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Datos de contacto
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Teléfonos:

91 467 82 66 (fijo)
696 939 725 (movil)

Clausula de exencion de responsabilidad

El presente folleto se entiende Unicamente como resumen informativo destinado a servir de
orientacién a padres, afectados y personas relacionadas con la osteogénesis imperfecta. Esta
documentacién no sustituye en ningln caso los consejos y las instrucciones que los pacientes
reciban de sus médicos, fisioterapeutas y personal sanitario.

Los elaboradores del folleto no se responsabilizan de cualesquiera dafios que pudieran sufrir los
lectores al poner en practica por su cuenta alguna sugerencia de las que se recogen aqui. En todo
momento se indica expresamente qlue las personas con osteogénesis imperfecta deberan seguir en
su tratamiento las instrucciones del personal sanitario especializado de su confianza.

Otros materiales de referencia

Para cualquier consulta relacionada con este boletin, o para solicitar mas material informativo
sobre la osteogenesis imperfecta, pueden ponerse en contacto con la Asociacion Nacional Huesos
de Cristal de Espafia, AHUCE: ahuce@ahuce.org (Calle San Ildefonso 8, Bajo. 28012 Madrid.
Tfno. 914678266 / 696939725). Web: www.ahuce.org

Foto de portada: ,
La fotografia es propiedad privada y ha sido cedida a Ahuce exclusivamente para este boletin.
Se prohibe su reproduccion.
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Cuidados dentales en personas con OI

Introduccion

Al ser el colageno tipo I la principal proteina del hueso, su desarrollo alterado
en la osteogénesis imperfecta (OI), la mayor parte de las manifestaciones de la
enfermedad, y sin duda las mas relevantes, impactan en las estructuras 6seas
(fragilidad 6sea y deformidad esquelética). Otras manifestaciones extraesqueléticas
pueden estar presentes al mismo tiempo, al formar parte el colageno I de ligamentos,
tendones, piel, esclerética, oido medio e interno y dientes, contribuyendo alin mas
a la gran variabilidad en la expresién de la enfermedad.

La OI afecta tanto al desarrollo craneofacial (en relacidon con las estructuras éseas
que lo componen) como a las estructuras orales y dentales que forman parte del
mismo.

Implicaciones orales en la OI

Cuandonosreferimosalasrepercusiones exclusivamentedentalesdelaenfermedad,
sin duda la mas conocida y estudiada es la dentinogénesis imperfecta (DI)
que, asociada a la OI, se la conoce como DI tipo I, para diferenciarla de la DI
tipo II en que la afectacion es exclusivamente dental, sin manifestaciones
esqueléticas de enfermedad. La DI obedece a una alteracién en el desarrollo de la
dentina, componente principal del diente en cuya composicién (matriz dentinal) se

@encuentra el colageno tipo I.
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Dentinogénesis imperfecta (DI) y otras anomalias del desarrollo dentario

La frecuencia de su presentacion es muy diversa, por su variabilidad y por los
diferentes criterios diagndsticos. En general es mas frecuente en las OI tipo III
(43-82%) y IV (37-100%) que en el tipo I (8-40%).

Clinicamente los dientes afectados por DI presentan una discoloracion agrupada
en dos tonalidades: amarillo-marrén de aspecto ambarino y gris-azulada, gris
opalescente. El esmalte, que presenta una estructura normal, se desprende con
facilidad. Mas que fracturas, se trata de «astillamientos», desprendimientos del
esmalte de una dentina malformada. La pérdida del tejido mas duro del diente
deja expuesta a la atricion una dentina mas fragil, con el consiguiente desgaste
dentario. Discoloracion, fragilidad y desgaste dentarios son las tres caracteristicas
clinicas mas relevantes de la DI tipo I. Estas caracteristicas se presentan con
una gran variabilidad interfamiliar, dentro de la misma familia e incluso de la
misma denticion. Se acepta una afectacion mas severa en la denticidon primaria
y en dientes de tonalidad amarillenta. Cuando se afecta la denticidn primaria no
siempre se ve afectada la permanente. Sin embargo, si observamos la denticién
permanente afectada, también lo estuvo la primaria.

