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tibular o por palatino, así como la formación de quistes 
pericoronarios accesibles al tacto (4).

Para realizar un buen diagnóstico es necesario realizar 
un correcto examen radiográfico. La ortopantomografía 
es una herramienta muy útil para detectar el número, la 
forma, localización y relación con estructuras adyacentes 
como dientes, cavidad nasal o seno maxilar, pudiendo ser 
ayudado por otras como la periapical u oclusal anterior, 
telerradiografía e incluso TC dental (6). En el examen 
radiográfico debemos observar erupciones anómalas 
hacia las fosas nasales o hacia el seno maxilar, que esta-
ría acompañado de dolor, obstrucción aérea e infección 
que ocasiona obstrucción aérea, cacosmia y sinusitis 
odontogénica, existencia de reabsorción radicular, que 
puede provocar patología pulpar, existencia de un quiste 
dentígeno ocasionado por el saco folicular de un diente 
incluido, que puede provocar malposiciones y diastemas 
entre los dientes erupcionados (7).

Respecto al tratamiento, existen dos tendencias: una, 
la exodoncia temprana cuando se realiza antes de los 
6 años de edad, y una tardía, que se realiza tras la com-
pleta formación radicular de los incisivos permanen-
tes (3,8).

CASO CLÍNICO

Niño de 9 años que acudió a la consulta por un retraso 
en la erupción del incisivo central superior derecho (2.1). 
El paciente no presentó ningún síndrome congénito ni 
antecedente médico de relevancia.

En la revisión intraoral no observamos la presencia 
del 2.1 ni abultamiento a nivel vestibular o palatino. Tras 
realizar una ortopantomografía se detectó un mesiodens 
cerca del suelo nasal que impedía la erupción del incisi-
vo (Fig. 1). Se realizó una telerradiografía lateral de crá-
neo, y fotografías y modelos para un estudio ortodóncico. 
El paciente presentaba una clase II esquelética con com-
presión maxilar. Realizamos la extracción del 6.1 y colo-
camos un Hyrax modificado con planos de acrílico con 
el propósito de conseguir una expansión palatina rápida.

Un mes después de la última activación del Hyrax, el 
mesiodens se había situado en una posición más gingival, 

aunque todavía no era posible su erupción. Se colocaron 
brackets en 1.2-1.1 y 2.2, con un muelle activo entre 1.1 
y 2.2. Así se obtuvo el espacio mesiodistal suficiente para 
la exodoncia del mesiodens sin necesidad de realizar os-
teotomía y con memos probabilidad de dañar los dientes 
adyacentes. Al mismo tiempo, se mantuvo hacia distal la 
raíz del 2.2 para no obstaculizar la erupción del 2.1 tras 
la exodoncia del mesiodens (Fig. 2).

El mesiodens presentó una longitud de 10 mm y una 
formación incompleta de la raíz (Fig. 3).

Mantuvimos el Hyrax en la boca durante 5 meses y 
observamos cómo el 2.1 bajó a una posición más gingi-
val, pero no acabó de erupcionar (Figs. 4 y 5). 

Por ello, decidimos colocar un mantenedor de espacio 
con bandas en 1.6 y 2.6, soldadas por palatino a un arco 
de acero y un diente de acrílico para mantener la estética 
y la función del 2.1 en espera de su erupción (Figs. 6 y 7). 

Realizamos revisiones radiográficas cada 3 meses 
para supervisar la evolución del 2.1. Como transcurri-
dos 9 meses de la exodoncia del mesiodens el 2.1 no 
erupcionó, decidimos realizar un colgajo de reposición 
apical y adherir un botón para tracción ortodóncica con 
fuerzas ligeras hasta conseguir su alineación (Figs. 8-12). 

Fig. 2. Colocación de brackets en los dientes 1.2-1.1 y 2.2 con 
muelle activo entre estos últimos para conseguir espacio para 
la erupción del mesiodens.

Fig. 3. Mesiodens tras su exodoncia.

Fig. 1. Ortopantomografía muestra: el 1.1 y 6.1 ya erupcionados 
en la boca; mesiodens indicado con una flecha, cerca de la fosa 
nasal, y la pieza 2.1 sobre el mesiodens.
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Fig. 7. Mantenedor de espacio en la boca.

Fig. 8. Colgajo de reposición apical y exposición del 21. 

Fig. 9. Adhesión del botón en el 21.
Fig. 6. Mantenedor de espacio con bandas en 1.6 y 2.6 y diente 
de acrílico colocado sobre modelo de escayola. 

Fig. 4. Radiografia tras la exodoncia del mesiodens. 

Fig. 5. Posición del 2.1, 5 meses tras la extracción del mesiodens. 
En ella observamos una disminución del hueso alveolar al ir 
erupcionando el 2.1.
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DISCUSIÓN

Se considera mesiodens cualquier diente supernume-
rario localizado en la línea media del maxilar entre distal 
del 1.1 y distal del 2.1. Su prevalencia es muy elevada en 
dentición permanente (0,5-3,8%), mientras que en denti-
ción temporal es una anomalía que se encuentra en raras 
ocasiones (0,3-0,6%) (9,10). 

Aunque su etiología se desconoce existen dos grandes 
teorías: la primera que cree que su origen está en los 
restos de la lámina dental o en láminas accesorias que se 
desarrollan durante las primeras fases de la formación 

dental. Mientras que la segunda cree que es por escisión 
del folículo dental debido a algunos factores como trau-
matismos o mutaciones evolutivas que pueden causar 
la escisión del folículo en dos o más fragmentos (3,11). 

