esmalte visto
como una opacidad de caries o decoloracién visible
(lesion de mancha blanca y/o café) no consistente con el
aspecto clinico del esmalte sano (cédigo ICDAS 1 0 2).

Estadio moderado de caries (c6digos ICDAS 3 y 4)

Una lesion de mancha blanca o café con Ruptura
localizada del esmalte, sin dentina expuesta visible
(cédigo ICDAS 3), o una sombra subyacente de dentina
(codigo ICDAS 4)

Estadio severo de caries (codigos ICDAS Sy 6)

Cavidad detectable en esmalte opaco o decolorado con
dentina visible.

ODONTOGRAMA
Diagnéstico | 16 | 55/15 | 54/14 | 53/13 | 52/12 | 51/11 | 61/21 | 62/22 | 63/23 | 64/24 | 65/25 | 26
Estado
Diagnéstlco 46 | 85/45 | 84/44 | 83/43 | 82/42 | 81/41 | 71/31 | 72/32 | 73/33 | 74/34 | 75/35 | 36
Estado
MATRIZ ICCMS™ DE RIESGO DE CARIES Y PROBABILIDAD
Estado actual de actividad de caries a nivel del paciente
Ausencia de lesiones Lesiones activas en Lesiones activas en
cariosas activas estadio iniciales estadios moderado o
severo
Estado |_Riesgo bajo Probabilidad moderada ___Probabilidad moderada
de riesgo Riesgo moderado Probabilidad moderada
Riesgo alto Probabilidad moderada

Figura 12. Formato de recoleccion de datos
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Andlisis estadistico

Fueron recolectados todos los datos en la tabla de control ademas se registré un
formato de historia clinica, donde se incluyen los datos de identificacion del sujeto de
estudio, el material seleccionado y los resultados de las observaciones realizadas. Todos
los datos se ingresaron en una hoja de calculo (Microsoft Excel 2019 para Lenovo
ideapad 520S). El analisis estadistico se realizé con GraphPad Prism 9. Los datos de los
examenes clinicos dentales se agruparon de la siguiente manera: sanos / libres de
caries(ICDAS 0), inicial (ICDAS 1y 2), moderada (ICDAS 3y 4) y severa (ICDAS 5y 6).
Se realizaron comparaciones de las diferentes variables entre pacientes con raquitismo
hipofosfatémico y pacientes sin raquitismo hipofosfatémico. El porcentaje de variacion de
los dos Grupos (estudio y control) a estudiar se analizé usando la prueba estadistica
ANOVA Bidireccional de multiple comparacion y chi- cuadrado de Pearson con el

programa GraphPad Prism 9.
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Resultados
Distribucion de género

La poblacién total de la investigacion comprendié 6 sujetos para el Grupo de
estudio y 6 sujetos para el Grupo control. La distribucién de género fue la siguiente:
4(67%) mujeres y 2(33%) hombres en el Grupo de estudio, Figura 13, mientras que en el
Grupo control fueron 4(67%) hombres y 2(33%) mujeres, Figura 14 sin diferencia

estadisticamente significativa con valor de p=0.209, Tabla 1.

B Femenino B Masculino B Femenino ® Masculino

Figura 13. Distribucién de género Grupo de estudio Figura 14. Distribucién de género Grupo control

Tabla 1. Género

Género Chi-
Mujer Hombre L%?I cua(cji ;ado
N/% N/% 0
Pearson
Estudio 4/67% 2/33% 6/50%
Grupo
Control 2/33% 4/67% 6/50% 0.209
Total 6/100% 6/100% 12/100%

N= el nimero de sujetos
%= porcentaje de sujetos

49




Frecuencia de edad

El rango de edad fue de 3 a 12 afios. La Media de edad se mostro en el Grupo de
estudio 7.33£3.07, con frecuencia mayor a los 10 afios (33.33%), Figura 15y en el Grupo
control 8.33+2.50, de acuerdo con la edad se encontro a los 7 afios con 33.33%; Figura

16 con valor de p=0.165 sin diferencia estadisticamente significativa en ambos Grupos,

Tabla 2.
~ 1(16.66%)
1(16.66%)
m 3 afios ® 4 afios m 8 afios W 5 afios W 7 afios 9 afios
19 afos m 10 afios 2 10 anos m 12 aios
Figura 15. Frecuencia de edad Grupo de estudio Figura 16. Frecuencia de edad Grupo control
Tabla 2. Edad
Desviacion cua dcr:gclj_o de
Media estandar Pearson
Estudio 7.33 + 3.07
Grupo 0.165
Control 8.33 + 2.50
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Estado de riesgo de caries dental

De acuerdo con el recuento total de riesgo de caries dental en el Grupo de estudio
alto de 4(33.33%), Figura 17. Mientras que en el Grupo control se observo el recuento
total de riesgo de caries dental moderado de 4(33.33%) y no se registré sujetos en el
grupo de estudio con riesgo de caries dental alto, Figura 18. Al realizar la prueba de chi-

cuadrado de Pearson se present6 sin diferencia estadisticamente significativa (p=0.067)

entre ambos Grupos (estudio y control), Tabla 3.

HBajo M Moderado M Alto

Figura 17. Estado de riesgo de caries dental Grupo de estudio

M Bajo M Moderado mAlto

Tabla 3. Recuento total de estado de riesgo de caries dental

Figura 18. Estado de riesgo de caries dental Grupo control

Recuento total de estado de riesgo de Chi-
caries dental Total |cuadrado
Bajo Moderado Alto N/% de
N/% N/% N/% Pearson
Estudio 1/8.3% 1/8.3% 4/33.3% 6/50%
Grupo 0.067
Control 2/16.7% 4/33.3% 0/0.0% 6/50% '
Total 3/25.0% 5/41.7% 4/33.3% | 12/100%

N= el nimero de sujetos
%= porcentaje de sujetos

51




Probabilidad de desarrollar nuevas o progresion de lesiones cariosas

En el Grupo de estudio, se observo alta 4(33.33%) la probabilidad de desarrollar
nuevas o progresion de lesiones cariosas, Figura 19. Mientras que en el Grupo control se
observo baja con 3(25%) la probabilidad de desarrollar nuevas o progresion de lesiones

cariosas, Figura 20.

1(8.33%)

N
4(33.33%)
0%
M Baja W Moderada mAlta H Baja M Moderada mAlta

Figura 19. Probabilidad de desarrollar nuevas o progresion de
lesiones cariosas Grupo de estudio

Figura 20. Probabilidad de desarrollar nuevas o progresion de
lesiones cariosas Grupo control

Al realizar la prueba de chi-cuadrado de Pearson se presentd sin diferencia
estadisticamente significativa (p=0.135) entre ambos Grupos (estudio y control) en la

probabilidad de desarrollar nuevas o progresion de lesiones cariosas, Tabla 4.

Tabla 4. Recuento total de probabilidad de desarrollar nuevas o
progresion de lesiones cariosas

Recuento total de probabilidad de Chi
desarrollar nuevas o progresion de q I-d
lesiones cariosas Total cua d;a °
Baja Moderada Alta
N/% N/% N/% Pearson
Estudio 2/16.7% 0/0.0% | 4/33.3% 6/50%
Grupo 0.135
Control 3/25.0% 2/16.7% | 1/8.3% 6/50%
Total 5/41.7% 2/16.7% | 5/41.7% | 12/100%

N= el nimero de sujetos
%= porcentaje de sujetos
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Clasificacion de 6rganos dentarios con categorias combinadas ICCMS™

Para analizar la relacion de érganos dentarios sanos en pacientes pediatricos con

raquitismo hipofosfatémico y el Grupo control, se agruparon las categorias 1-2; 3-4; y 5-

6. En los 6rganos dentarios con superficies sanas (ICDAS 0) se registro la Media en

Grupo de estudio 16.66%4.75; mientras que en el Grupo control se present6 la Media de

20.33+£2.58. En drganos dentarios con estadio severo de caries dental (ICDAS 5y 6) se

observo la Media en Grupo de estudio 1.33+1.71 y en Grupo control se registro la Media

en 0.0+0.0, Tabla 5.