Desde el punto de vista radiografico, se han descrito alteraciones del desarrollo
coronario, pulpar y radicular asociados a la DI, que pasarian desapercibidas al
examen clinico. El hallazgo mas consistente es la presencia de cdmaras pulpares

O
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obliteradas en grado variable (la dentina invade progresivamente el espacio
ocupado por la pulpa cameral y radicular). Es también muy comun la presencia
de coronas de aspecto bulboso, con constricciones cervicales muy acentuadas.
Junto a ellas se describen alteraciones radiculares del tipo de raices cortas y/o
estrechas y areas radiollcidas, asi como existencia de calcificaciones intrapulpares
(pulpolitos). Aunque lo mas habitual es que ambos hallazgos clinicos y radiograficos
se den conjuntamente, en ocasiones observamos cambios radiograficos en dientes
de apariencia clinica normal.

Junto a la DI, aunque sin duda menos reconocidas incluso entre profesionales,
se encuentran otras anomalias del desarrollo dentario, la mayoria de ellas
diagnosticadas por examen radiografico: ausencia congénita de dientes (agenesia
dental), taurodontismo, erupcion ectdpica, impactaciones, anquilosis etc... Algunas
de ellas son causa del retardo eruptivo en estos nifios.

Sin embargo también se ha relacionado el retardo eruptivo con el tratamiento con
bisfosfonatos intravenosos y su efecto inhibitorio de la reabsorcidon 6sea, necesaria
para el proceso fisioldgico del recambio dentario, lo que obliga a un diagndstico
oral exhaustivo mas alla de la simple constatacién de un cambio de color dental.



Cuidados dentales en personas con OI

Desarrollo craneofacial y maloclusion en la OI

Los huesos del macizo craneofacial también ven comprometido su normal desarrollo.
Las alteraciones son mas evidentes en pacientes con OI tipos III y IV y mas
leves en el tipo I. Estas alteraciones, ademas de manifestarse con una morfologia
caracteristica del craneo y la cara, contribuyen a la presencia de maloclusiones
también muy habituales.

La maloclusion de clase III es la mas frecuente en personas con OI. Incluye una
variedad de tipos maloclusivos cuantitativa y cualitativamente distintos que tienen
en comun un adelantamiento relativo de los dientes inferiores respecto a los
superiores. Clinicamente suele acompanarse de un prognatismo mandibular que
proporciona una facies caracteristica.

De lo anteriormente expuesto podemos deducir un papel doble del odontélogo.
En primer lugar, contribuir al diagndstico de la OI a partir de las manifestaciones
orales de sospecha, sobre todo ante formas leves de OI. Es preceptivo ante la
presencia de una denticién afectada por una dentinogénesis imperfecta, realizar
una historia clinica exhaustiva que pueda orientar hacia la posible existencia de
una OI relacionada. Afortunadamente la mayoria de nifios con OI ya dispone de
un diagndstico y tratamiento adecuados cuando demandan una atencion dental.
En segundo lugar y mas importante, teniendo en cuenta la gran cantidad de
manifestaciones orales que pueden estar presentes, todo nifio con OI deberia
recibir una atencién odontoldgica precoz con los siguientes fines:
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- Confirmacién diagndstica de las manifestaciones presentes (clinica) y estudio
exhaustivo que complete la existencia de otras que pueden pasar desapercibidas
al examen clinico (radiografico);

- Evaluacion de su gravedad y planificacidon terapéutica, valorando la necesidad de
apoyo interdisciplinar;

- En denticion primaria: intervencién preventiva y terapéutica precoz para
minimizar las consecuencias de la atriciéon dental y guiar el recambio dentario.