Cualquier retraso en la erupción, erupción asimétrica 
o rotación de un incisivo central superior debe alertarnos 
de la posible existencia de un mesiodens (3), tal y como 
ocurrió en nuestro caso, donde se observó una alteración 
en la secuencia de erupción. En muchas ocasiones son 
asintomáticos y pueden causar complicaciones como 
erupción retardada de los incisivos, diastema interincisal, 
rotación de los incisivos, reabsorción de las raíces de los 
dientes adyacentes, formación anormal de la raíz, forma-
ción de quistes, problemas periodontales y estéticos, e 
incluso erupción del incisivo por la cavidad nasal (12). 
Solo el diagnóstico precoz evitará estas complicaciones 
y nos permitirá realizar el tratamiento más adecuado, que 
en nuestro caso fue la extracción del mesiodens.

Respecto al momento de realizar la extracción, todos 
los autores están de acuerdo en realizar la exodoncia del 
mesiodens cuando exista suficiente espacio para la ex-
tracción del supernumerario y la erupción del incisivo 
impactado, de lo contrario tendríamos que conseguir 
el espacio previamente mediante tratamiento ortodón-
tico (13,14). Siempre que exista espacio y que el ápi-
ce del diente impactado esté abierto, se produce una 
erupción espontanea de este en un 75-90% de los casos. 
Esto ocurre entre los 6 y 18 meses tras retirar el mesio-
dens e incluso puede tardar 3 años en erupcionar por sí 
solo (6,15). Por ello, es importante conservar el espacio 
(6). En nuestro caso lo conseguimos con un mantenedor 
de espacio con bandas en los primeros molares, soldadas 
por palatino a un arco de acero y un diente de acrílico 
en el 2.1 para devolver la estética y la función. Cuando 
el ápice está cerrado, el diente ha perdido su potencial 
eruptivo y necesita de la tracción ortodóncica para poder 
erupcionar y alinearse. Esto suele ocurrir en torno a los 
10 años, pero debe comprobarse radiográficamente en 
cada paciente. En nuestro caso, esperamos a la erupción 
espontanea del incisivo central superior derecho hasta 
que el ápice estaba prácticamente cerrado. Esta espera 
permitió al incisivo impactado bajar desde una posición 
muy apical a una más gingival, cercana a la línea de erup-
ción, de manera que nos permitió realizar un colgajo me-
nos agresivo y traccionar fácilmente del diente (16,17).

Cuando un incisivo central impactado es llevado a la 
arcada, suele existir cierta discrepancia entre su altura 
gingival y el diente adyacente, por ello es importante 
utilizar fuerzas ligeras que nos ayuden a proporcionar 
un contorno gingival aceptable. (18).

Respecto a la edad para realizar la extracción del 
mesiodens, existen dos momentos. La extracción tem-
prana del mesiodens se realiza en cuanto se diagnostica, 
incluso antes de los 6 años. Muchos autores prefieren 
este momento para prevenir futuros problemas, como 
erupción ectópica o retraso en la erupción del incisivo 
permanente. Además, se reduce la necesidad de tra-
tamiento ortodóncico, ya que se puede producir una 
erupción espontánea del incisivo impactado. Entre sus 
desventajas encontramos el riesgo de poder dañar las 
raíces de los dientes permanentes al provocar rizoli-
sis o necrosis pulpar (6,14). Otros autores prefieren la 
exodoncia tardía del mesiodens. La extracción se realiza 

Fig. 10. Una semana después de la cirugía antes de la retirada 
de los puntos.

Fig. 11. Tracción del 2.1 dos meses tras la cirugía. 

Fig. 12. Retirada de los brackets 6 meses tras la cirugía.
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cuando se ha completado la formación radicular de los 
incisivos permanentes adyacentes, para que no exista 
el riesgo de dañar la raíz de estos. El mayor inconve-
niente es que cuanto más tarde se haga la extracción de 
dicho mesiodens, el ápice del diente impactado estará 
más cerrado y es más probable necesitar un tratamiento 
quirúrgico y ortodóntico posterior (6,7).

En los casos que no se ha producido una erupción 
espontánea, el tratamiento combinado ortodóncico qui-
rúrgico, tal como se muestra en el caso, se ha converti-
do en una de las mejores opciones. Esto soluciona los 
problemas periodontales y estéticos tras la impactación 
de un inisivo a consecuencia de un mesiodens en vez 
de reposicionamientos quirúrgicos del diente perma-
nente (19,20).

CONCLUSIÓN

– � Los retrasos en la erupción de los incisivos superio-
res a 6 meses o la malposición dentaria puede ser 
la primera manifestación clínica de la presencia de 
un mesiodens.

– � Siempre que se produzca una pérdida de espacio 
deberemos generarlo ortodóncicamente para per-
mitir la erupción del incisivo, mientras su ápice 
permanezca abierto.
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Clinical Case

INTRODUCTION

Supernumerary teeth are defined as an increased num-
ber of teeth in a normal dental formula (1). The term 
“mesiodens” was coined by Bolk for those teeth that 
appear in between the maxillary central incisors. These 
represent more than 50% of all supernumerary teeth and 
they can be uni- or bilateral. The incidence is between 
0.1-0.3% and greater in the male sex with a proportion 
of 2:1(2,3). 

Only 25% of mesiodens erupt spontaneously, and 
they are generally observed on the palatal aspect be-
tween the incisors, although on occasions they will erupt 
on the buccal side or through the floor of the nose. In 
exceptional cases they will migrate towards the maxillary 
sinus leading to obstruction of the airways, cacosmia and 
odontogenic sinusitis (4). 