En el estadistico de categorias combinadas de ICDAS de los 6rganos dentarios

sanos (ICDAS 0) presento diferencia estadisticamente significativa (p=0.0194) entre

Grupos, con mayor numero de 6rganos dentarios sanos el grupo control, Tabla 5.

Tabla 5.Categorias combinadas de ICDAS

Anélisis ANOVA

Categorias Media DeS\{laaon Media DeS\{la(:lon Diferencia | Valor de
. Grupo estandar estandar
combinadas de Gruno de Grupo Gruno entre p
ICDAS . PO A€ | Control P Medias
estudio estudio control

ICDAS 0 16.16 +4.75 20.33 +2.58 -4.167 0.0194
ICDAS 1-2 1.66 +2.42 2.16 +2.04 -0.500 0.9262
ICDAS 3-4 1.50 +1.97 0.50 +0.83 1.000 0.9941
ICDAS 5-6 1.33 +1.71 0.0 +0.0 1.33 0.8172
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Discusion

En la presente investigacion se analiz6 el estado de riesgo de caries dental de
pacientes pediatricos con raquitismo hipofosfatémico de Hospital Shiners en Tijuana,
Baja California y pacientes sanos que acudieron a la Clinica de la Especialidad en
Odontologia Pediatrica UABC campus Otay, con el protocolo propuesto por ICCMS™,
Debido a que no se encontraron estudios en las fuentes relevantes para la revision del
estado del tema por lo que se describe el significado de los hallazgos obtenidos y se
compara con los de publicaciones previas de enfermedades sistémicas que con mayor

frecuencia presenta la poblacion pediatrica.

En el presente estudio el tamafio de la muestra fue de 12 sujetos; 6 para el Grupo
de estudio de los cuales 4 fueron mujeres y 2 hombres mientras que en el Grupo control
fueron 4 hombres y 2 mujeres comparando estos datos con los encontrados por Lai y
colaboradores (2017) quienes estudiaron 136 sujetos, para el Grupo de estudio (Grupo
con diabetes tipo 1) de los cuales 35 fueron mujeres y 33 hombres al igual que en el
Grupo control (grupo no diabéticos). La diferencia entre ambas investigaciones fue 11
veces superior el tamafio de la muestra reportando resultados significativos en el estudio
de Lai y colaboradores (2017). El tamafio de la muestra del presente estudio fue menor
debido a la contingencia sanitaria por SARS-CoV2 que se presenté en el periodo en el

cual se recolectaron los datos.

Entre sujetos del Grupo de estudio y control en la categoria combinada ICDAS 3y
4 presentaron sin diferencia estadisticamente significativa, coincidiendo en el estudio
realizado por Paula y colaboradores (2017) que utilizaron ICDAS para categorizar los

organos dentarios con caries dental en pacientes pediatricos con diabetes mellitus tipo 1,
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encontraron en la categoria combinada ICDAS 3 y 4 presentando no diferencia

estadisticamente significativa entre grupos.

Sundell y colaboradores (2015) aplicaron un modelo de cariograma en un grupo
de cinco a 10 afios en nifios con labio hendido para evaluar el riesgo de caries dental. La
hipodtesis de trabajo fue que el riesgo de caries dental es mas alto en nifios con labio
hendido que en nifios sin labio hendido, concordando con la hipétesis de trabajo de la
presente investigacion. De acuerdo con el riesgo de caries dental, Sundell y
colaboradores reportaron de riesgo alto el 67% en el Grupo de estudio de pacientes
diabéticos, mientras que en la presente investigacion present6 de riesgo de caries dental
alto el 33.33% en pacientes con raquitismo hipofosfatémico. Aunque en ambos estudios
el porcentaje de riesgo de caries dental fueron altos en comparacién con el Grupo control
se observo una discrepancia debido al tamafio de muestra ya que en el presente estudio

fue menor.

Se coincide con la investigacion de Yacarini y colaboradores (2017) sobre nifios
con raquitismo hipofosfatémico, reportaron que, para prevenir mdultiples abscesos
periapicales espontaneos en estos pacientes por su condicién sistémica, se recomienda
la atencion y el tratamiento temprano de la caries dental. La atencién dental profesional
que consiste en exdmenes periddicos, aplicacion tépica de fluor y sellado de fosetas y
fisuras, asi como el mantenimiento de una buena higiene bucal debe realizarse con rigor

tanto en denticion temporal como permanente.

Se concuerda con Campus y colaboradores (2019) donde se evalu6 cuatro
meétodos de deteccion de caries, reportaron que el método ICDAS tiene varios beneficios,
entre ellos una alta precision, debido a su codificacion de la lesion cariosa en diversas
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etapas, lo que favorece a los odontélogos pediatras e investigadores a identificar las

diferentes etapas de la caries dental.

Sin embargo, hasta el momento no se han reportado investigaciones similares al
presente estudio en sujetos con la enfermedad raquitismo hipofosfatémico utilizando el

protocolo ICCMS™,

Este estudio facilita a los odontdlogos pediatricos reconocer la enfermedad
raquitismo hipofosfatémico, sus manifestaciones sistémicas y ain mas importantes sus
caracteristicas bucales, con el fin de detectar y reducir el riesgo de caries dental
afectando los cuernos pulpares anormalmente agrandados, lo que permite que los
microorganismos entren en la pulpa a través de la dentina pobremente mineralizada,

infectando asi el tejido pulpar y, por lo tanto, formando abscesos espontdneamente.

Es importante resaltar que el uso de esta herramienta ICCMS™ que representa
graficamente las posibilidades de los pacientes y sus padres o tutores, el objetivo de
evitar lesiones cariosas y sus diferentes factores que interfieren con el desarrollo de la
caries dental. Los patrones de progresion de las lesiones cariosas que son identificadas
como activas e inactivas, son relevantes en la toma de decisiones y guian en las
alternativas de tratamiento, especialmente para las lesiones cariosas donde pueden ser

manejadas con tratamientos minimamente invasivos.

De acuerdo con los resultados observados se acepta la hipétesis de trabajo de que los
pacientes con raquitismo hipofosfatémico del Hospital Shiners en Tijuana, Baja California
presentan alto riesgo de caries dental en comparacion con pacientes sin raquitismo

hipofosfatémico.
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Conclusion

1. El riesgo de caries dental con el Sistema Internacional de Clasificacion y Manejo
de Caries ICCMS™ de pacientes pediatricos de 3 a 12 afios con raquitismo
hipofosfatémico del Hospital Shiners en Tijuana, Baja California fue bajo 8.33%,
moderado 8.33% y alto de 33.33%.

2. No se observo relacion estadisticamente significativa (p=0.067) entre el riesgo
de caries dental en pacientes pediatricos con raquitismo hipofosfatémico y el Grupo
control.

3. La probabilidad de desarrollar nuevas o progresion de lesiones cariosas en
pacientes pediatricos con raquitismo hipofosfatémico fue igual que la del Grupo control,
no hubo diferencias estadisticamente significativas (p>0.05).

4. Se observé diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) de O6rganos
dentarios sanos (ICDAS 0) en pacientes pediatricos con raquitismos hipofosfatémico y el

Grupo control.
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Recomendaciones

Se sugiere proseguir con el estudio ampliando la muestra de Grupo de estudio y
control para obtener datos mas significativos, asi mismo darle seguimiento a muestra
estudiada y asi contribuir con la difusion de esta enfermedad genética raquitismo
hipofosfatémico, ya que no existen investigaciones de este tipo en este sector de la
poblacion pediatrica. Se recomienda formar un equipo multidisciplinario de trabajo entre
médicos y cirujanos dentistas con diferentes especialidades para brindar un diagndstico
y plan de tratamiento apropiado a las necesidades que presentan dichos pacientes y asi

formar pacientes adultos sanos.