- En denticion mixta: guia del desarrollo eruptivo de los dientes permanentes,
analisis completo de la oclusion y desarrollo craneofacial. Planificacion de la
terapéutica ortoddncica.

- Denticién permanente: reevaluacién funcional y estética de la denticion.

Cuidados dentales generales en personas con OI (de la infancia a la
adolescencia)

Los nifios con OI deben ser controlados por un dentista en los seis meses siguientes
a la erupcién del primer diente de leche. Los dientes de leche, o temporales,
también necesitan cuidados: resultan importantes para masticar, hablar, mantener
el espacio para los dientes permanentes y permitir un crecimiento correcto del
maxilar y la mandibula. En nifios con OI, los cuidados dentales generales y las
posibles extracciones dentarias suponen un cierto riesgo de fractura del maxilar
o la mandibula. Se trata de un riesgo minimo, pero que debe tenerse en cuenta
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tomando precauciones evidentes como, por ejemplo, sujetar adecuadamente la
mandibula durante la extraccién de un diente inferior si la mandibula es muy fragil
o fina.

En denticién primaria el objetivo es su mantenimiento hasta que se produzca el
recambio dentario. Prevalece el mantenimiento de la funcionalidad de la denticién
sobre la estética. Esto implica, por un lado el control de la patologia dental mas
comun en el nino: la caries dental, que no esta relacionada con la OI, pero que al
afectar a dientes mas débiles, tiene una progresion mas rapida. Por otro, control
del desgaste dental.

En la prevencién de la caries, el control de la placa dental es un pilar clave. En
ninos pequefios implica cepillarles los dientes y utilizar hilo dental (de requerirse
(ausencia de diastemas)); mas adelante hay que ensefarles a hacerlo ellos
mismos y comprobar que lo realizan correctamente. Al igual que en el resto de
la poblacion, en las personas con OI es recomendable utilizar cepillos blandos, ya
gue resultan menos agresivos para las encias (que también deben cepillarse). Los
cepillos eléctricos tienden a ser algo mas eficaces que los manuales.

Otro de los pilares lo constituye la remineralizacidén de los dientes en base al uso
del fldor. A partir de los tres afios se recomienda el uso de una pasta de dientes
fluorada. Los nifilos deben usar una pequefia cantidad de pasta de dientes (del
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tamanfo de un guisante) infantil (menos concentrada en fllior) y aprender a escupir
después del cepillado para no tragarla. Tras lavarse los dientes por la noche, los
ninos deben escupir, pero no enjuagarse. De ese modo quedara mas fllor en la
boca para ejercer su efecto hasta el dia siguiente. Los padres deben preguntar al
dentista por el contenido en flior del agua potable y consultar la posibilidad de un
aporte suplementario de fldor, por ejemplo mediante colutorios o geles de fluor. El
cepillado no afecta a la coloracion de los dientes, sino que contribuye a su salud.

Las dos medidas anteriores resultan poco eficaces frente a las caries de los hoyos
y fisuras de molares. La aplicacion de selladores en la superficie masticatoria de
los molares permanentes (los primeros erupcionan hacia los 6 ahos de edad)
reduce el riesgo de aparicién de caries en los surcos del diente.

Respecto a la prevencion del desgaste dental, no estd demostrado el valor del
fldor, al hacer efecto sobre la capa mas superficial del esmalte (no modifica la
estructura dentinal afectada). Nuestros objetivos se centraran en evitar habitos
de mordisqueo de objetos/alimentos de textura excesivamente dura o habitos
parafuncionales (bruxismo) y proteger los molares primarios que ya manifiesten
esta debilidad con coronas preformadas (la mejor alternativa que cualquier otro
medio restaurador) de acero inoxidable. En denticiéon temporal, prima la funcidn
sobre los fines estéticos teniendo en cuenta su tiempo limitado en boca.
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A partir de los 7 afos (etapa de la denticion mixta o del recambio dentario), el
odontopediatra debe controlar que el proceso de recambio dentario en el nifio se
va produciendo con normalidad. Diagnosticar problemas dentarios que no son
evidentes al examen clinico (examen radiografico: radiografia panoramica) vy
anticipar y diagnosticar problemas maloclusivos que requieran de una intervencion
precoz o la derivacidén a un especialista experimentado en ortodoncia.

