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Comojoven odontopediatra, siento con entusiasmo que vivimos un momento apasionante para
nuestra especialidad. La Odontologia Pediatrica es ciencia, es clinicay es vocacion, pero también
es comunidad. Y esa comunidad la construimos entre todos, con lailusion y la energia de los que
empezamos nuestro camino profesiona y con la experienciay e compromiso de quienes yallevan
afios trabajando por ela

L as Reuniones Anuales de la Sociedad Espariola de Odontopediatria nos permiten comprobar, de
primera mano, la riqueza de este encuentro: conferencias de alto nivel, espacios de debate y, sobre
todo, la oportunidad de compartir inquietudes y proyectos con compafieros de todas | as etapas pro-
fesionales. En paralelo, otros eventos organizados por nuestra Sociedad, como la Reunion Anual de
Jévenes Odontopediatras o las de Pediatria-Odontopediatria, nos demuestran que nuestrageneracion
estadispuesta aimplicarse, a aprender y a asumir el reto de liderar €l futuro de la especialidad.

Por eso quiero animar atodos | os colegas que alin no forman parte de la SEOP ahacerse miembraos.
La Sociedad no es solo un lugar de pertenencia: esformacion continuada de calidad, es prestigio pro-
fesional, es acceso a unared de especialistas comprometidos, y sobre todo, es una oportunidad para
involucrarse activamente en el progreso de nuestra profesion.

Y aquienes ya sois parte de estafamilia, osinvito a dar un paso més: solicitar € paso a miembro
numerario. Es unaforma de reconocer nuestro compromiso con la Odontopediatriay, a mismo tiem-
po, de participar en las decisiones que marcan € rumbo de nuestra Sociedad. Ser miembro numerario
significa contribuir a la mejora de la profesion, al desarrollo de la SEOP y, también, ser referente para
|as nuevas generaciones que vendran.

Creo firmemente que la SEOP no es solo una sociedad cientifica, sino un lugar donde todos,
jévenes y veteranos, podemos crecer, aportar y construir juntos. Nuestro compromiso compartido
se refleja en algo tan sencillo y trascendente como el objetivo que nos une: ofrecer a nihos y adoles-
centeslamejor atencion posible, motivandolesaellosy asusfamilias en laconservacion de lasalud
oral alolargo delavida.

Lara Vivero Couto
Vocal de la Junta Directiva
Sociedad Espafiola de Odontopediatria

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/odontol pediatr.00063

©Copyright 2025 SEOPy ©®Aran Ediciones S.L.
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A sayoung pediatric dentist, | am genuinely enthusiastic about the exciting moment our spe-
cialty is experiencing. Pediatric Dentistry is science, clinical care, and vocation, but it is also com-
munity. That community isbuilt by all of us—through the enthusiasm and energy of those beginning
their professional journey and the experience and commitment of those who have long dedicated
themselvesto it.

The Annual Meetings of the Spanish Society of Pediatric Dentistry (SEOP) allow usto appreciate
firsthand the richness of this gathering: high-level lectures, spaces for debate, and, above all, the
opportunity to share concerns and projects with colleagues at all stages of their professional careers.
In parallel, other events organized by our Society, such as the Annual Meeting of Y oung Pediatric
Dentists or the Pediatric-Pediatric Dentistry joint meetings, demonstrate that our generation is will-
ing to engage, learn, and embrace the challenge of |eading the future of the specialty.

For this reason, | would like to encourage all colleagues who are not yet members of SEOP to
join. The Society is not only a place of belonging: it is high-quality continuing education, profes-
sional prestige, access to a network of dedicated specialists, and, above all, an opportunity to be-
come actively involved in advancing our profession.

To those who are already part of this family, | invite you to take the next step: applying for full
membership. This is a way to recognize our commitment to Pediatric Dentistry and, at the same
time, participate in the decisions that shape the course of our Society. Becoming a full member
means contributing to the advancement of the profession, to the growth of SEOP, and serving as a
reference for the new generations to come.

I firmly believe that SEOP is not only a scientific society but also a place where all of us—young
and senior alike—can grow, contribute, and build together. Our shared commitment is reflected in
something both simple and profound: the goal that unites us—to provide children and adolescents
with the best possible care, motivating them and their families to maintain oral health throughout
life.

LaraVivero Couto
Board Member
Spanish Society of Pediatric Dentistry

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/odontol pediatr.00063
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Diagnostico y estudio de dientes supernumerarios en radiografias
panoramicas de pacientes guatemaltecos de 6 a 12 afios:

numero, ubicacién y morfologia

MARIA PAULA QUEZADA', ANA VELOSO DURAN?2, ANA ESQUEIRA SAMPAYO?, SANDRA SAEZ MARTINEZ?,
CRISTINA GARCIA VILLA?, FRANCISCO GUINOT JIMENO*, ELVIRA FERRES-AMAT?

'Alumna del Mdster en Odontopediatria Integral y Hospitalaria. 2Doctora en Odontologia por la Universitat Internacional de
Catalunya. Profesora Contratada del drea de Odontopediatria. *Mdster en Odontopediatria. Profesora Asociada del drea

de Odontopediatria. ‘Jefe del Area de Odontopediatria. Doctor en Odontologia por la Universitat Internacional de Catalunya.
Area de Odontopediatria. Facultad de Odontologia. Universitat Internacional de Catalunya. Barcelona

RESUMEN

Objetivo: estudiar |os dientes supernumerarios diagnosticados en
pacientes guatemaltecos de 6 a 12 afios y ampliar el conocimiento
sobrelahiperodonciarelacionando €l nimero, laubicaciony lafor-
ma de | os dientes supernumerarios diagnosticados.

Material y métodos: este estudio retrospectivo investigo varios
factores, incluidos la fecha de las radiografias, el sexo, la edad,
laubicacién delos dientes supernumerarios en diferentes zonas dela
mandibula, el nimero de dientes supernumerarios, su morfologiay
la presencia de condiciones radiograficas asociadas. El anélisis de
datos se realiz6 utilizando € software IBM SPSS (version 26), con
un nivel de significancia de p<0,05 y un nivel de confianza del 95 %,
utilizando pruebas de chi-cuadrado paratablas de contingencia.

Resultados: se analizaron 1002 radiografias panordmicas de
nifios guatemaltecos, identificindose 60 dientes supernumerarios en
53 pacientes. Ninguno de estos dientes se encontraba asociado con
patologias a nivel radiografico. La mayoria de los dientes supernume-
rarios (71,70 %) eran conoides, mientras que el 28, 30 % eran suple-

Recibido: 14/08/2024 « Aceptado: 09/10/2024

Maria Paula Quezada y Ana Veloso Durén contribuyeron equitativamente
en larealizacion del presente trabajo.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de interés.

Inteligencia artificial: los autores declaran no haber usado inteligencia artificial (1A)
ni ninguna herramienta que use | A para la redaccion del articulo.

Quezada MP, Veloso Duran A, Esqueira Sampayo A, Saez
Martinez S, Garcia Villa C, Guinot Jimeno F, Ferrés-Amat E.
Diagnéstico y estudio de dientes supernumerarios en radiografias
panoramicas de paci entes guatemaltecos de 6 a 12 afios: nimero,
ubicacién y morfologia. Odontol Pediatr 2025;33(2):79-85

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/odontol pediatr.00032

©Copyright 2025 SEOPy °Aran Ediciones S.L.

mentarios. Lamayoria se encontraban ubicados en € maxilar superior
anterior (88,68 %), seguido de la region posterior de la mandibula
(7,5 %) y laregion posterior del maxilar (3,8 %), sin encontrar alguno
en laregion anterior de la mandibula. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p > 0,05) en las proporciones por
sexo en el grupo de estudio. No se encontrd una relacion significativa
entre laforma, ubicacién y nimero de dientes supernumerarios. Se
observod una relacion estadisticamente significativa entre el nimero
y laubicacion de los dientes supernumerarios (p < 0,001).
Conclusiones: este estudio no encontrd ningunaasociacion entre el
sexo del pacientey €l nimero, la ubicacion o laformade los dientes
supernumerarios, siendo la radiografias panoramica la técnica diag-
nostica preferida. Los dientes supernumerarios se encontraban mas
comunmente como entidades solitarias en € maxilar superior anterior.
Lamorfologia més frecuente fue la conoide. Lamayoriadelos dien-
tes supernumerarios no presentaban patologias a nivel radiografico.

PALABRAS CLAVE: Dientes supernumerarios. Radiografia
panoramica. Denticion mixta.

Correspondencia:

Francisco Guinot Jimeno. Universitat Internacional de Catalunya.
Facultad de Odontologia. Area de Odontopediatria. Hospital General
de Catalunya. Josep Trueta, /n. 08190 St. Cugat del Valles, Barcelona
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INTRODUCCION

Losdientes supernumerarios (SN) representan unaanomalia
dental comin, definida como la presencia de dientes adiciona-
lesmésalladel nimero normal esperado en ladenticion prima:
ria, mixta o permanente (1). El grupo mas frecuente de dientes
supernumerarios es mesiodens (46,9 %), seguidos por los pre-
molares superiores (24,1 %) y los distomolares (18 %) (2).

Los dientes supernumerarios se pueden clasificar de la
siguiente manera: segin la cantidad (aislados o mliltiples);
segun su ubicacion con respecto a la linea media pueden ser
unilaterales o bilaterales, siendo comun encontrar supernume-
rarios unilaterales a nivel de caninos y premolares (3). Tam-
bién se han clasificado como mesiodens cuando se encuentran
a nivel de la linea media del maxilar superior, paramolares
cuando se encuentran entre e primer y segundo molar y dis-
tomolares cuando se encuentran detras del tercer molar (4).
Segln la erupcidn, pueden categorizarse como erupcionados,
habiendo completado tanto |os procesos activos como pasivos
de erupcién; impactados, que no han erupcionado durante la
ventana de erupcion esperada; e incluidos, que no han expe-
rimentado erupcion activani pasiva (5). Segin su morfologia
se clasifican en 6 formas: conoides, tuberculados, similares a
incisivos, suplementarios, odontomas o rudimentarios (3,4).