Concientizar e informar a los odontdlogos pediatras y cirujanos dentistas acerca
de esta enfermedad genética raquitismo hipofosfatémico ya que estos pacientes
presentan caracteristicas dentales importantes y es necesario preservar la salud oral para
el bienestar de ellos. Promover la atencion dental en los pacientes con raquitismo
hipofosfatémico, comprometiéndose a la asistencia periddica para la valoracion

constante.
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Caso Clinico

Resumen

Introduccion: el raquitismo hipofosfatémico es una enfermedad hereditaria
caracterizada por presentar defectos en la mineralizacion 6sea debido a la pérdida de
fosfato por los rifiones.** Las caracteristicas dentales son cAmaras y cuernos pulpares
agrandados con defectos de esmalte y dentina.?%2! La pulpectomia es el procedimiento
de eliminacion del tejido pulpar irreversiblemente infectado o necrético debido a caries
dental o trauma.?® Los selladores de fosetas y fisuras son preventivos conservadores. 2’
Seow y Latham reportaron que las caracteristicas dentales de los pacientes con
raquitismo hipofosfatémico pueden presentarse dentro del espectro de manifestaciones
con rango de minimo a severo.?® Hernandez y colaboradores dieron a conocer las
caracteristicas de este trastorno, el tratamiento y las consideraciones dentales. Yacarini
y colaboradores reportaron el caso de paciente con raquitismo hipofosfatémico, con
reabsorcion y movilidad de varios oOrganos dentarios, evaluados por tomografia
microcomputarizada y microscopia 6ptica.® El objetivo es describir tratamiento preventivo
en paciente pediatrico con raquitismo hipofosfatémico ligado al cromosoma x. Caso
clinico: paciente masculino de 4.7 afios con raquitismo hipofosfatémico ligado al
cromosoma X, a la evaluacion clinica y radiografica los Organos dentarios
anterosuperiores se observaron tratados con pulpectomias con deficiencias en la
obturacion y restauracién de accesos con resina filtrados. En érganos dentarios sanos se
colocaron selladores de fosetas y fisuras ESPE Clinpro® (3M,EUA) y Clinpro XT Varnish
® (3M,EUA). Resultados: al mes de la aplicacion de los selladores se observaron

integros y sin pérdida de la continuidad. Al tercer mes hubo pérdida de algunos selladores
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y se colocaron de nuevo. En el sexto mes se observaron integros. Discusion: se
concuerda realizar seguimientos periédicos con barniz de flaor y selladores de fosetas y
fisuras para prevenir abscesos. Conclusion: el odontdlogo pediatra debe identificar esta
enfermedad genética, para asi evitar diagnosticos erréneos y tratamientos mal

enfocados.

Palabras clave Prevencion, Raquitismo hipofosfatémico ligado al cromosoma X,

Odontologia pediatrica.
Abstract

Background: hypophosphatemic rickets is a hereditary disease characterized by defects
in bone mineralization due to the loss of phosphate by the kidneys.'* The dental
characteristics are enlarged pulp chambers and horns with enamel and dentin defects.?%2!
Pulpectomy is the procedure for removing irreversibly infected or necrotic pulp tissue due
to dental caries or trauma.?® Pit and fissure sealants are conservative preventives.?’ Seow
and Latham reported that the dental characteristics of patients with hypophosphatemic
rickets can occur within the spectrum of manifestations with a range of Minimal to
severe.?® Hernandez et al. disclosed the characteristics of this disorder, the treatment,
and dental considerations.'® Yacarini et al. reported the case of a patient with
hypophosphatemic rickets, with reabsorption and mobility of various dental organs,
evaluated by microcomputed tomography and light microscopy.® The objective is to
describe preventive treatment in pediatric patients with hypophosphatemic rickets linked
to the x chromosome. Clinical case: a 4.7-year-old male patient with hypophosphatemic

rickets linked to the X chromosome. On clinical and radiographic evaluation, the anterior
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superior dental organs were treated with pulpectomies with deficiencies in filling and
restoration of accesses with filtered resin. In healthy dental organs ESPE Clinpro® (3M,
USA) and Clinpro XT Varnish® (3M, USA) sealants were placed. Results: one month
after the application of the sealants, they were observed intact and without loss of
continuity. At the third month, they were observed with loss of continuity and application
of the sealants. At six month the selants were observed intact. Discussion: it is agreed
to carry out periodic follow-ups with fluoride varnish and pit and fissure sealants to prevent
abscesses. Conclusion: the pediatric dentist must identify this genetic disease, to avoid

erroneous diagnoses and poorly focused treatments.

Keywords Prevention, X-linked hypophosphatemic rickets, Pediatric dentistry.
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Introduccion

El raquitismo hipofosfatémico es una enfermedad hereditaria caracterizada por
presentar defectos en la mineralizacion 6sea debido a la pérdida de fosfato por los
rifiones, que ocasionan retardo del crecimiento. Se han identificado cuatro subtipos
principales raquitismo hipofosfatémico ligado al cromosoma X, raquitismo
hipofosfatémico autosémico dominante, raquitismo hipofosfatémico hereditario con
hipercalciuria y osteomalacia inducida por tumor. Cada uno de los trastornos es causado
por mutaciones en el gen PHEX, proteina FGF23, proteina DMP1 y proteina ENPP1

respectivamente. 1314

El raquitismo hipofosfatémico ligado al cromosoma X, que es el trastorno genético
mas comun con una prevalencia aproximada de 1 en 20,000 nacimientos vivos debido a
mutaciones de inactivacion en el gen PHEX (gen regulador de fosfato con homologias a
la endopeptidasa en el cromosoma x) resultando una pérdida renal de fosfato mediada
por un aumento de la circulacion. Las mutaciones con pérdida de funcion en el gen PHEX
(expresado en odontoblastos, osteocitos y osteoblastos) resultan en niveles circulantes
elevados de FGF-23, una proteina que actta sobre los riflones y reduce la reabsorcion
tubular de fosfato.(15) La liberacion de FGF23 es uno de los principales medios por los
cuales los osteocitos jévenes y maduros regulan la mineralizacién y la homeostasis del
fosfato. Los osteocitos también regulan la sefializacion de FGF-23 y la hipomineralizacion
a travées de moléculas como el gen regulador de fosfato con homologias con
endopeptidasas en el cromosoma X (PHEX), dentina matrix protein-1 (DMP1) y matriz

extracelular fosfoglicoproteinas, MEPE, que estan altamente expresados en osteocitos.