The diagnosis of mesiodens is based on clinical and 
radiographical findings. An intraoral examination will 
reveal the mesiodens that have erupted, which may be 
eumorphic if they imitate a normal tooth, or hetero-
morphic if they have atypical morphology such as conoid 
or tubercular teeth. We should therefore be alert to the 
clinical manifestations that may have be originated by a 
mesiodens, such as the prolonged presence of a primary 
tooth with or without the eruption of the permanent tooth, 
an eruption delay of over 6 months, malpositions in the 

anterior sector such as torsiversion and labial displace-
ment, or diastemas that are equal to or over the mesiod-
istal width of the central incisor (5,6). 

By means of palpation we can obtain information on 
the buccal or palatal location of a mesiodens, and a cyst 
around the crown may be felt (4).

In order to carry out a proper diagnosis a correct 
radiographic examination should be carried out. Ortho-
pantomographies are very useful for detecting the num-
ber, form, location and relationship with neighboring 
structures such as teeth, nasal cavity or maxillary sinus. 
Periapical or anterior occlusal imaging can provide addi-
tional information, as can a teleradiography and even a 
dental CAT scan (6). During the radiographic examina-
tion we should look for abnormal eruption towards the 
nasal fossa or maxillary sinus which would be accom-
panied by pain, obstruction of the airways or an infection 
leading to an obstruction of the airways, cacosmia and 
odontogenic sinusitis, the existence of root resorption 
leading to pulp disease, the existence of a dentigerous 
cyst as a result of a the dental follicle of an embedded 
tooth, which may even produce malpositions and dias-
temas that affect the erupted teeth (7).

With regard to treatment there are two trends, one 
being the early extraction before the age of six years, 
and the other, which is to wait until the complete root 
formation of the permanent incisors (3,8). 

RESUMEN

Introducción: Los mesiodens son aquellos dientes supernu-
merarios situados entre distal del 11 y del 21, que representan 
más del 50% de los supernumerarios. El objetivo es distinguir 
las señales de alerta de un mesiodens y el momento más ade-
cuado de actuación.

Caso clínico: Paciente de 9 años con retraso en la erupción 
del 21, tras realizar una ortopantomografía se observó la pre-
sencia de un mesiodens. Su tratamiento incluyó disyunción, 
exodoncia del supernumerario y tracción ortodóncica del 21.

Discusión: Ante un retraso en la erupción superior a 6 meses, 
debemos realizar un examen radiológico para descartar la pre-
sencia de mesiodens.

PALABRAS CLAVE: Mesiodens. Dientes supernumerarios. 
Diagnóstico de mesiodens. Tratamiento mesiodens.

SUMMARY

Introduction: Mesiodens are referred to as those located 
between distal supernumerary teeth 11 and 21, representing 
more than 50% of the supernumeraries. The aim is to distin-
guish the warning sing of mesiodens and most situable time 
for action.

Case report: 9- year delay in the eruption of 21, after per-
forming Panoramic Radiography the presence of a mesiodens 
was observed. His treatment included maxillary disjunction, 
supernumerary tooth extraction and orthodontic traction 21.

Discussion: Given a delay in eruption than 6 months must 
make a radiological examination to rulr out the presence of 
mesiodens.

KEY WORDS: Mesiodens. Supernumerary teeth. Mesiodens 
diagnosis. Treatment mesiodens.
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CASE REPORT 

A 9 year-old boy presented due to the delayed eruption 
of the upper right central incisor (2.1). The patient did 
not display any congenital syndrome nor did he have any 
past medical history of relevance. 

During the intraoral examination tooth 2.1 was not 
observed nor was there any buccal or palatal swelling. 
After carrying out an orthopantomography, a mesiodens 
was observed near the nasal floor that was impeding the 
eruption of the incisor (Fig. 1). A lateral cranial teleradi-
ography, photographs and models were taken for ortho-
dontic assessment. The patient had a class II skeletal pat-
tern with maxillary constriction. Tooth 6.1 was extracted 
and a modified Hyrax appliance was fitted with acrylic 
plates for rapid palatal expansion. 

After activating the Hyrax appliance for the last time, 
the mesiodens was in a more gingival position, although 
its eruption was still not possible. Brackets were placed 
on 1.2-1.1-2.2, and an active screw between 1.1 and 2.2. 
The correct mesiodistal space was obtained for the extrac-
tion of the mesiodens without the need for an osteotomy 
and with less probability of damaging adjacent teeth. At 
the same time, the root of tooth 2.2 was kept distal in or-
der not to block the eruption of 2.1 after the extraction of 
the mesiodens (Fig. 2). The mesiodens was 10 mm long 

and had incomplete root formation (Fig. 3). The Hyrax 
appliance remained in the mouth for 5 months. Tooth 2.1 
descended to a more gingival position but failed to erupt 
(Figs. 4 and 5). 

Fig. 2. Brackets on teeth 1.2-1.1 and 2.2 with an active screw 
between both teeth in order to achieve space for the eruption 
of the mesiodens.

Fig. 1. Sample orthopantomography: tooth 1.1 and 6.1 erupted 
into the mouth; red arrow pointing to mesiodens by nasal fossa 
and tooth 2.1 over the mesiodens. 

Fig. 3. Mesiodens after extraction.

Fig. 4. X-ray following the extraction of the mesiodens.  

Fig. 5. Position of 2.1 five months after the extraction of the 
mesiodens. A reduction of the alveolar bone can be observed as 
tooth 2.1 erupts.
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Because of this we decided to place a space maintain-
er with bands on 1.6 and 2.6, which were secured with 
platinum to a metal arch, together with an acrylic tooth in 
order to maintain the aesthetic appearance and function 
of 2.1 until its eruption (Figs. 6 and 7). 