Tratamiento de las maloclusiones. Ortodoncia. Cirugia ortognatica

Se habla de maloclusidon cuando existe una anomalia en la relacidn entre los dientes
superiores e inferiores que crea problemas al morder. Las maloclusiones pueden
deberse a una relacion andmala entre el maxilar y la mandibula, a una alineacién
incorrecta de los dientes («dientes torcidos»), o a ambas cosas.

La mayor parte de las maloclusiones pueden ser tratadas por un especialista
(ortodoncista) siguiendo un protocolo diagndstico y terapéutico individualizado.
A partir del examen clinico, analisis cefalométrico y estudio de modelos, el
especialista analiza los problemas existentes, su severidad y la implicaciéon de las
estructuras oseas y dentarias. La planificacidon del tratamiento debe obedecer a la
resolucion de los problemas observados segun prioridades y teniendo en cuenta
todas las consideraciones y limitaciones propias del paciente. Desafortunadamente
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no hay protocolos desarrollados sobre tratamientos de ortodoncia en personas con
OI, sino que solo se dispone de unos pocos informes de casos clinicos aislados.
Los tratamientos, por tanto, deben ser realizados sobre la base de un exhaustivo
diagnostico, con el maximo cuidado y control. En caso de existir DI, el ortodoncista
debera decidir si el esmalte es suficientemente resistente para colocar un aparato
dental. Por desgracia, resulta dificil determinar la resistencia antes de colocar el
aparato. La practica habitual consiste en pegar a los dientes unos elementos de
fijacion (brackets) a los que después se unen los arcos activos, que se retiran
al finalizar el tratamiento (con el riesgo consiguiente de desprendimiento del
esmalte). Es posible evitar este riesgo retirandolos con un instrumento rotatorio y
una fresa. Otra posibilidad es utilizar bandas metalicas en todos los dientes para
sujetar los brackets (al ser una técnica ya anticuada, resultara dificil encontrar
un ortodoncista veterano familiarizado con ella). El ortodoncista debera reducir
al minimo las fuerzas que actuan sobre los dientes y evitar desplazamientos muy
rapidos de los dientes. Los alambres fijados a los brackets deben ejercer poca
fuerza y provocar un movimiento lento.

El tratamiento actual con bisfosfonatos, medicamentos que actuan sobre la
reabsorcién y el remodelado 6seo, incorpora una variable en la respuesta 6sea
al movimiento dentario ortoddncico, de la que no se tiene gran experiencia. En
adultos se han publicado algunos problemas por una mala respuesta del hueso
al movimiento dentario inducido ortodéncicamente, sobre todo relacionado con el
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cierre de espacios tras extracciones dentarias.

En algunos nifios con OI se produce una severa discrepancia entre el crecimiento
de ambos maxilares (maxilar y mandibula). Esta discrepancia de crecimiento
ocasiona una maloclusidon que no puede ser corregida ni compensada incluso tras
un tratamiento de ortodoncia. En estas circunstancias puede estar indicada una
combinacion de tratamiento ortoddntico y cirugia ortognatica. Los escasos casos
publicados de cirugia ortognatica en pacientes con OI indican que la recuperacion
postoperatoria es buena. Las posibles complicaciones son las mismas que en
cualquier intervencién quirdrgica en una persona con OI, como las posibles
hemorragias o la reaccion a la anestesia general. También el reciente uso de los
bisfosfonatos plantea interrogantes en relacidn con las operaciones de cirugia
maxilofacial.