19
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La manifestacion clinica mas comun es el retraso en el crecimiento corporal con
talla baja. La alteracion bioquimica fundamental, la hipofosfatemia, puede estar presente
desde el nacimiento o desarrollarse a la edad de 6 hasta los 12 meses. Cuando aparece
la hipofosfatemia, se retarda el crecimiento esquelético y, en ocasiones, también la edad
Osea. La enfermedad se reconoce cuando el nifio comienza a caminar; sin embargo, si
se realizan estudios radiograficos 6seos en el primer afio de vida, pueden observarse las
lesiones raquiticas iniciales. Ocurren deformaciones de los miembros inferiores, que
incluyen el desarrollo de genu valgum o genu varum, debido a la presencia de lesiones
raquiticas epifisarias en la parte distal del fémur y proximal de la tibia. En los casos graves
pueden presentarse deformaciones 0seas, como coxa vara o tibias en forma de sable.
Estos pacientes presentan marcha de pato y abombamiento del hueso frontal por
sinostosis de la sutura sagital. Las fracturas 6seas son mas frecuentes en los adultos

afectados. 2021

Las caracteristicas dentales incluyen camaras pulpares inusualmente grandes,
cuernos pulpares agrandados asociados con defectos delgados de esmalte y dentina.
Pueden presentar deformaciones de la region maxilofacial, retardo del desarrollo dental
y fracturas. El principal hallazgo clinico dental del raquitismo hipofosfatémico ligado al
cromosoma X reportado frecuentemente en la literatura, es la recurrente formacion de
abscesos dentales que afectan a multiples 6rganos dentario temporales y permanentes
en ausencia de caries o trauma, es decir, érganos dentarios aparentemente sanos que
desarrollan abscesos periapicales espontaneos. Estos cambios pueden conducir a una
rapida necrosis de la pulpa con complicaciones periapicales tanto en denticion temporal

como permanente, se facilita la entrada a la pulpa de la bacteria. Los individuos con
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raquitismo hipofosfatémico ligado al cromosoma X presentan esmalte normal o
hipoplasico, dentina desmineralizada, pobre resistencia dentinaria a las agresiones e

irritacion pulpar y presencia de tractos sinuosos. 29-22
Caries dental

La caries dental es una enfermedad multifactorial causada por la alteracion en la
composicién del biofilm, que conduce a un desequilibrio entre los procesos de
desmineralizacion y remineralizacion y manifestada por la formacion de lesiones de
caries en denticién temporal y permanente. Los datos de la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion NHANES por sus siglas en inglés, mostraron que el 37% de los nifios, de 2 a
8 afos, fueron diagnosticados con caries dental en los dientes temporales, y el 21% de
los nifios de 6 a 11 afios y el 58% de los nifios de 12 a 19 afos fueron diagnosticados

con caries dental en sus dientes permanentes. 2’
Pulpectomia

La pulpectomia es un procedimiento de conductos radiculares en los que se
elimina el tejido pulpar que se encuentra irreversiblemente infectado o necrético debido
a caries o trauma. Los conductos radiculares se desbridan con limas convencionales o
limas rotatorias. La desinfeccién con irrigantes como hipoclorito de sodio al 1% y/o
clorhexidina es un paso importante para asegurar una descontaminacion bacteriana
optima. Debido a que es un potente irritante tisular, el hipoclorito de sodio no debe
extruirse mas alla del 4pice. Después de que se seque los conductos con puntas de papel
se coloca, un material reabsorbible como el 6xido de zinc y eugenol, pasta a base de

yodoformo (KRI), o una pasta combinada de yodoformo e hidroxido de calcio (Vitapex®,
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Endoflax®) se usa para obturar los conductos. El 6rgano dentario luego se restaura con

una obturacién que sella el 6rgano dentario de microfiltracion. 2°

La pulpectomia esta indicada en un organos dentario temporal con pulpitis o
necrosis irreversible o un tratamiento dental planeado para pulpotomia en la que la pulpa
radicular exhibe signos clinicos de pulpitis irreversible (por ejemplo, hemorragia excesiva
gue no se controla con una bolita de algodon hiumeda aplicada durante varios minutos) o
necrosis pulpar (por ejemplo, supuracién o purulencia). Las raices deben exhibir un

minimo o ninguln signo de reabsorcién. 2°
Coronas acero cromo

Las coronas de acero inoxidable son restauraciones preformadas que resultan
especialmente Gtiles en la restauracion de dientes muy deteriorados, molares temporales
sometidos a un tratamiento pulpar y érganos dentarios hipoplasicos temporales o
permanentes y pacientes con alto riesgo de caries dental. Estas coronas ofrecen
retencién y resistencia muchas veces inalcanzable con otro tipo de restauraciones
convencionales. Protegen todo el molar de forma eficaz, evitando la aparicion de nuevas
lesiones cariosas en otras superficies. Las coronas de acero inoxidable tienen un alto
porcentaje de hierro en la aleacion, alcanzando hasta el 70%, y un bajo contenido en
niquel que oscila entre el 9y el 12%. Son blandas y maleables, lo que facilita el recortado,
si se precisa, y la adaptacion. Hay coronas con el margen precontorneado y coronas con

el margen no precontorneado.3°
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Fosetas y fisuras

La retencion natural que presentan las fosetas y fisuras dificultan su limpieza, lo
qgque hace que sean mas susceptibles a la caries dental que las superficies lisas y
posiblemente no protegidas por la administracion de fluoruro. Se necesitan medidas mas
eficaces para proteger las fosetas y fisuras; estos incluyen el uso de selladores de fosetas
y fisuras. La aplicacion de sellador es un enfoque conservador preventivo; este sellador
luego se adhiere al érgano dentario micromecanicamente, proporcionando una barrera

fisica que mantiene a las bacterias alejadas de su fuente de nutrientes. 2/

Los sellantes de resina de fosetas y fisuras se pueden clasificar segun su
translucidez (opacos y transparente). EI material opaco puede ser blanco o del color de
los dientes, y los selladores transparentes pueden ser transparentes, rosa o &mbar. Los
selladores de fisuras opacos son mas faciles de ver durante la aplicacion y de detectar
clinicamente. en los examenes de revision, en comparacion con los selladores
transparentes, opacos o del color del 6rgano dentario. ESPE Clinpro® (3M,EUA) es un
sellante de resina de fosetas y fisuras fotopolimerizable, de baja viscosidad, que fluye
facilmente en fosetas y fisuras, logrando un menor desperdicio y menor necesidad de
ajuste oclusal. De color inicial rosado facilitando su visualizacion durante la colocacion y
luego de fotocurado se transforma en un sellante color blanco que ayuda a la

reevaluacion de este y con liberacién de fltor. 3t
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Barnices de fluor

Los barnices de fltor se desarrollaron a finales de 1960 en un esfuerzo por mejorar
aun mas los efectos de agentes topicos de fluoruro al prolongar el tiempo de contacto
entre el esmalte dental y el flior. Se han descrito como los mas convenientes para que
los nifios en edad preescolar se les aplique profesionalmente fluoruro tépico, basado en
que son faciles de aplicar y bien tolerados por los pacientes. Existen dos tipos de
concentraciones han sido utilizadas, al 1 y al 5%, con rangos de fraccion preventiva de
caries que van del 6,4 al 30% y del 5 al 63% respectivamente, siendo el mas comun el

de 5%.32

Clinpro XT Varnish ® (3M,EUA) es un barniz de fotocurado para ser utilizado en
sitios especificos, ademas de ser un recubrimiento protector que ofrece un alivio
inmediato y de larga duracion a la hipersensibilidad. Es un material a base de lonémero
de Vidrio de fotopolimerizacion, brindando el beneficio de liberacion sostenida de flaor y
adhesion quimica a la estructura dental. Adicionalmente contiene glicerofosfato de calcio,
liberando calcio y fosfatos, por lo que ayuda a la remineralizacion. Permanece sobre el
diente por 6 meses 0 mas, es tolerante a la humedad: no necesita secar ni requiere el
uso de goma dique, reduce la permeabilidad dentinal formando una pelicula protectora
sobre dentina expuesta que alivia de forma inmediata la sensibilidad, liberacion
sostenida, por toda la vida del barniz en boca, de flaor, fosfatos y calcio, penetra y sella
los tubulos dentinales, para aliviar de manera inmediata la sensibilidad y liberar flGor para
proteger el sitio de la desmineralizacion, protege la zona cubierta por el barniz contra el
ataque acido, presentando una zona de remineralizacion del esmalte debajo y alrededor