Monitoring X-rays were carried out every three months 
in order to check the progress of tooth 2.1. Nine months 
after the extraction of the mesiodens, tooth 2.1 did not 
erupt and we decided to carry out an apical repositioned 
flap and to attach a button for orthodontic traction in order 
to achieve alignment using a light force (Figs. 8-12). 

DISCUSSION

Mesiodens is any supernumerary tooth in the maxil-
lary midline of the jaw between the two central incisors. 
It has a very high prevalence in the permanent denti-
tion (0.5-3.8%), but in the primary dentition it is a rare 
anomaly (0.3-0.6%) (9,10). 

Fig. 8. Apically repositioned flap and exposure of 21. 

Fig. 9. Button is fixed to 21. 

Fig. 10. One week after the surgery and before removing sutures. 

Fig. 6. Space maintainer with bands on teeth 1.6 and 2.6 and 
acylic tooth placed in paster mould.  

Fig. 7. Space maintainer in mouth. 

Although it is of unknown etiology there are two 
theories; the first is that the origin lies in the remains of 
dental lamina or in the accessory lamina that develop 
during the first tooth formation phase. While the second 



218	 E. FERNÁNDEZ MIÑANO ET AL.	 Odontol Pediátr

Odontol Pediatr 2015; 23 (23): 210-218

Fig. 11. Traction of 2.1 two months after surgery.

Fig. 12. Removal of brackets 6 months after surgery.

is that it is due to the excision of the tooth follicle as a 
result of certain factors such as trauma or mutation-driv-
en evolution that could lead to the excision of the follicle 
into two or more fragments (3,11). 

 Any eruption delay, asymmetric eruption or rotation 
of an upper central incisor should alert us to the possible 
existence of a mesiodens (3), as occurred in this case of 
ours, in which a disturbance in the eruption sequence was 
observed. On many occasions these are asymptomatic 
and they can cause complications such as the delayed 
eruption of incisors, interincisal diastema, rotation of in-
cisors, resorption of the roots of adjacent teeth, abnormal 
root formation, cyst formation, periodontal and aesthetic 
problems, and even the eruption of the incisor through 
the nasal cavity (12). Only an early diagnosis will avoid 
these complications and allow us to carry out the most 
suitable treatment, which in this case of ours was the 
extraction of the mesiodens. 

With regard to at what point the extraction should be 
carried out, all the authors agree that a mesiodens should 
be extracted when there is enough space for the extrac-
tion of the supernumerary tooth and the eruption of the 
impacted incisor, otherwise the space has to be achieved 
beforehand with orthodontic treatment (13,14). Provid-

ing there is space, and the apex of the impacted tooth is 
open, there will be spontaneous eruption in 75-90% of 
cases. This occurs during the following 6 to 18 months 
after the removal of the mesiodens, but there may be a 
delay of up to 3 years if left to erupt on its own (6,15). 
Conserving the space is therefore very important (6). 
In our case we achieved this by maintaining the space 
with bands on the first molars, fixed with platinum to a 
steel arch and an acrylic tooth in 2.1 in order to restore 
the aesthetic appearance and function. When the apex is 
closed, the tooth will have lost its ability to erupt and it 
will need orthodontic traction to erupt and align itself. 
This tends to occur around the age of 10 years, but it 
should be verified radiographically in each patient. In 
this case of ours, we waited for the spontaneous eruption 
of the upper right central incisor until the apex was prac-
tically closed. This wait allowed the impacted incisor to 
drop from a very apical position to one that was more 
gingival, close to the line of eruption. This allowed us to 
open a flap in a less aggressive manner for easier traction 
of the tooth (16,17).

When the impacted central incisor is taken to the arch, 
there is certain discrepancy between gingival height and 
the adjacent tooth, and for this reason using light force 
is important, as this will help to provide an acceptable 
gingival appearance (18).

With regard to the age at which mesiodens should be 
extracted, this can be done at two points. The early ex-
traction of mesiodens can be carried out when diagnosed 
even before the age of 6 years. Many authors prefer this 
moment in order to prevent future problems such as ec-
topic eruption or the delayed eruption of a permanent 
incisor. In addition, the need for orthodontic treatment is 
reduced as spontaneous eruption of the impacted incisor 
may occur. The disadvantages include the risk of damage 
to the roots of the permanent teeth leading to rhizolysis 
or pulp necrosis (6,14).Other authors prefer delaying the 
extraction of the mesiodens. The extraction is carried 
out when the root formation of the adjacent permanent 
incisors has taken place so that there is no risk of dam-
aging these roots. The greatest inconvenience is that the 
later the mesiodens is extracted, the more closed the apex 
of the impacted tooth, and the more likely surgical and 
orthodontic treatment will be needed later on (6,7).

In the cases in which spontaneous eruption does not 
take place, combined orthodontic/surgical treatment 
becomes one of the better options, as occurred in this 
case of ours. This solves the periodontal and aesthetic 
problems that arise after an incisor impacts because of a 
mesiodens, and avoids the surgical repositioning of the 
permanent tooth (19,20).

CONCLUSION

– � Eruption delays of the upper incisors at 6 months 
or the malpositions of teeth can be the first clinical 
manifestation of the presence of a mesiodens.

– � Whenever a space is lost it should be generated 
using orthodontics in order to permit the eruption 
of the incisor while the apex is still open. 
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POTENCIAL EROSIVO SOBRE EL ESMALTE 
DENTAL DEL ZUMO DE NARANJA NATURAL Y 
PROCESADO 
Erosive potential of processed and fresh orange juice 
on human enamel
De Melo MAS, Passos VF, Lima JPM, Parente GC, Rodri-
gues LKA, Santiago SL
Journal of Dentistry for Children 2015;82(1):10-5

Introducción

El consumo de zumo de frutas se ha incrementado en 
todo el mundo, y la comunidad dental se preocupa por el 
proceso no reversible de erosión dental que dichos zumos 
pueden causar. Ya se ha estudiado que el consumo de be-
bidas cítricas se ha convertido en la causa más importante 
de pérdida de estructura dental no producida por caries.