Las anomalias dentales pueden resultar de interacciones
multifactoriales entre factores genéticos, epigenéticosy am-
bientales durante e desarrollo dental. Estos factores pue-
den influir en el desarrollo de uno o varios dientes. Mas de
300 genes estan implicados en el desarrollo dental. Las vias
de sefializacioén multigénicas clave implicadas en a forma
cion de dientes supernumerarios incluyen la sefializacion de
Hegehog (Shh), factores de necrosis tumoral (TNF), factores
de crecimiento, proteinas morfogénicas 6seas (BMP), y la
sefializacion WNT (5-8), quienes median interacciones re-
ciprocas y secuenciaes entre el ectodermo y e mesénqui-
ma. Estas interacciones regulan la iniciacion, morfogénesis
y diferenciacion dental. La fase de iniciacion del desarrollo
dental es particularmente relevante paralas ateracionesen el
nimero de dientes, yaque es cuando seformael brote dental
para cada germen primario. Todas estas vias de sefidizacion
menci onadas anteriormente determinan el nimero de dientes
gue seformaran durante laetapa deiniciacion del diente. Sin
embargo, alin se desconoce el mecanismo exacto subyacente
alaetiologia de la hiperodoncia en humanos (9).

L as actuales recomendaciones de |a Academia Americana
de Odontopediatria y de la Sociedad Espafiola de Odonto-
pediatria sirven para optimizar la atencién a paciente, mi-
nimizar la carga de radiacién y asignar recursos de atencion
médica de manera responsable. Estas recomendaciones se
basan en la realizacion de examenes radiol 6gicos individua
lizados con ortopantomografias, a pacientes de 6 afios con
denticién mixta, siempre que tengamos sospechade patologia
de la erupcion dentaria, para poder realizar un diagndstico
precoz y correcta planificacion del tratamiento. ES responsa-
bilidad del odont6logo seguir € principio ALARA (aslow as
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reasonably achievable/ tan bajo como searazonablemente al-
canzable) paraminimizar la exposicion del paciente (10,11).

El tratamiento de un diente supernumerario depende de
varios factores. La extraccion de un diente supernumerario
esta indicada cuando obstruye la erupcion de un diente per-
manente, causa un apifiamiento dental severo desplazando
dientes adyacentes, dificulta el movimiento ortodoncico de
los dientes, facilita la acumulacion de placa o s afecta la
estética. Generalmente, la extraccion dental es el tratamien-
to de eleccién y, a menudo, es acompafiado de tratamiento
ortodoéncico (12). Diferentes poblaciones pueden mostrar va-
riaciones en laocurrenciay caracteristicas de los dientes su-
pernumerarios. Este estudio puede proporcionar ideas sobre
la salud dental de la poblacién guatemalteca, contribuyendo
alaatencion y manejo dental personalizado.

El objetivo principal fue estudiar |os dientes supernume-
rarios (diagnosticados en pacientes guatemaltecos de 6 a
12 afios) para contribuir y mejorar el conocimiento sobre la
hiperdoncia en la poblacion estudiada. L os objetivos secun-
darios fueron ampliar el conocimiento sobre la hiperodon-
cia relacionando € nimero, la ubicacion y la forma de los
dientes supernumerarios diagnosticados, para comprender y
diagnosticar con precision las alteraciones del desarrollo de
la cavidad oral y maxilofacial causadas por la presencia de
dientes supernumerarios.

MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO Y POBLACION

Este estudio descriptivo, transversal y retrospectivo pobla
cional fue aprobado por el Comité de Eticadelalnvestigacion
Clinica (CEIC) de laUniversitat Internacional de Catalunya
(ODP-ECL-2022-01), asi como por e Comité de Etica del
Centro de Radiografia Digital DISA (Ciudad de Guatema-
la, Quetzaltenango, Chiquimula, Zacapa, Jutiapa, Escuintla,
Quiché, Alta Verapaz, Suchitepéquez). El estudio se llevo
a cabo desde enero de 2019 hasta enero de 2023.

El cdculo para e tamafio de la muestra se realizo utilizan-
do e procedimiento de estimacion de proporciones por inter-
valo de confianza con el software Epidat 3.1. Se calculd el
tamarfio de muestra considerando que lapoblacién estimada de
nifios guatemaltecos de entre 6 y 12 afios erade 1 312 403 en
2022 (Ingtituto Naciona de Estadistica, 2021). El nivel de
confianza se establecid en 95 %, y el error maximo permitido
se fijo en 2,069 %. Con estos parametros, se calculd un tama-
fio de muestra de 1002 nifios entre las edades de 6 a 12 afios.

PROCEDIMIENTO
Todas las radiografias panoramicas fueron tomadas por

técnicos en radiologia utilizando la misma técnicay el mis-
mo modelo de maquina de rayos X (Carestream 9600). Para
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la evaluacion de las radiografias panoramicas, un odontolo-
go especializado en radiologia oral selecciond unaradiogra-
fia panoramica de referencia para cada edad (6, 7, 8, 9, 10,
11y 12 afios), la cua se utilizd como base para evaluar las
demés radiografias panorémicas del estudio. Todas las eva
luaciones de las radiografias panoramicas fueron realizadas
por un mismo examinador clinico, especialista en odontolo-
gia pedidtrica, utilizando un ordenador donde las radiogra
fias estaban disponibles de manera digital en e programa
Digital Dental Systems en formato PHP. La seleccion de
pacientes se basd en los siguientes criterios de inclusién y
exclusion: los criterios de inclusion incluyeron a pacientes
de 6 a 12 afios con denticidén mixta (como minimo, se consi-
deraron pacientes con a menos un incisivo inferior perma-
nente erupcionado). Se eligi6 este rango de edad paraevaluar
lapresenciade dientes supernumerarios, ya que | os pacientes
menores de 6 afios general mente tienen una denticion prima-
ria completa, y més ala de los 12 afios, una denticion per-
manente completa. Los criterios de exclusién incluyeron pa-
cientes con denticion permanente completay pacientes con
denticién primaria compl eta.

Se utiliz6 una plantilla codificada para garantizar el ano-
nimato de los pacientes, asegurando asi la confidencialidad
de los datos personales. Los datos recolectados fueron regis-
trados en una base de datos y luego correlacionados en una
hoja de calculo de Excel. Los datos recopilados incluyeron lo
siguiente: fecha dela radiografia, sexo, edad, ubicacion del
diente supernumerario (anterior superior, izquierda superior,
derecha superior, anterior inferior, derecha inferior, izquierda
inferior), nimero de dientes supernumerarios (Unico, dos, tres,
tres 0 méas), morfologia (conoide, suplementario, tuberculado)
y patologias asociadas a nivel radiografico (quistes dentigeros).

Para determinar la ubicacion de los dientes supernume-
rarios identificados en este estudio, se utilizaron seis ubica-
ciones principales (Fig. 1). Estas ubicaciones se numeraron
de la siguiente manera: 1 para el maxilar superior anterior
(MSA), 2 para el maxilar superior derecho (MSD), 3 parael
maxilar superior izquierdo (MSI), 4 para el maxilar inferior
anterior (MIA), 5 para el maxilar inferior derecho (MID) y
6 parael maxilar inferior izquierdo (MII).

Figura 1. Identificacion de dientes supernumerarios:

6 ubicaciones clave. Esta radiografia panormamica muestra
las 6 ubicaciones utilizadas en este estudio para determinar
la ubicacién de los dientes supernumerarios.
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ANALISISESTADISTICO

El andlisis de datos serealiz6 utilizando el software SPSS,
version 26. Se calcularon lafrecuenciay € porcentaje de las
categorias para las variables del estudio. La prevalenciade
los dientes supernumerarios se estimé con un intervalo
de confianza del 95 %. La relacion entre el sexo y la preva-
lencia de los dientes supernumerarios se evalud utilizando
la prueba de chi-cuadrado (correccion de Y ates). El nivel de
significancia se establecié en 5 %.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 1002 nifios que habian sido so-
metidos a la toma de una radiografica panoramica durante
el periodo de enero 2019 a enero 2023. De ellos, el 58,4 %
(n = 585) eran mujeres y el 41,6 % (n = 417) eran hombres.
Se observaron un total de 53 casos de dientes supernumera-
rios, con edades comprendidas entrelos 6 y 1os 12 afios (me-
dia = 8,81 afios; desviacion esténdar = 1,73 afios). Al eva
luar por género, se encontrd que 25 casos estaban en mujeres
(47,2 %) y 28 casos en hombres (52,8 %). En este estudio,
los pacientes se dividieron en tres grupos de edad (6 afios,
7-9 afos y 10-12 afios) para evaluar cualquier relacion entre
€l nimero de dientes supernumerariosy laedad. Losresulta-
dos de este estudio indican que no hay una relacion signifi-
cativaentre el nimero de dientes supernumerariosy la edad.

La prevaencia de dientes supernumerarios fue del
5,29 % (95 % 1C: 3,90 %-6,68 %). La prevalencia de dien-
tes supernumerarios en hombres fue del 6,72 % (95 %
IC: 4,30 %-9,13 %), mientras que en mujeres fue del 4,27 %
(95 % 1C: 2,63 %-5,92 %). En la muestra estudiada, la preva-
lenciafue similar entre ambos géneros (*= 2,429; p = 0,119).

En cuanto a ndmero de dientes supernumerarios en este
estudio, la mayoria de los casos presentaron un solo diente
supernumerario (86,79 %), el 11,32 % presentaron dos dien-
tes supernumerarios y, solo el 1,89 %, presentaron 3 0 mas.

En cuanto ala morfol ogia de |os dientes supernumerarios,
la forma mas predominante fue conoides (71,70 %), segui-
da por la forma suplementaria (28,30 %). No se encontraron
formas mixtas ni tuberculadas.

La ubicacion de los dientes supernumerarios se clasifico
en diferentes areas del maxilar superior e inferior, resultan-
do en la presencia de dientes supernumerarios en un total de
cuatro de las seis ubicaciones descritas en la figura 1.

La ubicacion més frecuente fue en e maxilar superior an-
terior (incluyendo mesiodens) con un 88.68 %, seguido por
el maxilar inferior derecho (4,71 %), maxilar superior iz-
quierdo (3,78 %) y el maxilar inferior izquierdo (2,83 %). En
este estudio no se encontraron dientes supernumerarios en €l
maxilar inferior anterior ni en & maxilar superior derecho.
Tampoco se encontrd ningun diente supernumerario asociado
con un quiste dentigero.
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En este estudio se compararon diversas variables. Una
de las variables que se examiné fue la relacion entre la
morfologia de los dientes supernumerarios con su ubica-
cion 'y numero. No existe unarelacion entre lamorfologia
con la ubicacion y niUmero de | os dientes supernumerarios
(Tablal).