del recubrimiento de 2 mm. 33
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En 1986, Seow y Latham realizaron un andlisis histolégico de 20 6rganos dentarios
temporales de 5 pacientes con raquitismo hipofosfatémico en el cual reportaron que las
caracteristicas dentales pueden presentarse dentro de un espectro de manifestaciones
con un rango de minimo a severo, basados en la cantidad de abscesos y la apariencia
radiografica de los d6rganos dentarios. Grado I. presenta minimas 0 ninguna
manifestacion dental. Grado II: agrandamiento moderado de la pulpa con pocos abscesos
dentales. Grado lll: cAmaras pulpares extremadamente grandes y multiples abscesos

dentales. 23

Hernandez y colaboradores reportaron un caso de raquitismo hipofosfatémico en
un paciente que reportd multiples abscesos dentales y requirid tratamiento con
pulpectomias, pulpotomias y coronas de acero cromo en molares y resinas en dientes
anteriores. Dieron a conocer las caracteristicas de este trastorno, el tratamiento y las
consideraciones dentales.'® Yacarini y colaboradores reportaron un caso de un nifio 7
afios, con diagndstico previo de hipocondroplasia, Las pruebas de laboratorio
confirmaron raquitismo hipofosfatémico, tras lo cual se inicio el tratamiento, fue remitido
clinica de odontopediatria, Después de extracciones de 6rganos dentarios temporales
debido a la reabsorcion y movilidad, los mismos fueron evaluados por tomografia
microcomputarizada y microscopia oOptica. El objetivo del presente caso es describir
tratamiento preventivo en paciente pediatrico con raquitismo hipofosfatémico ligado al

cromosoma x. °
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Descripcion del caso

Paciente masculino de 4 afios 7 meses de edad acude a Clinica de la Especialidad
en Odontologia Pediatrica, referido por el Nefr6logo pediatra del Hospital Shriners
formando parte de la presente investigacion cumpliendo con los criterios de inclusién,
diagnosticado con raquitismo hipofosfatémico ligado al cromosoma X, en el interrogatorio
de antecedentes intrafamiliares la madre menciona padecer raquitismo hipofosfatémico
ligado al cromosoma x. El paciente se encuentra en tratamiento con vitamina D, fésforo
y calcitriol. Después de evaluacion clinica, se realizé historia clinica, toma de fotografias
(perfil y frente) y solicitud de radiografia panordmica. En el andlisis de fotografia extraoral
de frente se observoé biotipo mesofacial, tercio facial inferior disminuido, linea superciliar
simétrica, linea comisural asimétrica, linea bipupilar paralela al piso, nariz ancha y labios
juntos en reposo. En el andlisis de fotografia extraoral de perfil se observo perfil convexo,
sellado labial, implatacion de pabellén auricular baja, &ngulo nasolabial obtuso y angulo

mentolabial obtuso (Figura 1).

Figura 1. Fotografias extraorales (frente y perfil).
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Al realizar analisis fotografico intraoral se observo linea media dental inferior
desviada hacia la izquierda, estadio clinico 1, sobremordida vertical de 2 mm,
restauracion previa corona acero cromo con tratamiento pulpar, presencia de
abscesos periodontales en zona anteroinferior. En fotografia oclusal superior se
observaron 10 Organos dentarios temporales, arco dentario ovalado, restauracion
previa desajustada en érgano dentario canino superior derecho temporal, restauracion
previa corona de acero cromo en incisivo lateral superior izquierdo temporal y rugas
palatinas bien definidas. En fotografia oclusal inferior se observé 10 érganos dentarios
temporales, arco dentario ovalado, piso de boca sin datos patoldgicos y presencia de

abscesos periodontales en zona anteroinferior.

En la fotografia lateral se observé escalén mesial, con presencia de absceso
periodontal en el area de 6rganos dentarios anteroinferiores, buena insercién de
frenillo lateral y presencia de biofilm. En la fotografia lateral izquierda se observa
escaldbn mesial, abscesos periodontales en el area de oOrganos dentarios
anteroinferiores, biofilm y restauracion previa corona de acero cromo en incisivo
lateral superior izquierdo temporal y se observd buena insercion de frenillo lateral

(Figura 2).
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Figura 2. Fotografias intraorales: oclusal superior e inferior, lateral izquierda y derecha.

Como se menciond uno de los criterios de inclusion del presente estudio fue
presentar radiografia panoramica la cual fue tomada en marzo de 2020 en la que se
observan los céndilos y ramas mandibulares simétricas, con desviacién del septum
cartilaginoso y 6seo hacia la izquierda, senos maxilares permeables, pérdida ligera de
las crestas alveolares y un trabeculado 6seo esponjoso. Presencia de 20 o6rganos
dentarios temporales con 20 gérmenes de érganos dentarios permanentes, se observan
camaras pulpares agrandadas en 53, 63, 74, 75, 71, 84 y 85. Observandose incisivos
centrales superiores derecho e izquierdo temporales con tratamiento pulpar
(pulpectomia) con obturacion de acceso con resina compuesta realizados en consulta

privada (Figura 3).
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Figura 3. Radiografia panoramica inicial: Se observa un trabeculado éseo esponjoso, presencia de
20 6rganos dentarios temporales y 20 gérmenes de 6rganos dentarios permanentes. Organos
dentarios 53, 63, 74, 75, 71, 84 y 85 se observan camaras pulpares agrandadas, con tratamientos
pulpares en érganos dentarios 51y 52.

Debido al cierre de Clinica de la Especialidad en Odontologia Pediatrica por la
contingencia sanitaria por SARS-CoV2 no se realizé seguimiento. Al retorno de las
actividades, se solicit6 radiografia panoramica a los 7 meses en la cual se observan los
condilos y ramas mandibulares simétricas, con desviacion del septum cartilaginoso y
0seo hacia la izquierda, senos maxilares permeables, pérdida ligera de las crestas
alveolares y un trabeculado 6éseo esponjoso. Presencia de 20 Organos dentarios
temporales y 26 gérmenes de 6rganos dentarios permanentes. En 6rganos dentarios 63,
74, 75, 71, 84 y 85 se observan camaras pulpares agrandadas, con presencia de

multiples 6rganos dentarios previamente restaurados en consulta privada (Figura 4).
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Figura 4. Radiografia panoramica a los siete meses después: Se observa un trabeculado éseo
esponjoso, presencia de 20 drganos dentarios temporales y 28 gérmenes de érganos dentarios
permanentes. Organos dentarios 63, 74, 75, 71, 84 y 85 se observan camaras pulpares
agrandadas, con tratamientos pulpares en drganos dentarios 53,52 51, 61, 62 y 73. Corona de
acero cromo en organo dentario 62.

Al afio y un mes de seguimiento se solicitd radiografia panoramica en la cual se
observan los céndilos y ramas mandibulares simétricas, con desviacién del septum
cartilaginoso y 6seo hacia la izquierda, senos maxilares permeables, pérdida ligera de
las crestas alveolares y un trabeculado 6seo esponjoso. Presencia de 20 6rganos
dentarios temporales y 28 gérmenes de Organos dentarios permanentes. En érganos
dentarios 63, 74, 75, 71, 84 y 85 se observan camaras pulpares agrandadas, con
presencia de multiples érganos dentarios previamente restaurados en consulta privada

(Figura 5).
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Figura 5. Radiografia panoramica 1.1 afio después: Se observa un trabeculado dseo esponjoso,
presencia de 20 érganos dentarios temporales y 28 gérmenes de drganos dentarios permanentes.
Organos dentarios 63, 74, 75, 71, 84 y 85 se observan cdmaras pulpares agrandadas, con
tratamientos pulpares en érganos dentarios 53,5251, 61,62 y 73. Corona de acero cromo en érgano
dentario 62.