Cuidados dentales generales en personas con OI (adultos)

En adolescentes y personas de mas edad, las decoloraciones dentarias de la DI
gue afectan a su denticion permanente pueden hacerles sentirse incomodos con
su aspecto. El abordaje de este problema estético es complejo y requiere, por
parte del paciente y el profesional, de un analisis muy detallado de la severidad del
problema existente (en denticion permanente el cambio de color es en ocasiones
menos acentuado en los incisivos maxilares, donde el problema estético seria
mayor) y de los inconvenientes que puede conllevar la terapéutica, sobre todo si
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se trata de procedimientos irreversibles (tallados etc...). Es aconsejable dirigirse
a profesionales de confianza, que valoren la eficacia de los tratamientos a largo
plazo en los que tengan experiencia.

® Se dispone de muy poca experiencia con el uso de agentes blanqueadores
(blanqueamiento dental) en el tratamiento de la dentinogénesis imperfecta de
la denticion permanente. En algln caso publicado de dentinogénesis imperfecta
tipo II se han obtenido resultados aceptables. Ningln caso publicado de DI tipo I
(asociada a OI).

® El uso de carillas es una alternativa relativamente poco traumatica, pero que
requiere de unas condiciones para la adhesién que no siempre reunen los dientes
afectados por DI. Las carillas o facetas son un revestimiento estético que suele
colocarse sobre la superficie exterior de los incisivos y caninos superiores (los
dientes mas visibles cuando uno sonrie). En los adultos pueden aplicarse carillas
ceramicas o coronas para modificar el aspecto de los dientes que se ven al sonreir.
Sin embargo, este tipo de restauraciones definitivas no resulta adecuado en nifos
y adolescentes, en los que sin embargo pueden utilizarse carillas de composite
(facetas realizadas con los materiales de restauracién habituales). Su mayor
ventaja: la aplicacion directa (sin fases de laboratorio) y poco traumatica para el
diente. Su desventaja: el deterioro progresivo y a veces rapido.
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Las carillas pueden durar afios y tienen la ventaja de ser relativamente econdmicas
y versatiles y ocultar eficazmente las decoloraciones dentarias. Sin embargo,
generalmente no estan disefiadas para resistir fuerzas masticatorias elevadas.
Ambos, dentista y paciente, deberan decidir en cada caso concreto si resulta
recomendable este tipo de tratamiento.

® Cuando en la denticidn permanente al problema estético se aflade un problema
funcional, desgaste excesivo, o debilidad que ocasiona fracturas dentarias repetidas,
probablemente sea necesario colocar coronas («fundas») de recubrimiento total
en algunos o todos los dientes. Las coronas permiten conservar la funcionalidad
del diente y su estética. Las coronas y los puentes se utilizan en situaciones muy
diversas como los desgastes dentarios, problemas estéticos, como refuerzo de
dientes desvitalizados, reposicién de dientes ausentes etc.... Las coronas, también
conocidas como fundas, son generalmente de metal-ceradmica (porcelana) o
completamente estéticas (zirconio etc...) y cubren todo el diente, previamente
tallado. Generalmente, las coronas son la mejor opcién en caso de desgaste excesivo
de los dientes. Requieren un minimo de estructura dentaria de soporte. Se requiere
de nuevo una buena planificacion ya que son procedimientos de naturaleza mas
irreversible a las carillas.

Si no se conserva suficiente diente por encima de las encias para colocar una
corona, puede ser necesaria una intervencion de cirugia periodontal para aumentar
la parte expuesta del diente. En ocasiones el dentista puede colocar un perno en
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la raiz del diente para actuar como refuerzo y reconstruir parcialmente el diente
por encima de la encia para poder colocar la corona. Sin embargo esta alternativa
puede verse comprometida en casos de obliteracidn pulpar que impida el acceso a la
camara pulpar y conductos radiculares (tratamiento endoddéntico). Otra alternativa
propuesta, en estas circunstancias, es la colocacidon de varios pins que ayuden a
estabilizar la restauraciéon (muidn) sobre la que ira sobrepuesta la corona.