Al estudiar la relacion entre el nimero de dientes super-
numerarios y su ubicacion, el nimero de dientes supernu-
merarios estd significativamente relacionado con su ubica-
cion (Tablall). En lamayoria de los casos de un solo diente
supernumerario, estos se encontraban principalmente en €l
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maxilar superior anterior, o cual es similar a los casos en
los que se encontraron dos dientes supernumerarios. En los
casos en los que se encontraron tres dientes supernumera
rios, estos se ubicaban principalmente en el maxilar inferior
izquierdo y en el maxilar inferior derecho.

Al estudiar la relacion entre el nimero de dientes super-
numerarios, la ubicacion de los dientes supernumerarios y
la morfologia de los dientes supernumerarios con el sexo de
los pacientes, no se encontrd una relacion entre el sexo y el
nimero de dientes supernumerarios, la ubicacién o la mor-
fologia (Tablalll).

RELACION ENTRE LA MORFOLOGIA DE LOSDI EI\T'I"A\I?SLQU;ERNUM ERARIOS CON SU UBICACION Y NUMERO
come e e
Ubicacion n % n % x2 p
MID 1 2,6 1 6,7 4,191 0,522
MID y MII 1 2,6 0 0,0
MIl 1 2,6 0 0,0
MSI 0 0,0 1 6,7
MSA 34 89,5 13 86,7
MSA y MSI 1 2,6 0 0,0
NUmero de supernumerarios n % n % a p
1 31 81,6 15 100,0 3,184 0,204
2 6 15,8 0 0,0
3 1 2,6 0 0,0
MID: maxilar inferior derecho; MII: maxilar inferior izquierdo; MSI: maxilar superior derecho; MSA: maxilar superior anterior.
%2 estadistico de contraste; p: nivel critico de significacion.
) ) TABLAII. )
RELACION ENTRE EL NUMERO DE SUPERNUMERARIOSY SU UBICACION
1(n=46) 2(n=6) 3(n=1) Test 2
Ubicacion n % n % n % e p
MID 2 43 0 0,0 0 0,0 61,384 < 0,001
MID y MII 0 0,0 0 0,0 1 100,0
Ml 1 22 0 0,0 0 0,0
MSI 1 22 0 0,0 0 0,0
MSA 42 91,3 5 83,3 0 0,0
MSA y MSI 0 0,0 1 16,7 0 0,0

MID: maxilar inferior derecho; MI1: maxilar inferior izquierdo; MSI: maxilar superior derecho; MSA: maxilar superior anterior.

%% estadistico de contraste; p: nivel critico de significacion.
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TABLAIII.
RELACION ENTRE EL NUMERO DE DIENTES SUPERNUMERARIOS, LA UBICACION DE LOSDIENTES
SUPERNUMERARIOSY LA MORFOL OGIA DE LOSDIENTES SUPERNUMERARIOS CON EL SEXO DE LOSPACIENTES

Muj Hombr
(n =J§;) (n=28(j Testy?
N.° supernumerarios n % n % e p
20 80,0 26 92,9 4,293 0,117
5 20,0 1 3,6
0 0,0 1 36
Ubicacion n % n % x2 p
MID 1 4,0 1 36 4,035 0,544
MID y Ml 0 00 1 36
MIl 1 40 0 0,0
MSI 0 0,0 1 3,6
MSA 22 88,0 25 89,3
MSA y MSI 1 4,0 0 0,0
Forma n % n % e p
Conoide 20 80,0 18 64,3 0,926 0,336
Suplementario 5 20,0 10 35,7

MID: maxilar inferior derecho; MII: maxilar inferior izquierdo; MSI: maxilar superior derecho; MSA: maxilar superior anterior.

%2 estadistico de contraste; p: nivel critico de significacion.

DISCUSION

Los dientes supernumerarios se definen como un niimero
de dientes superior al nimero de dientes de laférmula denta
rianormal, pudiendo afectar ala denticion primaria, mixtao
permanente, pueden encontrarse en diversasregionesdel arco
dental. Adicionalmente, algunos de ellos pueden encontrarse
asociados con sindromes (12-14). En este estudio, realizamos
un andlisis comparativo entre los resultados reportados en la
literatura'y los hallazgos de nuestro estudio. Comparamos €l
nimero de dientes supernumerarios, la morfologia, la ubica-
cion, laedad y €l sexo.

Se examind una muestra de 1002 pacientes de 6 a 12 afios
en Guatemala, donde se encontraron un total de 53 casos de
dientes supernumerarios. La prevalencia general en Gua-
temala no ha sido bien caracterizada, ya que los estudios
previos solo han examinado otras areas geograficas. He-
mos comparado la prevalencia de nuestro estudio con estu-
dios realizados en otros paises Ferrés-Amat y cols. reportan
una prevalencia de 1,68 % (46 dientes supernumerarios diag-
nosticados en 33 pacientes en unamuestra de 1960 pacientes
pediatricos en Espaia) (12). Salcido-Garcia y cols. en una
poblaciéon mexicana encontraron una prevalencia del 3,2 %
detodalamuestra (15). En cambio, Chengy cols. reportaron
una prevalencia del 11,25 % en una muestra de 1280 pacien-
tesde 2 al9 afios (13).

Los factores responsables de la etiologia de los dientes
supernumerarios ain no estén completamente claros (13).
Diversas teorias intentan explicar este fenébmeno, siendo las
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mas aceptadas lateoriade la hiperactividad delalaminaden-
tal, lateoria de la dicotomia del germen dental, los factores
genéticos y lateoria de los dientes supernumerarios asocia
dos con sindromes. La teoria de la hiperactividad de lamina
dental es actualmente la méas aceptada. Seglin esta hipote-
sis, la extension lingual de un brote dental forma un diente
eumorfico, mientras que las formas rudimentarias surgen
de la proliferacion de restos epiteliaes de la [&mina dental
inducida por la presién de la denticién (8). La teoria de la
hiperactividad de la lamina dental es ampliamente aceptada
y sugiere que existe una hiperactividad localizada, indepen-
diente y condicionada de las células epiteliales restantes de
laldmina dental, lo que lleva a la formacion de dientes su-
pernumerarios (14). Este estudio contribuye a conocimiento
existente al proporcionar informacion sobre la prevalencia
y las caracteristicas de los dientes supernumerarios en una
poblacién pediétrica guatemalteca, apoyando una mayor ex-
ploracion de factores genéticos y de desarrollo.

El érea mas afectada en pacientes pedidtricos es € maxi-
lar superior anterior (2), mientras que en pacientes adultos, la
zonaméas afectada eslazonaretromolar (15). En este estudio,
el maxilar superior anterior fue e érea de mayor incidencia
de casos, seguido por la el maxilar inferior izquiedo, lo que
es consistente con las ubicaciones encontradas en otros estu-
dios (12,15). Los mesiodens (ubicados en e maxilar superior
anterior) son los mas reportados en laliteratura (16-18) y re-
presentaron el 80 % de los dientes supernumerarios en este
estudio. El nimero de dientes supernumerarios esta signifi-
cativamente relacionado con su ubicacion. En este estudio, se
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encontrd que en lamayoria de los casos de un solo diente su-
pernumerario, estos se encontraban principamente ubicados
en el maxilar superior anterior a igual que en los casos donde
se encontraron dos dientes supernumerarios. Esta predomi-
nancia en la ubicacion resaltalaimportancia de una exhausti-
va evaluacion en esta &rea durante los exdmenes dentales. En
los casos en los que se encontraron tres o més dientes super-
numerarios, estos se ubicaban principalmente en e maxilar
inferior izquierdo y/o derecho, lo cua es consistente con otros
estudiosen los que el nimero de dientes supernumerarios esta
relacionado con la ubicacién (19).

Losfactores responsables de lamorfogénesis delos dientes
supernumerarios aln no estan claros. Se cree que en algunos
casos los dientes supernumerarios ocurren como casos espo-
radicos; sin embargo, en lamayoria de los casos, se presentan
con algunacondicion sindromicay se agrupan dentro delasfa
milias (14). Segin su morfologia, los dientes supernumerarios
se han clasificado en seis formas: conoides, tuberculado, simi-
lares a incisivos, suplementarios (similar a los dientes adya-
centes), odontomas y rudimentarios (forma conica pequefia).
En este estudio, |os dientes supernumerarios conoides fueron
los mas prevalentes (71,70 %), seguidos por suplementarios
(28,30 %). A diferencia del estudio de Ferrés-Amat y cols.,
donde la morfologia mas comun fue la suplementaria seguida
por la conoide (12). En este estudio no se encontré relacion
entre lamorfologiay la ubicacién o € nimero de dientes su-
pernumerarios. Cada diente supernumerario puede ser Unico
en términos de morfologia. Comprender esta variabilidad es
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crucial para adaptar |as distintas opciones de tratamiento alas
necesidades individuales del paciente, ya que la morfologia
puede influir en la complejidad de la extraccion y en los posi-
blesimpactos en la denticidn adyacente.

Segun la literatura, los dientes supernumerarios en la
denticion primaria no muestran una predileccién de sexo
(15,20,21), lo cua coincide con los resultados de este estu-
dio, donde la prevalencia en la muestra estudiada no mostré
una diferencia estadisticamente significativa, siendo similar
en ambos sexos. De manera similar, en este estudio, el sexo
no estuvo relacionado con el nimero de dientes supernume-
rarios, su ubicacion ni su morfologia, 1o cual es consistente
con otros estudios (19).

El tratamiento de un diente supernumerario depende de
varios factores y, actualmente, |la radiografia panoramica se
utiliza para su diagnostico, complementada por tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) para la planificacion
del tratamiento, especialmente si e diente supernumerario
requiere tratamiento quirdrgico y estdimpactado en €l maxi-
lar o la mandibula. La extraccion es el tratamiento de elec-
cién en lamayoria de los casos (22,23).

Serealiz6 un andlisis comparativo, comparando losresulta
dos reportados en laliteratura con los de nuestro estudio, cen-
tréndose en la edad, 1a ubicacién mas frecuente de los dientes
supernumerarios, € nimero de dientes supernumerarios y la
morfologia més comun de los dientes supernumerarios, como
semuestraen latablalV.