El zumo de naranja se puede obtener de exprimir la 
fruta o por procesos industrializados, en los que se aña-
den ácidos que presentan de forma natural las naranjas 
frescas para intentar mejorar el sabor y la durabilidad 
del producto.

Debido a la falta de estudios en los que se compare la 
agresividad de los ácidos en los zumos naturales y pro-
cesados y al alto consumo de estas bebidas, el propósito 
de este estudio fue comparar las propiedades químicas y 
analizar el potencial erosivo del zumo de naranja natural 
y el procesado sobre el esmalte dental humano. 

Métodos

Se analizaron dos tipos de zumo natural, de naranja 
y de limas naranja (habituales en los mercados de Bra-
sil) y cuatro zumos procesados: dos marcas de zumo de 
naranja puro pasteurizado (Tropicana Pure Premium y 
SunOpta), y dos marcas de zumo concentrado a base de 
pulpa de naranja (Zumosol, Don Simón). Se prepararon 
10 muestras para cada grupo, con un total de 60 pre-
paraciones de esmalte que fueron incubadas en saliva 

humana para que se desarrollara la película adquirida, 
luego se expusieron las muestras a los 6 grupos de zumo 
de naranja. Se produjeron ciclos erosivos diarios me-
diante la inmersión de las muestras en el zumo durante 
20 minutos, durante 5 días (con una exposición total de 
1 hora y 40 minutos). Entre los intervalos, las muestras 
se sumergían en saliva artificial. Se determinó el pH, la 
acidez tritable (AT) y la capacidad tampón de los zumos. 
Se utilizó el análisis de la varianza y el test de Turkey 
para comparar el porcentaje de la pérdida de dureza su-
perficial y la cantidad de desgaste (perfilometría y dos 
muestras se analizaron en el microscopio electrónico de 
barrido) entre los grupos.

Resultados

Los rangos de pH, AT y la capacidad tampón de 
los zumos fue de 3,66, 3,75, 3,33 a 110 mmol/l, y de 
2,98 a 40,97 mmol/l, respectivamente. El pH más bajo 
(3,55) correspondía al zumo de naranja natural y el más 
alto (5,92) era el del zumo natural de limas naranja.

Se halló un potencial erosivo similar en todos los gru-
pos, excepto en el grupo de las limas naranjas (p < 0,5).

El desgaste medio no fue hallado significativo en nin-
guno de los grupos, y en el grupo de zumo natural de 
limas naranja no era posible detectar las zonas de erosión 
ni por perfilometría ni con el microscopio. 

Discusión

Los resultados se relacionan con las características 
físico-químicas de los zumos de naranja estudiados; en 
su totalidad tenían un pH bajo, excepto las limas naran-
ja. El potencial del ácido cítrico es considerable porque 
dicho ácido actúa como un quelante que favorece la 
solubilidad de la hidroxiapatita del esmalte. El esmal-
te se puede dañar con valores de pH menores de 5,5, 
especialmente si son mantenidos en el tiempo. Aunque 
el potencial erosivo no depende exclusivamente del 
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valor del pH de la bebida, hay factores que influyen 
en el grado de saturación del agente erosivo como son 
el contenido de calcio, fofosfato y flúor del esmalte.

Conclusiones

Los autores del estudio llegaron a las siguientes con-
clusiones: los zumos de naranja naturales o procesados 
fueron erosivos para el esmalte dental, aunque el zumo 
de las limas naranja, al ser menos ácido, no produjo cam-
bios significativos en el esmalte. Por lo que el zumo de 
esta fruta puede ser consumido a diario con mayor segu-
ridad por adolescentes y niños.

Marta Nosàs Garcia
Profesora Asociada. Universidad de Barcelona

ESTUDIO COMPARATIVO DE VITALIDAD 
PULPAR EN DIENTES TEMPORALES Y MO-
LARES PERMANENTES JÓVENES EN NIÑOS 
MEDIANTE OXÍMETRO DE PULSO Y TEST 
ELÉCTRICO
Comparative study of pulp vitality in primary and 
young permanent molars in human children with 
pulse oximeter and electric pulp tester
Shani P, Sood PB, Sharma A, Madan M, Shahi N, Gandhi N
Int J Clin Pediatr Dent 2015;8(2):94-8

Conocer el estado de la pulpa es fundamental para 
un adecuado diagnóstico. La vitalidad pulpar depende 
principalmente de la vascularización pulpar. Los mé-
todos convencionales como la estimulación eléctrica 
o térmica no resultan siempre los más adecuados, pues 
se basan solo en una medición de la respuesta neural. 
Actualmente existen otras alternativas que se basan en 
tecnología óptica como la espectrofotometría, oxímetro 
de pulso, laser Doppler..., y que se consideran tests no 
invasivos indoloros y sensibles para detectar el flujo 
sanguíneo.

El objetivo de este trabajo ha sido comparar los mé-
todos convencionales de estimulación eléctrica con el 
oxímetro de pulso, en molares primarios y permanentes.

Para ello, 155 niños cooperadores de edades compren-
didas entre 4 y 15 años fueron divididos en 4 grupos: 
grupo 1, control, 20 dientes, segundos molares primarios 
y primeros permanentes, con tratamiento pulpar realiza-
do; grupo 2, grupo de estudio, con 85 molares temporales 
sanos; grupo 3, grupo de estudio, con 85 molares per-
manentes sanos; grupo 4, grupo de test, con 50 dientes 
con necesidad de tratamiento pulpar, que después de la 
prueba se les realizó apertura para inspección.