Se decidié mantener en observacién los 6rganos dentarios con tratamiento pulpares que
fueron pulpectomias en 6rganos dentarios 53, 52, 51, 61, 62 y 73. Al igual que sus
obturaciones de acceso con resina compuesta y corona de acero cromo, los cuales fueron
realizados en consulta privada en el lapso de tiempo en que la Clinica de Especialidad
en Odontologia Pediatrica cerré sus puertas por la contingencia sanitaria SARS-CoV2
Con la ayuda de evaluacion clinica y radiografica se diagnosticé (Figura 6) y se propuso
un plan de tratamiento (Figura 7). Se planted colocar Barniz Clinpro XT Varnish® (3M,

EUA) en todos los 6érganos dentarios .
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Diagnaostico.

15 | 55 Sano Sano 65 | 25
14 | 54 Sano Sano 64 | 24
13 | 53 Pulpectomla/Obtur:?\uon de acceso con Sano 63 | 23
resina
12 | 52 Pulpectomla/ObtrL;Z?rcllaon de acceso con Pulpectomia/Corona acero cromo 62 | 22
11 | 51 Pulpectomia/Obturacién de acceso con | Pulpectomia/Obturacidn de acceso con 61 | 21
resina resina
41 | 81 Sano Sano 71 | 31
42 | 82 sano Sano 72 | 32
13 | 83 Sano Pulpectomla/Obturz?\cmn de acceso con 73 | 33
resina
44 | 84 Sano Sano 74 | 34
45 | 85 Sano Sano 75 | 35
Figura 6. Diagnostico
Plan de tratamiento.
15 | 55 Sellador de fosetas y fisuras Sellador de fosetas y fisuras 65 | 25
14 | 54 Sellador de fosetas y fisuras Sellador de fosetas y fisuras 64 | 24
13 | 53 Observacion 63 | 23
12 | 52 Observacion Observacion 62 | 22
11 | 51 Observacion Observacion 61 | 21
41 81 71 | 31
42 82 72 | 32
43 | 83 Observacion 73 | 33
44 | 84 Sellador de fosetas y fisuras Sellador de fosetas y fisuras 74 | 34
45 | 85 Sellador de fosetas y fisuras Sellador de fosetas y fisuras 75 | 35

Figura 7. Plan de tratamiento.
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Debido a la contingencia sanitaria SARS-CoV2 se decidi6 iniciar con la aplicacion
de selladores de fosetas y fisuras para evitar generar aerosoles. Se colocaron los
selladores de fosetas y fisuras en primeros y segundos molares temporales superiores e
inferiores, utilizando aislamiento relativo, se limpio la superficie oclusal con bicarbonato
de sodio y pieza de baja velocidad con cepillo, se enjuago y se colocé acido grabador
Ultraetch® (Ultradent, EUA) por 15 segundo se lavo y se seco la superficie oclusal con
aire indirecto. El sellante ESPE Clinpro Sellador® (3M, EUA) solo se aplico en las zonas

grabadas, se fotopolimerizo por 20 segundos cada superficie.

Se aplico Barniz Clinpro XT Varnish® (3M, EUA) se limpi6 la superficie con pieza
de baja velocidad y cepillo, se enjuago con agua y se removieron los excesos. El Barniz
Clinpro XT Varnish® (3M, EUA) se dispensé y mezclo bajo las instrucciones por parte del
fabricante. Se aplicé una capa delgada sobre la superficie de los 6rganos dentarios, se

fotocurd por 20 segundos y se removio el recubrimiento con una gasa (Figura 9).

Figura 9. Colocacidn Clinpro XT Varnish® (3M, EUA).



Evolucion

Se realiz6 seguimiento al mes observandose los selladores integros y sin pérdida
de la continuidad (Figura 10). Cumplidos los tres meses se citdé de nuevo al paciente a
revision general y seguimiento de los selladores de fosetas y fisuras en los cuales se
observo pérdida de estos, en los 6rganos dentarios 74, 75 y 85, volviendo a colocar los
selladores de fosetas y fisuras (Figura 11). Posteriormente a los 6 meses, los selladores
de fosetas y fisuras permanecieron intactos (Figura 12). En las tres visitas de seguimiento
se evaluo el estado de riesgo de caries dental y la probabilidad de desarrollar nuevas
lesiones cariosas, reportando un riesgo de caries dental moderado y una probabilidad

baja de desarrollo de nuevas lesiones cariosas.

Figura 10. Fotografias intraorales. Seguimiento al mes posterior a la aplicacién de
métodos preventivos.

Figura 11. Fotografias intraorales. Seguimiento a los tres meses posteriores a la
aplicacidon de métodos preventivos.
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Figura 12. Fotografias intraorales. Seguimiento a los seis meses posteriores a la
aplicacion de métodos preventivos.

Discusioén

En los pacientes con raquitismo hipofosfatémico la prevenciéon de los abscesos
juega un papel muy importante, por lo que Seow, Latham, Herndndez y colaboradores
recomiendan que en los pacientes con grados Il y lll deben realizarse un tratamiento
agresivo de prevenciéon con pulpotomias profilacticas y colocacion de coronas de acero
cromo en dientes posteriores y resinas para dientes anteriores. Los pacientes con
severidad grado | y Il pueden requerir Unicamente tratamientos preventivos de rutina

como selladores de fosetas y fisuras y aplicaciones tépicas de fluoruro.1323

Yacarini y colaboradores concordaron que, para prevenir abscesos periodontales,
se debe iniciar un tratamiento temprano para la caries dental. Se aconsejé realizar
seguimientos periédicos con barniz de fltor y selladores de fosetas y fisuras para prevenir

abscesos periodontales. °
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Conclusion

Es importante que el odontélogo pediatra conozca y logre identificar esta
enfermedad genética. Como sus manifestaciones sistémicas, aun mas importante las
anomalias y condiciones orales para evitar diagndsticos errébneos y por consiguiente

tratamientos mal enfocados hacia las necesidades que presentan dichos pacientes.

79



Referencias Bibliogréficas

Sabandal M, Robotta P, Burklein S, Schafer E. Review of the dental implications of

X-linked hypophosphataemic rickets. J Appl Oral Sci. 2015; 24:1-10

Pavone V, Testa G, Gioitta S, Roberto F, Sergio E, Sessa G. Hypophosphatemic

rickets : etiology , clinical features and treatment. Clin Pract. 2015;11:221-6.

Pitts N, Ismail Al, Martignon S, Ekstrand K, Douglas GV. Guia ICCMS ™ para

clinicos y educadores. Glob Collab caries Manag. 2014;11:02—-38

Campus G, Cocco F, Ottolenghi L. Comparison of ICDAS, CAST, Nyvad’s Criteria,
and WHO-DMFT for Caries Detection in a Sample of Italian Schoolchildren. Int. J.

Environ. Res. Public Health 2019;16:1-15.

Vahed L, Arianpur A. The frequency of clinical manifesations of hypophosphatemic

rickets in patients with therapeutic strategies. Clin Pract. 2018;8:55-8.

Paula A, Mota M, Laranjo M, Carrilho F, Ferreira M, Silva M. Dental caries and
bacterial load in saliva and dental biofilm of type 1 diabetics on continuous

subcutaneous insulin infusion. J Appl Oral Sci. 2018;26:1-8.

Lai S, Cagetti M, Cocco F, Cossellu D, Meloni G, Campus G, et al. Evaluation of
the difference in caries experience in diabetic and non-diabetic children — A case

control study. Clin Pract. 2017;02:11-13.

Coyac B, Hoac B, Chafey P, Falgayrac G, Slimani L, Rowe PS, et al. Defective
Mineralization in X-Linked Hypophosphatemia Dental Pulp Cell Cultures. J Dent

Res. 2017:;32:1-8.

80



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Yacarini S, Bezerra R, Dentoalveolar Abscesses Not Associated with Caries or
Trauma:A Diagnostic Hallmark of Hypophosphatemic Rickets Initially

Misdiagnosed as Hypochondroplasia. Head Neck Pathol. 2017;45(03):1-11

Sarat G, Priyanka N, Purna M, Prabhat V, Lakshmi CR, Bhavana SM, et al. Case
Report Hypophosphatemic Rickets in Siblings : A Rare Case Report. Hindawi Publ

Corp. 2016;16:1-9.