TABLAIV.
DATOSDEMOGRAFICOS, EDAD, UBICACION MAS COMUN DE LOSDIENTES DUPERNUMERARIOS, NUMERO DE DIENTES
SUPERNUMERARIOS ENCONTRADOS, MORFOLOGIA MAS COMUN DE LOSDIENTES SUPERNUMERARIOS

) . Ubicacion mas Numero de SN Morfologia més
Estudio Pals Rango de edad comuin de SN encontrados comun de SN

Ferréset al. (2009) Espafia 5-19 Maxilar superior 113 Conoide
anterior

Cheng et a. (2022) Taiwan 2-19 Maxdlar superior 179 Conoide
anterior

Mahabon et al. (2012) India 7.32 Maxilar superior 27 NR
anterior

: Maxilar superior .

Singh et a. (2014) Nepal 6-14 anterior (mesiodens) 55 Conoide

Patil et al. (2014) India 872 NR 76 NR

Salcido Garciaet al. (2004) México 2.55 Maxdlar superior 102 Conoide

anterior (mesiodens)
. ~ Maxilar superior
Fernandez Montenegro et al. (2006) Espafia 5-56 anterior (mesiodens) 147 NR
Ferréset a. (2015) Espafia 1-17 Ma_xnlar superior 46 Suplementarios
anterior (mesiodens)

Este estudio (2023) Guatemala 6-12 Maxdlar superior 60 Conoide
anterior

NR: no reportado.
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Unade las limitaciones de este estudio fue el alcance geo-
grafico limitado, ya que el estudio se llevo a cabo Ginicamen-
te en Guatemala, lo cual no representa una poblacion global
diversa. Los hallazgos y las tasas de prevalencia pueden va
riar entre diferentes regiones y grupos étnicos (23); por 1o
tanto, la generalizacion de los resultados del estudio a otras
poblaciones debe hacerse con cautela. Otra limitacion fue el
tamafio de la muestra y distribucion. Aungue se analizaron
1002 radiografias, solo se identificaron 60 dientes supernu-
merarios en 53 pacientes. Esto puede limitar la capacidad
para detectar patrones o diferencias significativas en subgru-
pos especificos.

CONCLUSIONES

1. En este estudio, la prevalencia de dientes supernume-
rarios en pacientes guatemaltecos de 6 a 12 afios fue
del 5,29 %., en cuanto a la prevalencia entre el sexo de
|os pacientes, este estudio no encontrd evidencia esta-
disticamente significativa, ya que la prevalencia fue
similar en ambos sexos. L a ubicacion mas frecuente de
|os dientes supernumerarios fue en el maxilar superior
anterior y la morfologia conoide predominé. La pre-
senciade dientes supernumerari os puede estar asociada
con patologias a nivel radiografico; sin embargo, este
estudio no encontrd ningn supernumerario rel acionado
con patologias de la cavidad oral.

2. Actualmente, se utilizan radiografias panorédmicas
para diagnosticar dientes supernumerariosy se com-
plementan con tomografias computarizadas de haz
conico (CBCT) para la planificacion del tratamiento,
especialmente cuando el diente supernumerario requiere
intervencién quirdrgicay estaincluido en el maxilar o
lamandibula.
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ABSTRACT

Objective: to study the supernumerary teeth diagnosed in Gua-
temalan patients aged 6 to 12 years and to expand knowledge about
hyperodontia by relating the number, location and shape of the diag-
nosed supernumerary teeth.

Materials and methods: thisretrospective study investigated vari-
ousfactors, including the date of radiographs, gender, age, location of
supernumerary teeth in different areas of the jaw, the number
of supernumerary teeth, their morphology, and the presence of
associated radiographic conditions. Data analysis was conducted
using IBM SPSS software (version 26), with a significance level of
p < 0.05 and a confidence level of 95 %, utilizing chi-square tests
for contingency tables.

Results: one hundred and two panoramic X-rays of Guatema-
lan children were analyzed, identifying 60 supernumerary teeth in
53 patients. None of these teeth was associated with radiographic
pathologies. Most of the supernumerary teeth (71.70 %) were conoid,
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while 28.30 % were supplementary. Most of them were located in
the anterior maxilla (88.68 %), followed by the posterior region of the
jaw (7.5 %) and the posterior region of the jaw (3.8 %), but none
were found in the anterior region of the jaw. There were no statisti-
cally significant differences (p > 0.05) in sex ratiosin the study group.
No significant relationship was found between the form, location and
number of supernumerary teeth. A significant relationship was found
between the number and location of supernumerary teeth (p < 0.001).

Conclusions: this study found no association between the sex of
the patient and the number, location or shape of the supernumerary
teeth, with panoramic radiography being the preferred diagnostic
technique. Supernumerary teeth were most commonly found as soli-
tary entities in the anterior maxilla. The most frequent morphology
was the conoid. Most of the supernumerary teeth did not present
radiographic pathologies.

KEYWORDS: Supernumerary teeth. Panoramic radiograph.
Mixed dentition.
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INTRODUCTION

Supernumerary teeth (ST) represent a common dental
anomaly, defined as the presence of additional teeth beyond
the normal expected number in the primary, mixed, or per-
manent dentition (1). The most frequent group of supernu-
merary teeth is mesiodens (46.9 %), followed by maxillary
premolars (24.1 %) and distomolars (18 %) (2).

Supernumerary teeth can be classified in several ways: by
number (single or multiple); by location in relation to the
midline, either unilateral or bilateral, with unilateral super-
numeraries widely found at the level of canines and premo-
lars (3). They are also classified as mesiodens when located
at the level of the maxillary midline, paramolars when lo-
cated between the first and second molars, and distomolars
when located posterior to the third molar (4). By eruption,
they can be categorized as erupted, having completed both
active and passive eruption; impacted, having failed to erupt
during the expected eruption window; or embedded, with no
active or passive eruption (5). By morphology, they are clas-
sified into 6 types: conical, tuberculate, incisor-like, supple-
mental, odontomas, or rudimentary (3,4).

Dental anomalies can result from multifactorial interac-
tions among genetic, epigenetic, and environmental fac-
tors during dental development. More than 300 genes are
involved in tooth development. Key multigenic signaling
pathways involved in the formation of supernumerary teeth
include Hedgehog (Shh), tumour necrosis factors (TNF),
growth factors, bone morphogenetic proteins (BMP), and
WNT signaling (5-8), which mediate reciprocal and sequen-
tial interactions between the ectoderm and mesenchyme.
These interactions regulate initiation, morphogenesis, and
dental differentiation. The initiation phase of dental develop-
ment is particularly relevant for alterations in tooth number,
since this is when the dental bud for each primary germ is
formed. All the above-mentioned signaling pathways deter-
mine the number of teeth formed during the initiation stage.
However, the exact mechanism underlying the agtiology of
hyperdontiain humans remains unknown (9).

Current recommendations from the American Academy
of Pediatric Dentistry and the Spanish Society of Pediatric
Dentistry aim to optimize patient care, minimize radiation
burden, and allocate health care resourcesresponsibly. These
recommendations include performing individualized radio-
logical examinations with orthopantomographsin 6-year-old
patients with mixed dentition, whenever eruption pathology
is suspected, to enable early diagnosis and proper treatment
planning. Dentists are responsible for following the ALARA
principle (as low as reasonably achievable) to minimize pa-
tient exposure (10,11).

Treatment of a supernumerary tooth depends on several
factors. Extraction is indicated when it obstructs eruption
of a permanent tooth, causes severe crowding by displacing
adjacent teeth, hinders orthodontic tooth movement, facili-
tates plague accumulation, or affects aesthetics. Extractionis
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generaly the treatment of choice and is often accompanied
by orthodontic therapy (12). Populations may show varia-
tions in the occurrence and characteristics of supernumerary
teeth. This study may provide insight into the dental health
of the Guatemalan population, contributing to personalized
dental care and management.

The primary endpoint was to study supernumerary teeth
(diagnosed in Guatemalan patients aged 6to 12 years) to
contribute to and improve knowledge on hyperdontia in this
population. Secondary endpoints were to expand understand-
ing of hyperdontiaby relating the number, location, and mor-
phology of diagnosed supernumerary teeth, to better compre-
hend and accurately diagnose developmental aterations of
the oral and maxillofacial cavity caused by their presence.

MATERIALSAND METHODS
STUDY DESIGN AND POPULATION

We conducted a descriptive, cross-sectional, retrospec-
tive population-based study, which was approved by Uni-
versitat Internacional de Catalunya Clinical Research Eth-
ics Committee (CREC) (ODP-ECL-2022-01) and DISA
Digital Radiography Center Ethics Committee (Guatemala
City, Quetzaltenango, Chiquimula, Zacapa, Jutiapa, Es-
cuintla, Quiché, Alta Verapaz, Suchitepéquez). The study
was conducted from January 2019 through January 2023.

Sample size calculation was performed using the propor-
tion estimation by confidence interval procedure with Epidat
3.1 software. The calculation considered an estimated popu-
lation of 1,312,403 Guatemalan children aged 6 to 12 years
in 2022 (Instituto Nacional de Estadistica, 2021). A 95 %
confidence level and a maximum allowable error of 2.069 %
were set. With these parameters, a sample size of 1002 chil-
dren aged 6 to 12 years was calcul ated.

PROCEDURE

All panoramic radiographs were taken by radiology tech-
nicians using the sametechnique and the same X -ray machine
model (Carestream 9600). For evaluation, an oral radiology
specialist selected areference panoramic radiograph for each
age(6,7,8,9,10, 11, and 12 years), used asabase for assess-
ing the others. All evaluations were performed by the same
clinical examiner, a pediatric dentistry specialist, on a com-
puter with images digitally available in PHP format using
Digital Dental Systems software. Inclusion criteria: patients
aged 6to 12 years with mixed dentition (at least 1 erupted
permanent lower incisor). This age range was chosen to as-
sess ST presence, as children younger than 6 generaly have
complete primary dentition, and beyond 12 years, acomplete
permanent dentition. Exclusion criteria: patients with com-
plete permanent or complete primary dentition.
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A coded template ensured patient anonymity and confi-
dentiality. Collected data were recorded in a database and
correlated in an Excel spreadsheet. Data included: radio-
graph date, sex, age, ST location (maxillary anterior, max-
illary left, maxillary right, mandibular anterior, mandibular
right, mandibular left), number of ST (single, 2, 3, = 3), mor-
phology (conical, supplemental, tubercul ate), and associated
radiographic pathol ogies (dentigerous cysts).