Para la prueba se colocó el oxímetro de pulso con el 
adaptador para la oreja en el tercio medio coronal du-
rante 30 segundos; los valores por encima de 75% se 
tomaron como positivos. En el caso del test eléctrico, una 
vez seco y aislado el diente se aplicó el electrodo en el 
tercio medio de la corona, previa aplicación de pasta de 

dientes. Los valores para cada grupo se recogieron como 
verdadero positivo, falso positivo, verdadero negativo y 
falso negativo. Con ellos se determinó la sensibilidad, la 
especificidad y el valor positivo predictivo, y se realizó el 
análisis estadístico para determinar las diferencias entre 
ambos métodos.

Los resultados mostraron que al comparar ambos mé-
todos no había diferencias significativas para los grupos 
1 y 2 y sí las había para los grupos 3 y 4, con mejores 
resultados para el oxímetro de pulso.

Discusión

Entre los métodos convencionales de test de vitalidad 
pulpar, el test eléctrico se muestra como el más efecti-
vo. Entre las alternativas actuales, el oxímetro de pulso 
es el más fiable y fácil de disponer. Los resultados de 
este estudio muestran que con el oxímetro de pulso, en 
los grupos 2 y 3, se consigue una saturación de oxígeno 
adecuada para el resultado, coincidiendo con otros au-
tores, lo cual demuestra la habilidad del oxímetro para 
diferenciar entre vital y no vital. En el grupo 4 se obtiene 
un falso negativo, resultado similar a otro trabajo, que 
para los autores puede deberse a la humedad, o bien a la 
mala colocación del dispositivo.

Para el test eléctrico las falsa respuestas pueden de-
berse, en el caso de los molares permanentes, al elevado 
umbral del diente con incompleta formación o al escaso 
desarrollo neural. En el grupo 4, con el test eléctrico se 
obtuvieron falsas respuestas para 11 de los 50 dientes 
afectados, lo que coincide con otros estudios y puede 
deberse a diferentes causas: dientes traumatizados, cal-
cificados, desarrollo radicular incompleto, ansiedad del 
paciente.

Para cada uno de los grupos, tanto la sensibilidad 
como la especificidad fueron más elevadas para el oxí-
metro de pulso.

Las lecturas de saturación de oxígeno son coherentes 
para confirmar que es un método adecuado para deter-
minar la circulación pulpar, y que puede ser usado como 
estándar e indicador de la vitalidad pulpar. Por otra parte, 
el test eléctrico no resulta eficaz en aquellos casos de 
procesos patológicos o traumatismo.

Para los autores serían necesarios más estudios con 
oxímetro de pulso para determinar los valores de satu-
ración como indicadores de salud o enfermedad pulpar.

O. Cortés Lillo
Profesora de Odontopediatría. Universidad  

de Murcia

INLUENCIA DEL ESTILO EDUCATIVO PAREN-
TAL Y EL TEMPERAMENTO DEL NIÑO EN LAS 
INTERACCIONES NIÑO-PADRE-DENTISTA
The influence of parenting style and child tempera-
ment on child-parent-dentist interactions
Aminabadi NA, Deljavan AS, Jamali Z, Azar FP, Oskouei SG
Pediatr Dent 2015;37:342-7
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La relación entre el dentista y el paciente se transfor-
ma en una interacción más complicada entre el paciente, 
padre y dentista en Odontología Pediátrica. En estudios 
de investigación sobre estilos educativos parentales se 
suelen emplear los definidos por Baumrind (democrá-
ticos, permisivos y autoritarios). Un padre democrático 
se caracteriza por tener elevados el afecto, el control, 
las expectativas y la orientación. El padre autoritario se 
caracteriza por aplicar las normas y puede mostrar fácil-
mente ira cuando el niño se comporta mal. Los padres 
permisivos son altamente afectivos, pero tienen bajo el 
control; tienden a estimular al niño para que tome de-
cisiones independientes y permiten un comportamiento 
sin restricciones. Muchos factores, tales como el miedo, 
el estrés, las condiciones emocionales, los rasgos de la 
personalidad y la educación de los hijos, pueden influir 
en el comportamiento de los niños en la visita al dentista 
y hacer que el tratamiento dental sea muy complicado 
para los dentistas, los padres y los niños. Además de los 
factores que dependen del niño, tales como la ansiedad 
dental y el temperamento, se cree que existen factores 
dependientes del padre y del dentista que contribuyen a 
los problemas de control de la conducta dental. 

Cuatro fueron las variables analizadas en este estudio 
para entender cómo los estilos de crianza y temperamento 
de los niños se correlacionan con el comportamiento y la 
ansiedad de los niños durante un procedimiento dental: 
1) los estilos educativos (padres autoritarios, democráticos 
y permisivos); 2) el temperamento de los niños (insurgen-
te, con afectividad negativa y control con esfuerzo); 3) el 
comportamiento de los niños (muy negativo, negativo, po-
sitivo y muy positivo); y 4) ansiedad de los niños (ansioso 
y no ansioso). La hipótesis del estudio fue que los estilos 
de educación se asocian con el temperamento de los niños.

La muestra se compuso de 288 niños elegidos al azar 
de un total de 354 con edades comprendidas entre los 4 
a 6 años, que asistieron al Departamento de Odontología 
Pediátrica en Tabriz, Irán, durante un periodo de 1 año, 
Se informó a los padres sobre los procedimientos que se 
iban a realizar, se obtuvieron los consentimientos infor-
mados y el estudio fue aprobado por el Comité de Ética. 