Otros tratamientos

El tratamiento actual de la caries dental se basa en una concepcién biolégica de
la lesidon y establece que hemos de ser lo mas conservadores posible, respetando
los tejidos dentarios no afectados y restituyendo la integridad dental perdida con
materiales estéticos en base a su adhesion a la estructura dentaria. Aun cuando
las condiciones de unidn a la dentina afectada (de existir DI) no sean las ideales,
los materiales mas empleados son los composites (resinas compuestas) y los
cementos de vidrio reforzados. Se desaconseja la amalgama de plata por su falta
de unioén al diente y generar tensiones anadidas.

Cuando no se ha podido realizar a tiempo el tratamiento de la caries y se ha
producido una complicacién pulpar (absceso, flemdn) esta indicado el tratamiento
pulpar correspondiente (endodoncia) para tratar de conservar el diente afectado.
El tratamiento endoddntico de dientes no afectados por DI generalmente no
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plantea problemas; sin embargo, como ya hemos mencionado, en dientes con
DI puede haberse producido una obliteracién pulpar parcial o completa que
dificulta enormemente o incluso impide el tratamiento al limitar el acceso de los
instrumentos al canal pulpar. En estas circunstancias es preciso solicitar atencion
por un especialista (endodoncista) experimentado, sobre todo cuando es importante
mantener en boca el diente afectado.

Para la reposicion de dientes perdidos puede optarse por varias alternativas:

- Las protesis fijas (puentes o coronas). Los dientes que faltan (pdnticos) se
sujetan en los dientes situados en los extremos (pilares) constituyendo una
estructura, el puente, que va cementada sobre los pilares. Generalmente son
de metal-ceramica (porcelana) o completamente estéticos, sin base metalica.
Se indican en presencia de pocas ausencias dentarias y con buenos pilares de
apoyo. Tienen el inconveniente de requerir el tallado de los dientes de apoyo
(pilares).

- Mas actuales, los implantes dentales son una alternativa para sustituir
dientes perdidos sin necesidad de emplear como pilares los dientes naturales.
En teoria es posible colocar con éxito un implante en una persona con OI,
y se sabe que ha ocurrido en algunas ocasiones, pero no existen estudios
controlados al respecto y solo se han documentado unos pocos casos en
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la literatura cientifica. Resulta preocupante la elevada tasa de fracasos
referida, que asciende al 50% a los 3 afos de la colocacion del implante. Los
implantes dentales son una especie de «tornillos» que se integran en el hueso
(oseointegracion) y sobre ellos va atornillada la corona estética. Para que el
implante pueda fijarse firmemente debe existir suficiente hueso (en cantidad
y calidad) en el maxilar o la mandibula. Transcurrido el periodo de integracion
en el hueso, se fija al implante un pilar que a su vez sirve de soporte para
una corona, o diente artificial. Resulta crucial que el implante se integre
firmemente en el hueso. Se requiere un diagnostico lo mas especializado
posible (centro y tecnologia) acerca del lecho éseo sobre el que se situara el
implante. La radiografia panordmica puede ser insuficiente para evaluar la
calidad del hueso de apoyo.

El tratamiento con bisfosfonatos es otra variable que debe ser tenida en
cuenta por el profesional a la hora de contemplar la integracion désea del
implante.

- Las protesis parciales removibles se utilizan cuando las pérdidas
dentarias son extensas pero aln quedan algunos dientes en el maxilar o la
mandibula. Las protesis parciales sustituyen a los dientes ausentes y suelen
fijarse mediante anclajes metalicos (retenedores) a los dientes naturales
conservados. Basicamente son, bien de una estructura principalmente
metalica (esqueléticos) también llamadas dento-soportadas (apoyadas en los
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dientes) o, de una base de resina (parciales de resina), muco-soportadas
(apoyadas en la mucosa oral). Sus indicaciones principalmente en funcién del
numero de piezas que se conservan y la calidad de su soporte dseo. Cuanto
mayor es la superficie edéntula (sin dientes) y peor la calidad de los dientes
remanentes mas indicadas estan las protesis de resina, muco-soportadas.