To determine the location of the supernumerary teeth
identified in this study, six main sites were used (Fig. 1).
These sites were numbered as follows: 1 for the upper
maxillary anterior (UMA), 2 for the upper maxillary right
(UMR), 3 for the upper maxillary left (UML), 4 for the low-
er mandibular anterior (LMA), 5 for the lower mandibular
right (LMR), and 6 for the lower mandibular left (LML).

Figure 1. Identification of supernumerary teeth: 6 key locations. This
panoramic radiograph shows the 6 locations used in this study to
determine the location of supernumerary teeth.

ODONTOL PEDIATR

STATISTICAL ANALYSIS

Data anaysiswas performed with SPSS v26. Frequencies
and percentages were calculated. ST preval ence was estimat-
ed with a 95 % confidence interval. The relationship between
sex and ST prevalence was assessed using the chi-square test
(Yates correction). Significance was set at 5 %.

RESULTS

A sample of 1002 children who had undergone panoramic
radiography between January 2019 and January 2023 was
obtained. Of these, 58.4 % (n=585) were women and 41.6 %
(n = 417) were men. A total of 53 cases of supernumerary
teeth were observed, with ages ranging from 6 to 12 years
(mean = 8.81 years, standard deviation = 1.73 years). When
evaluated by sex, 25 cases were found in women (47.2 %)
and 28 cases in men (52.8 %). In this study, patients were di-
vided into 3 age groups (6 years, 7-9 years, and 10-12 years)
to assess any relationship between the number of supernu-
merary teeth and age. The results of this study indicate that
there is no significant relationship between the number of
supernumerary teeth and age.

The prevalence of ST was 5.29 % (95 %CI,3.90 %-6.68 %).
Prevalence was 6.72 % in males (95 %CI, 4.30 %-9.13 %)
and 4.27 % in females (95 %CI, 2.63 %-5.92 %). This differ-
ence was not statistically significant (chi-square test, 2.429;
p=0.119).

RELATIONSHIP BETWEEN THE MORPHOLOGY OF SUL@E{EEII\/I ERARY TEETH AND THEIR LOCATION AND NUMBER
Conical Supplemental 5
(n=38) (n=15) %
Location n % n % x2 p
LMR 1 2.6 1 6.7 4191 0.522
LMRand LML 1 2.6 0 0.0
LML 1 2.6 0 0.0
UML 0 0.0 1 6.7
UMA 34 89.5 13 86.7
UMA and UML 1 26 0 0.0
Number of supernumeraries n % n % a p
1 31 81.6 15 100.0 3.184 0.204
2 6 158 0 0.0
3 1 2.6 0 0.0

UMA: upper maxillary anterior; UMR: upper maxillary right; UML: upper maxillary left; LMA: lower mandibular anterior; LMR: lower mandibular right; LML : lower mandibular left .

%2 chi-square statistic; p: significance level.
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By number: 86.79 % had 1 ST, 11.32 % had 2 ST, and
1.89 % had = 3.

By morphology: conical (71.70 %) predominated, fol-
lowed by supplemental (28.30 %). No mixed or tuberculate
forms were found.

By location: the maxillary anterior region (including
mesiodens) was most common (88.68 %), followed by
mandibular right (4.71 %), maxillary left (3.78 %), and
mandibular left (2.83 %). No ST were found in the man-
dibular anterior or maxillary right regions. No dentigerous
cysts were observed.

In this study, various variables were compared. One of
the variables examined was the relationship between the
morphology of supernumerary teeth and their location and

number. No relationship was found between morphology and
either location or number of supernumerary teeth (Tablel).

When analyzing the relationship between the number of
supernumerary teeth and their location, the number of super-
numerary teeth was found to be significantly related to their
location (Table I1). In most cases with a single supernumer-
ary tooth, these were located mainly in the maxillary anterior
region, which was similar to casesin which 2 supernumerary
teeth were found. In cases in which 3 supernumerary teeth
were identified, these were located primarily in the mandibu-
lar left and mandibular right regions.

When analyzing the relationship between the number, lo-
cation, and morphology of supernumerary teeth with patient
sex, no relationship was found between sex and the number,
location, or morphology of supernumerary teeth (Tablel11).

TABLEII.
RELATIONSHIP BETWEEN THE NUMBER OF SUPERNUMERARY TEETH AND THEIR LOCATION
1 (n=46) 2(n=6) 3m=1) N
Location n % n % n % x> p

LMR 2 43 0 0.0 0 0.0 61.384 <0.001
LMR and LML 0 0.0 0 0.0 1 100.0

LML 1 22 0 0.0 0 0.0

UML 1 22 0 0.0 0 0.0

UMA 42 913 5 83.3 0 0.0

UMA and UML 0 0.0 1 16.7 0 0.0

UMA: upper maxillary anterior; UMR: upper maxillary right; UML: upper maxillary left; LMA: lower mandibular anterior; LMR: lower mandibular right; LML : lower mandibular |eft.

%2 chi-square statistic; p: significance level.

TABLEIII.
RELATIONSHIP BETWEEN THE NUMBER, LOCATION, AND MORPHOLOGY
OF SUPERNUMERARY TEETH AND THE SEX OF PATIENTS

Women Men )
(n=25) (n=28) x
Number of supernumeraries n % n % X2 p
1 20 80.0 26 92.9 4.293 0.117
5 20.0 1 36
0 0.0 1 3.6
Location n % n % x2 p
LMR 1 4.0 1 3.6 4.035 0.544
LMR and LML 0 0.0 1 36
LML 1 4.0 0 0.0
UML 0 0.0 1 36
UMA 22 88.0 25 89.3
UMA and UML 1 4.0 0 0.0
Mor phology n % % x2 p
Conical 20 80.0 18 64.3 0.926 0.336
Supplementary 5 20.0 10 35.7

UMA: upper maxillary anterior; UMR: upper maxillary right; UML: upper maxillary left; LMA: lower mandibular anterior; LMR: lower mandibular right; LML: lower mandibular left.

%2 chi-square statistic; p: significance level.

ObontoL Pepiatr 2025;33(2):79-92
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DISCUSSION

Supernumerary teeth are defined as a number of teeth
greater than that of the normal dental formula, which may af -
fect the primary, mixed, or permanent dentition, and may be
found in various regions of the dental arch. Additionaly,
some of them may be associated with syndromes (12-14). In
this study, we performed a comparative analysis between the
results reported in the literature and the findings of our study.
We compared the number of supernumerary teeth, morphol-
ogy, location, age, and sex.

A sample of 1002 patients aged 6 to 12 yearsin Guatema
lawas examined, where atotal of 53 cases of supernumerary
teeth were found. The overall prevalence in Guatemala has
not been well characterized, as previous studies have only
examined other geographic areas. We compared the preva
lence in our study with studies conducted in other countries.
Ferrés-Amat et al, reported a prevalence of 1.68 % (46 su-
pernumerary teeth diagnosed in 33 patients in a sample of
1960 pediatric patients in Spain) (12). Sacido-Garciaet al.,
in a Mexican population, found a prevalence of 3.2 % of
the total sample (15). In contrast, Cheng et al., reported a
prevalence of 11.25 % in a sample of 1280 patients aged 2 to
19 years (13).

The factors responsible for the etiology of supernumer-
ary teeth are still not completely clear (13). Severa theories
attempt to explain this phenomenon, the most accepted be-
ing the dental lamina hyperactivity theory, the dental germ
dichotomy theory, genetic factors, and the theory of supernu-
merary teeth associated with syndromes. The dental lamina
hyperactivity theory is currently the most widely accepted.
According to this hypothesis, lingual extension of a tooth
bud forms a eumorphic tooth, whereas rudimentary forms
arise from the proliferation of epithelial remnants of the den-
tal laminainduced by the pressure of dentition (8). The dental
lamina hyperactivity theory is widely accepted and suggests
that localized, independent, and conditioned hyperactivity
of the remaining epithelia cells of the dental lamina leads
to the formation of supernumerary teeth (14). This study
contributes to existing knowledge by providing information
on the prevalence and characteristics of supernumerary teeth
in a Guatemalan pediatric population, supporting further ex-
ploration of genetic and developmental factors.

The most affected areain pediatric patientsis the anterior
maxilla (2), while in adult patients, the most affected areais
the retromolar region (15). In this study, the anterior maxilla
was the areawith the highest incidence of cases, followed by
the mandibular left region, which is consistent with locations
found in other studies (12,15). Mesiodens (located in the an-
terior maxilla) are the most reported in the literature (16-18)
and represented 80 % of supernumerary teeth in this study.
The number of supernumerary teeth is significantly related
to their location. In this study, in most cases of a single su-
pernumerary tooth, these were mainly located in the ante-
rior maxilla, as in cases where 2 supernumerary teeth were

ODONTOL PEDIATR

found. This predominance in location highlights the impor-
tance of athorough evaluation in this area during dental ex-
aminations. In casesin which 3 or more supernumerary teeth
were found, these were located mainly in the mandibular |eft
and/or mandibular right regions, which is consistent with
other studies where the number of supernumerary teeth is
related to location (19).

The factors responsible for the morphogenesis of super-
numerary teeth are still unclear. It is believed that in some
cases, supernumerary teeth occur as sporadic cases; however,
in most cases, they occur with a syndromic condition and
cluster within families (14). According to morphology, su-
pernumerary teeth have been classified into 6 forms: conical,
tuberculate, incisor-like, supplementa (similar to adjacent
teeth), odontomas, and rudimentary (small conical shape). In
this study, conical supernumerary teeth were the most preva-
lent (71.70 %), followed by supplemental (28.30 %). In con-
trast, in the study by FerréssAmat et a., the most common
morphology was supplemental, followed by conical (12).
Inthis study, no relationship was found between morphol-
ogy and the location or number of supernumerary teeth. Each
supernumerary tooth may be unique in terms of morphology.
Understanding this variability is crucia to tailoring treatment
optionsto the individual needs of the patient, as morphology
can influence the complexity of extraction and the potential
impact on adjacent dentition.

According to the literature, supernumerary teeth in pri-
mary dentition show no sex predilection (15,20,21), whichis
consistent with the results of this study, wherethe prevalence
in the studied sample showed no statistically significant dif-
ference, being similar in both sexes. Similarly, in this study,
sex was not related to the number, location, or morphology
of supernumerary teeth, which is consistent with other stud-
ies (19).