Ribeiro T, Costa F, Soares E. Enamel and dentin mineralization in familial

hypophosphatemic rickets : a micro-CT study. Br Inst Radiol. 2015;23:09-17

Sundell A, Ullbro C, Marcusson A, Twetman S. Comparing caries risk profiles
between 5- and 10- year-old children with cleft lip and / or palate and non-cleft

controls. BMC Oral Health. 2015:15:(85);1-6.

Hernandez S, Font R. Raquitismo hipofosfatémico . Presentacion de un caso
Hypophosphatemic rickects . Case Presentation. Cent Prov Genética Médica

Holguin. 2018;04:90-102

Qing-lin Kang Xu, Jia A, Zeng Zhang He, Jin-wei, Lian-song Lu, Wen-zhen, Fu
Zhang Z. Three novel PHEX gene mutations in four Chinese families with X-linked

dominant. Elsevier. 2012;13: 793-8.

BinEssa H, Zou M, Al-Enezi A. Functional analysis of 22 splice-site mutations in the

PHEX, the causative. Elsevier; 2019;13: 793-8.

Ichikawa S, Traxler EA, Estwick SA, Curry LR. Mutational survey of the PHEX gene

in patients with X-linked. Elsevier, 2008;43:663-666.

81



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Rothenbuhler A, Esterle L, Gueorguieva |I. Two-year recombinant human growth

hormone (rhGH) treatment is more [Internet]. Elsevier, 2017;28:11-25.

Velasquez L, Medeiros M. Raquitismos hipofosfatémicos hereditarios. Hosp Infant

México Federico Gomez. 2013;70(6):421-31.

Bonewald L, Wacker M. FGF23 Production by Osteocytes. Pediatr Nephrol.

2014:28(4):563-8.

Hernandez G, Laguna F. Caracteristicas dentales del raquitismo hipofosfatémico.

Reporte de un caso. Rev Odontologica Mex, 2013;17:103-10.

Thacher T, Pettifor J, Tebben P. Rickets severity predicts clinical outcomes in

children with X-linked. Elsevier Ltd. 2019;14:76-81..

Vincent S, Hospital D, Hospital C. Dental abnormalities in patients with familial
hypophosphatemic vitamin d — resistant rickets: prevention by early treatment.

Elsevier Ltd, 2003;142:324-331.

Seow W, Romaniuk F, Dent M, Sclavos S. Micromorphologic features of dentin in
vitamin D-resistant rickets : correlation with clinical grading of severity. Am Acad

Pediatr Dent. 1989;11(3):203-8.

Brunetto O. Anticuerpos anti-fgf23 en el tratamiento del raquitis-. Actual osteol.

Elsevier Ltd 2016;12(3):159-61.

Souza AP, Kobayashi TY, Neto NL, Moura S, Silva B, Aparecida M, et al. Dental
manifestations of patients with Vitamin D-resistant rickets. Am Acad Pediatr Dent,

2013;21(6):601—6.

82



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Shamah T, Vielma E, Heredia O, Romero M, Mojica J, Cuevas L, Santaella J.
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2018. Resultados Nacionales.

Cuernavaca, México: Instituto.

Naaman R, El-Housseiny A, Alamoudi N, The Use of Pit and Fissure Sealants -A

literatura review, Dentistry Journal, 2017;34:1-19

Real Academia Espafiola: Diccionario de la lengua espafiola, 23.2 ed., [version 23.4

en linea]

Dhar V, Marghalani A, Crystal Y. Use of Vital Pulp Therapies in Primary Teeth with

Deep Caries Lesions. Pediatr Dent, 2017;39(5):146-59

Choi J, Bae I, Noh T, Ju S, Lee T, Ahn J. Wear of primary teeth caused by opposed

all- ceramic or stainless steel crowns. J Adv Prosthodont, 2016;8:43-52

3M ESPE Clinpro Sellador de fosetas y fisuras, ficha tecnica, Actualizado

Diciembre, 2017.

Mishra P, Fareed N, Battur H, Khanagar S, Bhat MA, Palaniswamy J, Role of
fluoride varnish in preventing early childhood caries: A systematic review. Dent Res

J, 2017;14(3):169-176.

Clinpro XT Varnish. Clinpro XT Varnish Barniz de contacto prolongado, ficha

técnica, Actualizado Diciembre, 2017.

83



Anexos

Universidad Autonoma De Baja California
Facultad De Odontologia
Especialidad En Odontologia Pediatrica

Hoja de Referenica Mo de control:
Fecha de referencia: Edad: Seno:
Mombre del paciente:

Motivn del enwvio:
Mombre de guien refiere;

Nombre a quien se refiere: CD Diana Valentina Ceja Pérez  Cel. (044 664) 331 06 98

Unidad a la que se refiere: Especlalldad en Odontolegls Pedidtrica, Universldad Autdnoma de Sala
Callfomla, Facultad de Odontolegla Edificle 3F, Calzada Universldad # 14418, Panque Indusirial
Infernacional THjuana.

Horarios de atencion dental: LUMES 10:00 AM  JUEVES 01:00 PM

Cuidar su salud bucal significa mas que cepillarse los dientes y usar hilo dental. Para cuidarse
de forma completa, es importante visitar al cdontologo pediatra cada seis meses Numerosos
estudios senalan gue existe una asociacion entre la salud bucal y la salud general, por lo
tanmto, &5 sumamente importante.
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Universidad Auténoma De Baja California
Facultad De Odontologia

Especialidad En Odontologia Pediatrica
Alumna: CD Diana Valentina Ceja Pérez

“RIESGO DE CARIES DENTAL EN PACIENTES PEDIATRICOS CON RAQUITISMO HIPOFOSFATEMICO”

No. de control: __
Nombre: Edad: Sexo:
Lugar y fecha de nacimiento:
¢ Su hijo tiene alguna condicion médica?
Nombre del responsable: Parentesco:
Direccion: Teléfono:
EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO DE CARIES A NIVEL DEL PACIENTE
Marcarconuna X Sl NO

_¢Ha recibido radiacién en cabeza y cuello? |
Boca seca (condiciones, medicacién/drogas, recreacionales/autoinforme
Frecuencia de cepillado de dientes, hilo y enjuague dental

¢(Alguna vez le han aplicado fluoruro tépico?

¢Su hijo consume alimentos ricos en azucares?
¢Ha asistido a consulta dental por sintomatologia?

Condicién socioeconémica
_LEl padre, tutor o cuidador ha padecido de caries dental?

EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO DE CARIES A NIVEL INTRAORAL

Marcar con una X _SI NO
Hipo-salivacién/indicadores de boca seca |
Presencia de PUFA (pulpa expuesta, ulcera, fistula, absceso-infeccion dental |
Experiencia de caries y lesiones activas
Evidencia de biopelicula pegajosa en areas de retencién de placa
Aparatos, restauraciones y otras causas de aumento de retencion de biopelicula
Superficies radiculares expuestas |

ESTADO DE RIESGO DEL PACIENTE

BAJO MODERADO ALTO
Ausencia de cualquier factor de Estado en el que no se considera Presencia de cualquier de los
riesgo de caries a nivel del que le individuo se encuentre en factores de riesgo a nivel del
paciente y los otros factores de riesgo bajo o algo de desarrollar paciente.
riesgo se encuentran dentro de nuevas lesiones de caries o de
los rangos seguros. progresion de la lesion
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CATEGORIAS COMBINADAS ICCMS™

Superficies sanas (codigo ICDAS 0) Superficie dental sana sin evidencia de caries visible
cuando se observa la superficie limpia y después de
secado prolongado con aire (5 segundos).