- Las protesis completas se utilizan cuando no queda ningun diente en el
maxilar o la mandibula. La prétesis se ajusta mas o menos bien en funcién del
volumen de hueso que quede tras la pérdida de los dientes (proceso alveolar
remanente). No hay estudios que comparen la reduccion del volumen de
hueso bajo la prétesis en personas con y sin OI. La atrofia del hueso que se
produce tras la pérdida de los dientes se debe a un proceso de reabsorcion,
no a una fractura, por lo que no se sabe si dicha atrofia es mas rapida en
personas con OI.

Bisfosfonatos

Aunque actualmente no parece que el tratamiento de la OI con bisfosfonatos
implique riesgo de osteonecrosis inducida por bisfosfonatos, puede ser prudente
tomar precauciones. Las personas con OI que reciban bisfosfonatos deben ser
objeto de un estrecho seguimiento por el médico y el dentista. El riesgo se ve
reducido con una buena higiene oral y unos cuidados dentales regulares para
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prevenir infecciones y enfermedades periodontales (de las encias). Siempre que
sea posible, las intervenciones de cirugia oral deberan programarse antes de
comenzar el tratamiento con bisfosfonatos. Dicho tratamiento no debe iniciarse o
reanudarse hasta que la zona operada haya cicatrizado. Durante el tratamiento con
bisfosfonatos por via intravenosa deben evitarse las intervenciones programadas
de cirugia maxilar, lo que incluye la colocacion de implantes. La extraccion de los
terceros molares (muelas del juicio) debe aplazarse hasta que se disponga de mas
informacion.

Los bisfosfonatos actuan reduciendo la velocidad de remodelacion ésea. A corto
plazo, dicha reduccién da lugar a un hueso mas denso, aunque no esta claro
gue también sea mas resistente. Tampoco esta claro el efecto a largo plazo de la
reduccién en la velocidad de remodelacion. Dicha velocidad suele ser mayor en
el maxilar y la mandibula que en el resto de huesos, lo que plantea interrogantes
adicionales sobre el efecto de los bisfosfonatos en |la cavidad oral.
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Sobre este documento

La idea original de este boletin se basa en el folleto Dental Care for People with Osteogenesis Imperfecta
publicado en inglés por la asociacidon estadounidense de osteogénesis imperfecta, OI Foundation, en
su web http://www.oif.org/. Este texto no es una traduccion exacta, sino que ha sido reelaborado y
modificado para ajustarlo a la realidad de Espafa y a los conocimientos odontolégicos mas actuales
a fecha de publicacion. Se prohibe su venta con fines comerciales. Se permite su difusién haciendo
referencia a su procedencia.

La traduccion de la presente version espafiola ha sido posible gracias a la colaboraciéon voluntaria
de traductores profesionales. La revisién, adaptacion y edicion de la presente version espanola
ha corrido a cargo de Maria Barbero, de la Asociacién Nacional Huesos de Cristal de Espaiia
(Ahuce, www.ahuce.org). La maquetacion ha sido realizada por Producciones Glamour.

El contenido del documento ha sido revisado y reelaborado completamente por el Dr. Joaquin
de Nova, profesor de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid y odontdlogo
de referencia de Ahuce (Madrid). La asociacién agradece al Dr. De Nova su aportacion personal
para la ejecucidon de este boletin, y manifiesta expresamente también su agradecimiento a la
asociacion estadounidense OIF por la importante labor que lleva a cabo elaborando y difundiendo
documentacion informativa sobre osteogénesis imperfecta.
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