The treatment of a supernumerary tooth depends on sev-
eral factors, and currently, panoramic radiography isused for
diagnosis, complemented by cone-beam computed tomogra-
phy (CBCT) for treatment planning, especialy if the super-
numerary tooth requires surgical treatment and is impacted
in the maxilla or mandible. Extraction is the treatment of
choice in most cases (22,23).

We conducted a comparative analysis comparing the
results reported in the literature with those of our study,
focusing on age, the most frequent location of supernumer-
ary teeth, the number of supernumerary teeth, and the most
common morphology of supernumerary teeth, as shown in
table V.

One limitation of this study was the limited geographic
scope, as the study was conducted only in Guatemala, which
does not represent a globally diverse population. Findings
and prevalence rates may vary across different regions and
ethnic groups (23). Therefore, generalization of the study re-
sults to other populations should be made with caution. An-
other limitation was sample size and distribution. Although

ObontoL PepiaTr 2025;33(2):79-92
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TABLEIV.
DEMOGRAPHIC DATA, AGE, MOST COMMON LOCATION OF SUPERNUMERARY TEETH, NUMBER OF SUPERNUMERARY
TEETH FOUND, AND MOST COMMON MORPHOLOGY OF SUPERNUMERARY TEETH

Sudy Country Age range Mos_common Number of Most common
location of ST ST found mor phology of ST
Ferrés et a. (2009) Spain 5-19 UMA 113 Conoid
Cheng et a. (2022) Taiwan 2-19 UMA 179 Conoid
Mahabon et al. (2012) India 7-32 UMA 27 NR
Singh et a. (2014) Nepal 6-14 UMA (mesiodens) 55 Conoid
Patil et al. (2014) India 8-72 NR 76 NR
Salcido Garciaet al. (2004) Mexico 2-55 UMA (mesiodens) 102 Conoid
Fernandez Montenegro et al. (2006) Spain 5-56 UMA (mesiodens) 147 NR
Ferréset a. (2015) Spain 1-17 UMA (mesiodens) 46 Supplementary
This study (2023) Guatemala 6-12 UMA 60 Conoid
UMA: upper maxillary anterior; NR: not reported.
1002 radiographs were analyzed, only 60 supernumerary ACKNOWLEDGMENTS

teeth were identified in 53 patients. This may limit the abil-
ity to detect patterns or significant differences in specific
subgroups.

CONCLUSIONS

1. Inthisstudy, the prevalence of supernumerary teeth in
Guatemalan patients aged 6 to 12 years was 5.29 %.
Regarding prevalence by sex, this study found no sta-
tistically significant evidence, as prevalence was similar
in both sexes. The most frequent location of supernu-
merary teeth wasin the anterior maxilla, and the conical
morphology predominated. The presence of supernu-
merary teeth may be associated with radiographic
pathol ogies; however, this study found no supernumer-
ary teeth related to oral cavity diseases.

2. Currently, panoramic radiographs are used to diagnose
supernumerary teeth and are complemented by cone-
beam computed tomography (CBCT) for treatment
planning, especially when the supernumerary tooth
requires surgical intervention and is impacted in the
maxillaor mandible.
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RESUMEN

Introduccion: larespiracion ora esunacondicién patol 6gica que
reemplaza la respiracion nasal normal durante un periodo superior
alos seis meses. Su etiologia compleja implica factores genéticos,
habitos orales deficientes u obstrucciones nasales. Entre las pato-
logias respiratorias comunes que la causan se encuentran la enfer-
medad pulmonar cronica, la obstruccion nasal, el asma, larinitis
alérgica y la hipertrofia adenoamigdalar. Los nifios con respiracion
oral suelen exhibir rasgos facial es distintivos (conocidos como facies
adenoidea) y problemas de maloclusion. Esta condicion puede tener
repercusiones en el desarrollo créneo-orofacial, e habla, la calidad
del suefio y el rendimiento escolar.

Objetivo: realizar un protocolo de trabajo que nos servira para
establecer lapreva encia de mal oclusiones orofacial es (esquel éticas
y/o dentales) en pacientes respiradores orales.

Material y método: € protocolo de trabajo estd compuesto por dos
cuestionariosy un examen orofacial. Se entregaran dos encuestasalos
padres: el Pediatric Seep Questionnaire (también conocido como cues-
tionario de Chervin) y un cuestionario disefiado paraevaluar sintomas
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respiratorios, larespiracion durante € suefio y posiblesimplicaciones
en el desarrollo y lavida socia de los nifios. Ademas, se realizara
un examen fisico para evaluar la presencia de hipertrofia amigdalar
mediante la codificacion de Friedman. Utilizando una plantilla desarro-
llada en la Universitat Internacional de Catalunya, se evaluara el perfil
sagital, losterciosverticales, el resate dentario, laformadel paadary
lamordida. Se emplearan pruebas estadisticas para andlizar los datos
recopiladosy establecer asociaciones entre las variables estudiadas.

Conclusiones: losresultados de estudios previos sugieren unapre-
valencia significativa de respiracion bucal y alteraciones respirato-
rias; encontraron unacorrel acion entre larespiracion bucal y maloclu-
siones orofaciales, asi como una mayor prevalencia de la condicién
en nifios con antecedentes de enfermedades obstructivas respiratorias
einfecciones del tracto respiratorio superior. Estos hallazgos resaltan
la importancia de desarrollar este protocolo para identificar y abor-
dar larespiracion bucal en lainfancia para prevenir complicaciones
futuras en el desarrollo orofeacial y la salud respiratoria.

PALABRAS CLAVE: Respiracion oral. Facies adenoidea.
Maloclusion. Rinitis alérgica
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INTRODUCCION

Larespiracion ora es una condicion patol 6gica que reem-
plazalarespiracion nasal por unarespiracion bucal de forma
parcial o total durante mas de 6 meses. La etiologiade lares-
piracion oral es considerada complejay puede deberse a con-
diciones genéticas, obstruccion nasal la cual podriaestar cau-
sada a su vez por hipertrofia adenoamigdalar, desviaciones
del tabique nasal, hipertrofia de cornetes o sinusitis (1). Otros
factores etiol 6gicos a destacar son |os relacionados con aler-
giasrespiratoriascomolarinitisalérgicay laspatol ogiasrespi-
ratorias como asmay bronquitis, todas ellas causantes de res-
piracion oral (2,3). De todas las causas nombradas, la mas
frecuente es la hipertrofia adenoamigdalar y la rinitis alérgica,
siendo ambas causantes delaobstruccion nasal que provocael
cambio de patrén respiratorio haciaunarespiracion oral (1-4).
El diagnostico de larespiracion oral es ciertamente complegjo
y suelen coexistir diferentes alteraciones o patologias, algu-
nas de ellas consecuencia la una de la otra, 10 que hace que
sea un cuadro dificil de cuantificar y abordar (5).

Los signos y sintomas presentes en e paciente respirador
oral son conocidos como facies adenoideas, de las cuales se
destacan: incompetencia labial, ateracion del tono, atera
cion de la postura'y movilidad lingual y musculatura perio-
ral, aumento vertical del tercio facia inferior, ojeras, posi-
cion posterior del hueso hioides, paladar estrecho, aumento
del &ngulo mandibular y postero rotacién mandibular (3,6,7).
Los pacientes respiradores orales, en mayor porcentaje de
casos que en la poblacién respiradora nasal, presentan una
relacion oclusal de clase |l de Angle, una mordida cruzada
posterior y una mordida abierta anterior (3,8).

Otras alteraciones que podemos encontrar en los pacientes
respiradores orales son alteraciones del crecimiento genera
por déficit de segregacion de hormona de crecimiento, altera-
ciones de desarrollo craneofacia, ateraciones del hablay la
alimentacién, postura adel antada de |a cabeza, maacalidad de
suefio lo que, a su vez, puede estar relacionado con mdltiples
consecuencias de desarrollo en funcion delaseveridad (1,3,8).

Se considera importante € estudio de prevaencia de las
alteraciones craneofaciales asociadas a larespiracion oral ya
gue tanto el diagndstico temprano de dichas anomalias como
la deteccidn de la posible causa respiratoria es imprescindi-
ble para €l abordaje completo del paciente, limitando asi las
consecuencias negativas gque tiene la respiracion ora durante
el crecimiento. De igual manera, con los resultados espera-
dos del estudio, se podran dar datos de diagnéstico claros a
los profesionales que atiendan a la poblacién infantil para
conseguir hacer asi una deteccion tempranadel problema.

OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL

1. Determinar laprevalenciade maloclusiones orofaciales
en el paciente respirador oral infantil.

ODONTOL PEDIATR

OBJETIVO SECUNDARIOS

1. Determinar la prevalencia de respiracion oral segun el
cuestionario de Chervin, de los pacientes de la muestra
estudiada.

2. Establecer unarelacién entre la respiracion bucal en
nifios e infecciones previas del tracto respiratorio supe-
rior, como la hipertrofia amigdalar.

MATERIAL Y METODOS

El disefio del protocolo de estudio ha sido aprobado por
el Comité Etico de Investigacion y Docencia (CEIDI) y del
Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos
del Hospital HM Nens de Barcelona, HM Hospitales, centro
en el que se llevara a cabo dicha recopilacion.

Seran incluidos en lamuestra iinicamente aguellos pacien-
tes cuyos padres o tutores legales firmen el consentimiento
informado. Una vez obtenido dicho consentimiento, se hara
entrega de un cuestionario disefiado por € departamento de
odontopediatriade la Universitat Internacional de Catalunya
(UIC) e cual pretende determinar posibles causas de respi-
racién oral como podria ser la presencia de rinitis alérgica
y/o antecedentes de patologia respiratoria previa. Por otro
lado, se hara entrega del cuestionario de Chervin resumido y
validado en espafiol.

Lamuestra serarecogida por un Unico operador durante €l
periodo comprendido entre septiembre 2024 y marzo 2025.
El rango de edad establecido sera de los 3 a los 8 afios de
edad.

Criteriosdeinclusion:

— Pacientes atendidos en el Servicio de Odontopediatria
del Hospital HM Nens de Barcelona, HM Hospitales.

— Pacientes de entre 3 y 8 afios de edad.