Estadio inicial de caries (codigos ICDAS 1y 2) Primer cambio visible o detectable en el esmalte visto
como una opacidad de caries o decoloracién visible
(lesion de mancha blanca y/o café) no consistente con el
aspecto clinico del esmalte sano (codigo ICDAS 1 0 2).

Estadio moderado de caries (codigos ICDAS 3 y 4) Una lesién de mancha blanca o café con Ruptura
localizada del esmalte, sin dentina expuesta visible
(cédigo ICDAS 3), o una sombra subyacente de dentina
(codigo ICDAS 4)

Estadio severo de caries (codigos ICDAS S5y 6) Cavidad detectable en esmalte opaco o decolorado con
dentina visible.
ODONTOGRAMA
Diagnéslico 16 | 55/15 | 54/14 | 53/13 | 52/12 | 51/11 | 61/21 | 62/22 | 63/23 | 64/24 | 65/25 | 26
Estado

Diagndstico | 46 | 85/45 | 84/44 | 83/43 | 82/42 | 81/41 | 71/31 | 72/32 | 73/33 | 74/34 | 75/35 | 36
Estado

MATRIZ ICCMS™ DE RIESGO DE CARIES Y PROBABILIDAD

Estado actual de actividad de caries a nivel del paciente

Ausencia de lesiones Lesiones activas en Lesiones activas en
cariosas activas estadio iniciales estadios moderado o
severo
Estado |_Riesgo bajo Probabilidad moderada ___ Probabilidad moderada

Probabilidad moderada

Riesgo moderado

de riesgo Rissdo #i10 Probabilidad moderada
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Consentimiento Informado

Universidad Auténoma De Baja California
Facultad De Odontologia Tijuana
Especialidad En Odontologia Pediatrica

Riesgo de Caries Dental de Pacientes Pediatricos con Raquitismo Hipofosfatémico y
Caso Clinico

CD Diana Valentina Ceja Pérez

Estimado(a) Sefnor/Sefora:
Introduccion/Objetivo:

A través de este documento queremos hacerle una invitacion a participar voluntariamente
en un estudio de investigacion clinica. Que tiene como objetivo conocer los riesgos de
caries dental en pacientes pediatricos con Raquitismo hipofosfatémico.

Procedimientos:
Si Usted acepta participar y que hijo(a) participe también en el estudio, ocurrira lo
siguiente:

1.A usted Le haremos algunas preguntas sobre los datos de identificacion de su hijo
antecedentes médicos, heredofamiliares y odontolégicos para poder llenar correcta
y verazmente su historia clinica. Ya que el menor tenga completa y autorizada su
historia clinica, se establecera un plan de tratamiento que incluye pulpotomias y
corona de acero cromo como restauracion final. Acto seguido se estipulara que
material 0 cuales materiales seran utilizados para la terapia pulpar de su hijo. La
cual sera evaluado clinica y radiograficamente al primer y tercer mes después de
culminado su tratamiento.

2.A su hijo(a) se le aplicara una revision bucal. Constara de inspeccion de 6rganos
dentarios y de acuerdo con las condiciones de éstos, seran diagnosticados y
establecido un plan de tratamiento que incluye como tratamientos preventivos,
pulpares y coronas de acero cromo como restauracion final.

Beneficios: Ni Usted ni su hijo(a) recibiran un beneficio directo por su participacion en el
estudio, sin embargo, si usted acepta participar, estara colaborando con el Programa de
Especialidad en Odontologia Pediatrica de la Facultad de Odontologia Tijuana, en el
Proyecto de Riesgo de caries dental en pacientes pediatricos con Raquitismo
hipofosfatémico.
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Confidencialidad: Toda la informacion que usted nos proporcione para el estudio sera
de caracter estrictamente confidencial, sera utilizada Unicamente por el equipo de
investigacion del proyecto y no estara disponible para ningun otro proposito. Usted y su
hijo(a) quedaran identificados(as) con un nimero y no con su nombre. Los resultados de
este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera
que no podran ser identificados(as).

Riesgos Potenciales/Compensacion: No existen riesgos para ningun paciente, que se
incluya en el presente estudio. Usted no recibir4 ningan pago por participar en el estudio,
y tampoco implicara algun costo para usted.

Participacion Voluntaria/Retiro: La participacion en este estudio es absolutamente
voluntaria. Usted estd en plena libertad de negarse a participar o de retirar su
participacion de este en cualquier momento. Su decision de participar o de no participar
no afectara de ninguna manera la forma en como le tratan en la Clinica de Especialidad
de Odontologia Pediatrica.

Numeros Para Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion
con respecto al proyecto, por favor comuniquese con la investigadora responsable del
proyecto: Diana Valentina Ceja Pérez al siguiente numero de teléfono 664 331 06 98 en
un horario de lunes a viernes 9:00 am a 4:00 pm.

Si usted acepta participar en el estudio y que su hijo participe también, le entregaremos
una copia de este documento que le pedimos sea tan amable de firmar.

Su firma indica su aceptaciéon para que usted y su hijo(a) participen voluntariamente en
el presente estudio.
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Nombre del Padre/Madre/Tutor participante: Fecha:

Dia / Mes / Afio

Firma:
Relacion con el menor participante

Nombre completo del menor participante

Nombre Completo del Testigo 1: Fecha:
Direccion Dia / Mes / Ao
Firma:

Relacion con el participante

Nombre Completo del Testigo 2: Fecha:
Direccion Dia / Mes / Ao
Firma:

Relacion con el participante

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento
Fecha:

Dia / Mes / Afio

89



Asentimiento Informado
Universidad Autonoma De Baja California
Facultad De Odontologia Tijuana
Especialidad En Odontologia Pediéatrica

Riesgo de Caries Dental de Pacientes Pediatricos con Raquitismo Hipofosfatémico y
Caso Clinico

CD Diana Valentina Ceja Pérez

Carta de Asentimiento

Hola mi nombre es Diana Valentina Ceja Pérez y estudio en el Programa de la Especialidad en
Odontologia Pedidtrica de la Facultad de Odontologia Campus Tijuana. Actualmente se estd
realizando un estudio para Riesgo de caries en pacientes pedidtricos con raquitismo
hipofosfatémico y para ello quiero pedirte que nos apoyes. Tu participacion en el estudio
consistiria en una revisién bucal y la toma de radiografias

Tu participacién en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o mama hayan dicho
gue puedes participar, si tu no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decisidn si participas o
no en el estudio. También es importante que sepas que, si en un momento dado ya no quieres
continuar en el estudio, no habra ningin problema, o si no quieres responder a alguna pregunta
en particular, tampoco habra problema.

Toda la informacidon que nos proporciones/ las mediciones que realicemos nos ayudaran a
identificar signos y sintomas de los drganos dentales a tratar.

Esta informacidn sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus resultados de las
mediciones, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una ( ¥') en el cuadrito de abajo que dice “Si
quiero participar” y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ninguna ( ¥'), ni escribas tu nombre.

1 Si quiero participar
Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha: a de de
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Carta declaracion existencia de conflicto de intereses de los investigadores

Comité ético cientifico

Investigador responsable que a continuacion se identifica:

CD Diana Valentina Ceja Pérez

Investigadores Asociados:

MC Betsabé de la Cruz Corona, MC Perla Elena NUfiez Serafin

Dra. Alicia Percevault Manzano y Dra. Irma Alicia Verdugo Valenzuela,

Viene a declarar ante el presente Comité de Etica Cientifica, que, para la ejecucion del presente
documento de trabajo terminal Titulado:

RIESGO DE CARIES DENTAL DE PACIENTES PEDIATRICOS CON RAQUITISMO
HIPOFOSFATEMICO Y CASO CLINICO

No existen Potenciales Conflictos de Interés

Nombre del Investigador:

Firma de Investigador:

Fecha:
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