Los datos de cada una de las cuatro variables analiza-
das se recogieron mediante un informe de las prácticas 
de los cuidadores principales (PCPR), un cuestionario 
reducido sobre el comportamiento del niño (CBQ-VSF), 
la escala de conducta de Frankl (FRS) y una escala de 
habilidad verbal (VSS). 

El procedimiento clínico, realizado siempre por el 
mismo operador, consistió en todos los casos en dos se-
siones consecutivas: en una primera visita se llevaba a 
cabo la exploración y la aplicación de un fluoruro tópico 
para inducir una actitud positiva hacia un futuro trata-
miento dental, y en la segunda cita se realizaron restau-
raciones de clase II con amalgama.

Tras los análisis estadísticos, estos fueron los resulta-
dos obtenidos: el 48% de los padres fue catalogado como 
padres democráticos, el 38% como permisivos y el 15% 
como autoritarios. Un 65% de los padres democráticos 
se abstuvieron de intervenir y solo observaron durante 
el procedimiento dental. Los niños de este tipo de padres 
toleraron bien el tratamiento dental sin ninguna reacción 
negativa. Un 77% de los padres permisivos mostraron 

reacciones como cogerle la mano al paciente en el sillón 
dental en una forma que podría interrumpir el tratamien-
to. Los hijos de padres permisivos no cooperaron y mos-
traron respuestas negativas como el llanto y movimientos 
de manos y pies. Este comportamiento requirió el em-
pleo de técnicas de manejo de la conducta como control 
de la voz (74%), restricción física (44%), separación de 
los padres (11%) y separación de los padres más limita-
ción física (4%). La reacción de los padres autoritarios 
fue de control físico agresivo del paciente. Los niños en 
esta categoría reaccionaron muy negativamente, tratan-
do la mayoría de ellos de escapar (85%) y con fuertes 
movimientos del cuerpo. Una combinación de limitación 
física y control de voz se utilizaron como técnicas de 
manejo de conducta para esta categoría de pacientes.

Respecto al temperamento del niño, el control con 
esfuerzo se asoció a padres autoritarios y democráticos, y 
la afectividad negativa se asoció con padres permisivos. 
En cuanto a la ansiedad mostrada por los niños, los va-
lores registrados se asociaron positivamente a los niños 
de padres autoritarios y permisivos, y negativamente a 
los niños de padres democráticos.

Basándose en los hallazgos del presente estudio, sus 
autores señalan cómo los retos en Odontología Pediá-
trica giran alrededor de tres elementos importantes: el 
paciente, el padre y el dentista. Los padres influyen en 
el procedimiento dental, o bien directamente, a través 
de la interacción con el odontopediatra y/o el niño, o 
indirectamente, influyendo en el comportamiento de los 
niños y en su estado psicológico.

Los autores del estudio señalan como una de las li-
mitaciones de este el hecho de que sea un estudio trans-
versal, y afirman que sería necesario uno longitudinal 
para aclarar la naturaleza de las relaciones entre las va-
riables que fueron consideradas. La segunda limitación 
hace referencia al hecho de que el tamaño muestral fue 
relativamente pequeño, lo que conllevaría un resultado 
estadístico limitado.

Las conclusiones del estudio fueron:
1. � Los hijos de padres democráticos tenían signifi-

cativamente niveles más bajos de ansiedad y de 
problemas de comportamiento durante el trata-
miento dental. Los niños de padres autoritarios y 
de padres permisivos mostraron significativamente 
los niveles más altos de ansiedad y de problemas 
de comportamiento.

2. � Los estilos de educación se asociaron significativa-
mente con el temperamento de los niños. Hubo un 
efecto significativo del estilo de educación demo-
crático sobre el rasgo de control con esfuerzo, así 
como un efecto directo del estilo permisivo sobre 
la afectividad negativa del niño.

3. � El estilo educativo influye en el temperamento, la 
ansiedad y el comportamiento del niño en el en-
torno dental; por lo tanto, el estilo educativo y la 
interrelación entre padres e hijos deben ser con-
siderados cuidadosamente en la elección de las 
técnicas adecuadas de manejo del comportamiento.

M.ª T. Briones Luján
Profesora colaboradora del Máster de Odontopediatría
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Noticias SEOP

XVI Jornadas de Encuentro de Pediatría Odontopediatría

El pasado sábado 12 de diciembre tuvo lugar, en el 
Aula Magna del Hospital General Universitario Gregorio 
Marañón de Madrid, la celebración de las ya tradiciona-
les Jornadas de Encuentro de Pediatría Odontopediatría. 

La diversidad de la temática escogida para esta 
XVI edición dio como resultado un evento único, con 
más de 300 inscritos, donde logopedas, pediatras, odon-
topediatras, ortodoncistas y otros profesionales de distin-
tas áreas relacionadas con la salud del paciente infantil 
tuvieron la oportunidad de intercambiar conocimientos, 
opiniones y experiencias.

Manteniendo la línea cordial y cálida de años ante-
riores, las Jornadas de este año presentaron importantes 
novedades, destacando la presencia del Dr. Jesús García 
Pérez, presidente de la Sociedad Española de Pediatría 

Social, como nuevo director de estos encuentros. No fal-
tó un entrañable homenaje al que durante 15 años ha sido 
compañero inagotable de la Dra. Planells en el desarrollo 
de las ediciones anteriores: el Dr. Carlos Marina López. 

El programa científico comenzó con la intervención 
de la Dra. Aline Braga, fonoaudióloga, que suscitó un 
gran interés con su interesantísima ponencia “Odonto-
logía y Fonoterapia: comprendiendo la relación, forma 
y función”.