— Pacientes cuyos padres o tutores legales firmen el con-
sentimiento informado y completen el cuestionario
entregado.

Criterios de exclusion:

— Pacientes afectos de cualquier sindrome o alteracion
genética.

— Pacientes que hayan realizado un tratamiento ortodon-
cico previo.

— Pacientes tratados previamente de cualquier patologia
respiratoria.

En laprimeravisitadel paciente en € servicio de Odonto-
pediatria del Hospital HM Nens de Barcelona, se informara
alafamilia de las caracteristicas de la investigacion que se
estéllevando a cabo. A aguellas que estén de acuerdo, se les
hara entrega del consentimiento informado.

Una vez firmado el consentimiento informado por parte
de los padres o tutores legales, se le hara entregara de am-
bos cuestionarios (12-14) (Anexos 1y 2). Posteriormente,

ObontoL Pepiatr 2025;33(2):93-107
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el investigador responsable del estudio, calibrado con in-
dice Kappa entre 0,8-1, realizara la exploracion clinica del
paciente siguiendo la plantilla disefiada en colaboracién
con el &rea de Ortodoncia de la Universitat Internacional
de Catalunya (UIC) (Anexo 3). Los datos recogidos son los
siguientes:

— Tamafio amigdalar: clasificacion de Friedman.
Evaluacion de los diferentes grados de obstruccion
seglin el tamaho amigdalar y clasificados en 5 cate-
gorias, de 0 a4, siendo 0 no presencia de amigdalas y
4 obstruccion total de la zona orofaringea con contacto
en lalinea media de ambas amigdal as (14,15).

— Estudio craneofacial: perfil facial (I: normal, II retru-
sion mandibular y perfil concavo, III: perfil convexo)
y valoracién del crecimiento vertical de la cara (exce-
so vertical: tercio inferior es un 10 % mayor al tercio
medio).

— Evaluacion dental: resalte dental (distancia entre
borde incisal superior y €l inferior. Clasificacion:
0 = 2-3,5mm, normal; 1 => 3,5 mm, aumentado;
2 =<2 mm, disminuido) (16,17).

— Oclusion: presencia de mordida cruzada posterior o
anterior, y/o mordida abierta anterior (17,18).

En funcion de los resultados obtenidos a partir de los
cuestionarios, se clasificaran a los pacientes segiin la pre-
senciade respiracion oral y las caracteristicas craneofaciales
observadas. A partir de estos datos, se describiran las malo-
clusiones presentes en los nifios afectos de respiracién oral.
Ademas, todos los pacientes que presenten signos de posi-
bles patologias respiratorias seran derivados a sus pediatras
parael estudio de dicha posible patologia.

DESCRIPCION DE VARIABLES

1. Variables epidemiol6gicas:
— Edad: infancia temprana (3 afios), edad prescolar
(4-5 afios), edad escolar (6-8 afnos).
— Sexo: femenino, masculino.
2. Variables clinicas:
— Datosrecopiladosen los cuestionarios (Anexos 1y 2).
— Exploracién fisica (Anexo 3).

ANALISISESTADISTICO

1. Tamafio dela muestra: se asume un riesgo alfa del 5 %
y un riesgo beta del 20 %, para detectar una ratio de
prevalencias entre patologia/no patologiade 2 a 3. Se
asume una prevalencia del 50 % de presencia de respi-
racion oral en paciente sano y del 75 % en el paciente
con alteracion respiratoria. Se considera no pérdida de
casos. La muestra minima requerida es de 195 parti-
cipantes (78 con respiracién oral y 117 sin ateracion
respiratoria).

ObontoL Pepiatr 2025;33(2):93-107

2. Calibracién del operador: se utilizara el indice de
Kappa mediante el cual se mediran las diferentes
variables en el mismo paciente. Se obtendra un valor
de 0 cuando hay total desacuerdo entre operadores, y de
1 si existe acuerdo entre ambos. Los valores obtenidos
paraque lacalibracién sea valida deben de encontrarse
entre 0.8y 1 (19,20).

3. Andlisis estadistico: el sofware utilizado ser& Jamovi
version 2.3.21. Se describirén las variables con media
y desviacién tipicasi son cuantitativas normales, con
mediana y cuartiles si son cuantitativas no normales
y con frecuenciay porcentaje si son cualitativas. Para
confirmar la normalidad de las variables se utilizara el
test de Kolmogorov-Smirnov; se consideraran signi-
ficativos p-valoresinferiores a 0,05; los intervalos de
confianza se calcularan al 95 %.

DISCUSION

La respiracion, que se realiza principamente a través de
lanariz, es esencia paralasfuncionesvitales del cuerpo. La
cavidad nasal tiene un papel fundamental en este proceso, ya
que filtra, calienta y humedece el aire que inhalamos. Res-
pirar por lanariz es clave para asegurar que el aire que llega
a los pulmones esté debidamente limpio. La respiracion a
través de la boca es una sefial de un desarrollo anormal en
lafuncién oral, o cual impacta negativamente no solo en la
cavidad oral y € complejo craneofacial, sino también en
lasalud general (21,22).

El sindrome de respiracion bucal se manifiesta con varios
signos y sintomas que, por diferentes motivos, hacen que se
pase de unarespiracion nasal normal auna respiracion bucal
0 mixta (23). La respiracién bucal prolongada provoca una
rotacion de la mandibula hacia atras y hacia abajo, cambian-
do asi la posicion morfol égica de la mandibula e incremen-
tando la altura anterior. La respiracion con la boca abierta
hace que la posicién de la lengua descienda, y el maxilar
superior no cuenta con el efecto de contrabalanceo de los
musculoslinguales, 1o quellevaaun aumento en lafuerzade
los muscul os bucales. Esto provoca un aumento en lafuerza
de los miscul os bucales, que comprime el arco dental maxi-
lar, adoptando unaforma estrechao de“V” (24).

L os resultados de este protocol o pretenden destacar larela
cién entrelarespiracion oral y laprevaenciade maloclusiones
en la poblacion infantil. De acuerdo con estudios previos (25-
32), nuestros halazgos pretenden encontrar una asociacion
significativa entre la respiracion oral y ciertos tipos de malo-
clusiones. NUmeros articulos publicados (25-32) demuestran
dicha relacion. Kim y cols. (25) encontraron que la hipertrofia
de adenoides causa maoclusiones y alteraciones en e desa
rrollo del complejo craneofacial. Yang y cols. (26) identifi-
caron que cuanto mas tiempo estuviera presente la hipertrofia
adenoidea, mas severo era el efecto en e desarrollo de laden-
ticion y en la superficie maxilofacial del nifio. Harvold y cols.
(27) descubrieron que a obstruir las fosas nasales de monos
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y a no haber respiracion nasal normal, éstos respiraban con
la boca abierta 'y presentaban retroceso mandibular. Zhang y
cols. (28) demostraron que los pacientes con distintos grados
de hipertrofia adenoidea presentaban diferencias estadistica-
mente significativas en la inclinacion labial de los incisivos
superiores e inferiores; cuanto mayor era la hipertrofia de las
adenoides, mayor eralainclinacion labial de susincisivos.

Habumugisha y cols. (29) estudiaron imagenes de tomo-
grafiacomputarizada de haz conico de 70 nifiosdeentre 10 y
12 afios en posicion sagital. Estos escaneos mostraron que el
ancho del arco maxilar era significativamente mayor en pa-
cientes con respiracion nasal que en aguellos con respiracion
bucal, lo queindicaquelamorfologiadel arco maxilar enlos
nifios con respiracion bucal era mas estrechay alargada que
en los nifios del grupo con respiracion nasal.

Unarevisién sisteméticay un metaanalisis previo (30) ana-
liz6 el impacto de larespiracién bucal en € desarrollo de los
huesos facialesy lamaloclusion en nifios. Encontraron que el
angulo de inclinacion del plano paatino (SN-PP), lainclina-
cién del plano de oclusién (SN-OP), el angulo del plano basal
(PP-MP) y el plano sella-nasi 6n-plano mandibular (SNGoGn)
eran todos mayores en pacientes que respiraban por la boca.
Esto sugiere que tanto la mandibula como el maxilar experi-
mentaron unarotacion haciaatrasy haciaabagjoy que e plano
de oclusién presentaba unainclinacion pronunciada.

Zhu (31) descubrid que la hipertrofia adenoidea puede re-
sultar en un incremento en laalturadel tercio facial inferior,

ODONTOL PEDIATR

un retroceso del ment6n y una mayor inclinacion del cuerpo
mandibular. Chen (32) investigd € desarrollo craneofacial
en niflos con hipertrofia adenoidea (A/N > 0,6) y respiracion
bucal en diferentes etapas del desarrollo 6seo. Hallé que los
nifos con hipertrofia adenoidea y respiracion bucal tenian
una mayor probabilidad de presentar alteraciones craneo-
faciales. Sugirid que la identificacion temprana del patron
de respiracion bucal y el tratamiento sintomatico en estos
pacientes podrian prevenir un aumento de las alteraciones
durante el crecimiento y desarrollo.

Todas las investigaciones realizadas hasta ahora demues-
tran la relacion tan estrecha entre la respiracion ord vy las
maloclusiones. Con nuestro estudio pretendemos seguir in-
vestigando dicha relacion en la poblacion infantil.

CONCLUSIONES

L os resultados de estudios previos sugieren unaprevalen-
cia significativa de respiracion bucal en nifios y encontraron
una correlacién entre la respiracién bucal y maloclusiones
orofaciales, asi como unamayor prevalenciade la condicion
en nifios con antecedentes de enfermedades obstructivas res-
piratorias einfecciones del tracto respiratorio superior. Estos
hallazgos resaltan la importancia de desarrollar este proto-
colo para identificar y abordar la respiracion bucal en la in-
fancia para prevenir complicaciones futuras en el desarrollo
orofacial y lasalud respiratoria.
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CUESTIONARIO ENTREGADO A FAMILIAS

ANEXO 1.

97

Variable

Modo de obtencién

Tiempo de obtencion

Resultado

1. ¢Su hijo/a presenta moqueo
constante durante un periodo largo
del afio?

Informacién proporcionada
por padres

En primeravisita

1. Siempre

2. Ocasionalmente (cuando esta
resfriado, cuando hace esfuerzos fisicos)
3. Nunca

4. No sabe

2. ¢Haobservado que su hijo/a
tiene la nariz tapada durante €l
dia?