El Dr. Raúl de Lucas Laguna, jefe de sección de Der-
matología Pediátrica del Hospital Universitario Infantil 
La Paz de Madrid, nos condujo de manera amena con 
una ponencia de estructura impecable sobre “Patología 
de la mucosa oral en enfermedades dermatológicas en 
los niños.”

Fig. 1. De izquierda a derecha, Dra. Ruiz, Dr. García, Dra. Aline Braga, Dra. Planells, Dra. Cortés, Dra. Beltri, Dr. Salmerón, 
Dra. Martínez e Ignacio Acero.
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Tras el coffee break, el Dr. José Ignacio Salmerón 
Escobar, jefe de sección de Cirugía Maxilofacial del 
Hospital Universitario Gregorio Marañón de Madrid y 
profesor asociado de cirugía en la Universidad Com-
plutense de Madrid, consiguió enmudecer al auditorio 
con su presentación de casos clínicos. Con la ponencia 
“Implantes en pacientes especiales y en desarrollo”, el 
Dr. Salmerón nos puso al día, de manera brillante, sobre 
las opciones terapéuticas de las que podemos disponer 
actualmente para rehabilitar situaciones muy compro-
metidas. 

La guinda final del programa científico la puso la 
Dra. Ángela Ruiz Extremera, profesora titular de Pe-
diatría en la Universidad de Granada, con su ponencia 
“Toma de decisiones difíciles en Bioética Pediátrica”, en 

la que abordó cuestiones controvertidas con gran clari-
dad y resolución que generaron un amplio debate con la 
participación de los asistentes. 

Nuestro sincero agradecimiento a todos los participan-
tes y especialmente a las empresas implicadas en contri-
buir a la celebración de estas Jornadas, sin ellos no sería 
posible su realización.

Desde el equipo de dirección y coordinación, y con-
cretamente desde la SEOP, nuestro agradecimiento más 
incondicional a la persona que ayudó a promover este 
evento y creyó en él desde sus comienzos: el Dr. Carlos 
Marina. Sin su empuje constante no habríamos podido 
emprender esta tarea. 

¡Mil gracias de corazón por estos 15 años de esfuerzo 
y éxitos!

SEOP News

XVI Pediatrics-Pediatric Dentistry Reunion

On Saturday 12th of December, the now traditional 
reunion of Pediatricians and Pediatric Dentists took place 
in the Main Hall of the Hospital General Universitario 
Gregorio Marañón in Madrid.

 The variety of subjects chosen for this XVIth edi-
tion led to a unique event with more than 300 attendees. 
These included speech therapists, pediatricians, pediatric 
dentists, orthodontists in addition to other professionals 

Fig. 2. De izquierda a derecha: Dra. Aline Braga, Dra. Cortés, Dr. García, Dra. Planells, Dr. Salmerón y Dra. Ruiz.
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from different areas but who were all associated with the 
health of child patients and who were able to exchange 
their knowledge, opinions and experiences. 

In keeping with the warm and cordial tone of previous 
years, the Reunion this year had a significant addition, 
notably the presence of Dr. Jesús García Pérez, President 
of the Spanish Society for Social Pediatrics, who is the 
new director of these Reunions. There was a warm tribute 
to Dr. Carlos Marina López who was the tireless associate 
of Dr. Planells during the meetings over the last 15 years. 

The scientific program started with a lecture by 
Dr. Aline Braga, an auditory verbal specialist who was 
enthusiastically received given her fascinating speech 
on “Dentistry and Speech Therapy: Understanding the 
relationship between form and function”.

Dr. Raúl de Lucas Laguna, Head of the Department 
of Pediatric Dermatology at the Hospital Universitario 
Infantil La Paz in Madrid gave an agreeable and impec-
cably structured speech on “Pathology of the oral mucosa 
in dermatological diseases in children”. 

Fig. 2. From left to right: Dr. Aline Braga, Dr. Cortés, Dr. García, Dr. Planells, Dr. Salmerón and Dr. Ruiz.

Fig. 1. From left to right,  Dr. Ruiz, Dr. García, Dr. Aline Braga, Dr. Planells, Dr. Cortés, Dr. Beltri, Dr. Salmerón, Dr. Martínez 
and Ignacio Acero.
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After the coffee-break, the hall fell silent when Dr. José 
Ignacio Salmerón Escobar, Head of the Department of Maxi-
llofacial Surgery of the Hospital Universitario Gregorio Ma-
rañón in Madrid and Associate Professor for surgery at the 
Universidad Complutense de Madrid, gave a presentation 
that included case reports. With his lecture on “Implants in 
special and developing patients” Dr. Salmerón brought us 
up-to-date, in a brilliant fashion, on the therapeutic options 
that are available to us for rehabilitating very difficult cases. 

The final touch to the scientific program was given 
by Dr. Ángela Ruiz Extremera, permanent professor of 
Pediatrics at the University of Granada, with her speech 
on “Taking difficult decisions in Pediatric Bioethics”. 
She dealt with controversial issues with great clarity and 

resolve, and all those in attendance were invited to join 
what proved to be an extensive debate. 

We would like to give our warm thanks to all the parti-
cipants, and especially the companies providing the bac-
king for these reunions, as without them these meetings 
would impossible.

From the management and coordination team, and 
especially from the SEOP, we would like to convey our 
deepest gratitude to the person who helped launch this 
event, and who believed in it from the very beginning: 
Dr. Carlos Marina. Without his constant push we would 
not have been able to take on this task. 

Our most heartfelt thanks for these last 15 years of 
trials and triumphs!
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