Informacién proporcionada
por padres

En primeravisita

1. Siempre

2. Ocasionalmente (cuando esta
resfriado, cuando hace esfuerzos fisicos)
3. Nunca

4. No sabe

3. ¢Haobservado que su hijo/a
tiene la nariz tapada durante la
noche?

Informacién proporcionada
por padres

En primeravisita

1. Siempre

2. Ocasionalmente (cuando esta
resfriado, cuando hace esfuerzos fisicos)
. Nunca

. No sabe

4. ¢Su hijo/ahamostrado
agresividad durante el dia?

Informacién proporcionada
por padres

En primeravisita

Si
No
. No sabe

5. ¢Haobservado o escuchado que
su hijo/arechinalos dientes?

Informacién proporcionada
por padres

En primeravisita

Si
No
3. No sabe

N A S S

6. ¢Su hijo/s hamostrado retraso
en lenguaje?

Informacién proporcionada
por padres

En primeravisita

1S
2.No
3. No sabe

7. ¢Como evaluariael
rendimiento escolar de su hijo/a?

Informacién proporcionada
por padres

En primeravisita

1. Alto
2. Normal
3.Bao

8. Test de Chervin respiratorio

Informacién proporcionada
por padres

En primeravisita

SepunttaSi=1y No=0.
Se divide por nimero de items

ObontoL Pepiatr 2025;33(2):93-107
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ANEXO 2.

VERSION REDUCIDA DEL PEDIATRIC SLEEP QUESTIONNAIRE

ODONTOL PEDIATR

A. Conducta durante la noche y mientras duer mes

Cuando duerme su hijo/a... No rCelIJLe;r:eoeﬂe

.. roncamés de lamitad del tiempo? S N NS A2

.. roncasiempre? S N NS A3

.. ronca de forma ruidosa? S N NS A4

.. tiene unarespiracion ruidosa o profunda? S N NS A5

.. tiene problemas o dificultad para respirar? S N NS A6
Algunavez...
... havisto asu hijo parar de respirar por lanoche? S N NS A7
Su hijo...

.. tiene tendencia a respirar con la boca abierta durante el dia? S N NS A24

.. tiene la boca seca cuando se despierta por las mafianas? S N NS A25

.. de vez en cuando mojala cama? S N NS A32
B. Conducta durante el diay otros problemas posibles
Su hijo...
... se despierta cansado por las mafianas S N NS Bl
... sevadurmiendo durante el dia? S N NS B2
éSu _profesor o] cualquiler otrq cuidador le ha pomentado algunavez que S N NS B4
su hijo parece que esté dormido durante el dia?
¢Le cuesta despertar a su hijo por las mafianas? S N NS B6
é’:p ?éjr?a’s?e queja de dolor de cabeza por las mafianas, cuando se s N NS B7
é,rAeIC?Lr:]r:znvttzz? su hijo, desde que nacié, hatenido un “parén” en su s N NS B9
¢Su hijo tiene sobrepeso (pesa mas de lo normal para su edad)? S N NS B22
C. Por favor marque con una X la casilla correspondiente — Nunca Algunas Muchas ‘Casi Norélleneeste

veces veces siempre cuadro

No parece escuchar |o que se le dice C3
Tiene dificultad para organizar sus actividades C5
Se distrae fécilmente con estimulos irrelevantes C8
Molesta moviendo las manos'y |os pies mientras esta sentado C10
Esta permanentemente en marca como si tuviera un motor Cl4
Interrumpe las conversaciones o | os juegos de los deméas C18

ObontoL Pepiatr 2025;33(2):93-107
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ALARESPIRACION ORAL EN PACIENTES INFANTILES

ANEXO 3.
PLANTILLA DE RECOPILACION DE DATOSDE LA INSPECCION CLiNICA

EXPLORACION FISICA EN NINOSCON TRS

Caso: Fecha
PERFIL FACIAL RESALTE DENTARIO
No Resdlte Resalte Resdlte
resdte positivo positivo negativo
CLASE | CLASEII CLASE I hormal aumentado
<3 mm >3 mm
CARA LARGA PALADARALTOY ESTRECHO
1
2
2: superior a mas del 10% de 1 FormadeU FormadeV
MORDIDA CRUZADA MORDIDA ABIERTA
Sl NO Sl NO

ObontoL Pepiatr 2025;33(2):93-107
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ABSTRACT

Introduction: mouth breathing is a pathological condition that
replaces normal nasal breathing for more than six months. Its com-
plex etiology involves genetic factors, poor oral habits or nasal
obstructions. Common respiratory conditions that cause it include
chronic lung disease, nasal obstruction, asthma, alergic rhinitis
and hypertrophy of the tonsils. Children with oral respiration often
exhibit distinctive facial features (known as adenoid facies) and mal-
occlusion problems. This condition may have an impact on cranio-
facial development, speech, sleep quality and school performance.

Objective: develop awork protocol that will help us establish
the prevalence of orofacial malocclusions (skeletal and/or dental) in
mouth-breathing patients with suspected allergic rhinitis.

Material and method: the working protocol consists of two ques-
tionnaires and an oral examination. Two questioners will be given
to the parents: the Pediatric Sleep Questionnaire (also known asthe
Chervin questionnaire) and a questionnaire designed to assess respi-
ratory symptoms, Breathing during sleep and possible implications
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for children’s development and social life. In addition, a physical
examination will be performed to assess the presence of amygdala
hypertrophy by Friedman coding. Using atemplate developed at the
Universitat Internacional de Catalunya, the sagittal profile, vertical
thirds, dental prominence, palate shape and bite will be evaluated.
Statistical tests will be used to analyse the data collected and estab-
lish associations between the variables studied.

Conclusions: results of previous studies suggest a significant
prevalence of mouth breathing in children and respiratory disor-
ders; they found a correlation between oral respiration and orofacial
malocclusions, aswell asan increased prevalence of the conditionin
children with ahistory of obstructive respiratory diseases and upper
respiratory tract infections. These findings highlight the importance
of devel oping this protocol to identify and address oral respirationin
childhood to prevent future complicationsin orofacial development
and respiratory health.
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Allergic rhinitis.
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INTRODUCTION

Mouth breathing is a pathological condition that re-
places nasal breathing with partial or total oral breathing
for more than 6 months. The etiology of mouth breathing
is considered complex and may be due to genetic condi-
tions or nasal obstruction, which in turn may be caused by
adeno-tonsillar hypertrophy, nasal septum deviations, tur-
binate hypertrophy, or sinusitis (1). Other etiological fac-
torsinclude respiratory allergies, such as allergic rhinitis,
and respiratory conditions such as asthma and bronchitis,
al of which may lead to mouth breathing (2,3). Among
these causes, the most common are adeno-tonsillar hy-
pertrophy and allergic rhinitis, both of which cause nasal
obstruction that leads to a change in the respiratory pat-
tern toward oral breathing (1-4). The diagnosis of mouth
breathing is certainly complex, as different alterations or
conditions often coexist—some being the consequence of
others—making the clinical picture difficult to quantify
and manage (5).

The signs and symptoms present in mouth-breathing
patients are known as adenoidal facies, characterized by
labial incompetence, altered tone, changes in lingual pos-
ture and mobility and perioral musculature, increased ver-
tical dimension of the lower third of the face, dark circles,
posterior positioning of the hyoid bone, narrow palate,
increased mandibular angle, and mandibular postero-ro-
tation (3,6,7). Mouth breathers, in a higher proportion of
cases compared with nasal breathers, present with Angle
class Il occlusal relationships, posterior crossbite, and an-
terior open bite (3,8).

Other alterations that may be found in mouth-breathing
patients include general growth disorders due to impaired
growth hormone secretion, craniofacial developmental al-
terations, speech and feeding difficulties, forward head pos-
ture, and poor sleep quality, which in turn may be related to
multiple devel opmental consequences depending on severity
(1,3,8).

The study of the prevalence of craniofacial aterations
associated with mouth breathing is important, since early
diagnosis of these anomalies as well as detection of the un-
derlying respiratory causeis essential for comprehensive pa-
tient management, thus limiting the negative consequences
of mouth breathing during growth. Similarly, the expected
results of the study may provide clear diagnostic datato pro-
fessionals caring for children to enable early detection of this
condition.

ENDPOINTS
PRIMARY ENDPOINT

1. Todeterminethe prevalence of orofacial malocclusions
in pediatric mouth-breathing patients.

ODONTOL PEDIATR

SECONDARY ENDPOINT

1. To determinethe prevalence of mouth breathing accord-
ing to the Chervin questionnaire in the studied sample.

2. To establish a relationship between mouth breathing
in children and prior upper respiratory tract infections,
such astonsillar hypertrophy.

MATERIALSAND METHODS

The study protocol design was approved by the Research
and Teaching Ethics Committee (RTEC) and the Research
Ethics Committee on Medicines of Hospital HM Nens, Bar-
celona, HM Hospitales, where the data collection will be
conducted.

Only patients whose parents or legal guardians sign the
informed consent will be included in the sample. Once con-
sent is obtained, a questionnaire developed by the Depart-
ment of Paediatric Dentistry, Universitat Internaciona de
Catalunya (UIC), will be administered to determine possible
causes of mouth breathing, such as alergic rhinitis and/or a
history of prior respiratory conditions. In addition, the short-
ened and validated Spanish version of the Chervin question-
naire will be provided.

The sample will be collected by asingle operator between
September 2024 and March 2025. The established age range
will be 3 to 8 years.

Inclusion criteria:

— Patients attending the Paediatric Dentistry Service,
Hospital HM Nens, Barcelona, HM Hospitales.

— Patients aged 3 to 8 years.

— Patientswhose parents or guardians sign informed con-
sent and complete the questionnaire.

Exclusion criteria:

— Patients with any syndrome or genetic disorder.
— Patients with a history of prior orthodontic treatment.
— Patients previoudly treated for any respiratory condition.

At the first visit to the Pediatric Dentistry Service, fami-
lies will be informed about the characteristics of the study.
Those who agree will receive the informed consent form.

Once the informed consent has been signed by the parents
or legal guardians, both questionnaires (12-14) (Annexes
1land 2) will be provided. Subsequently, the principal in-
vestigator, calibrated with a Kappaindex between 0.8 and 1,
will conduct the clinical examination of the patient following
the template designed in collaboration with the Orthodon-
tics Unit of the Universitat Internacional de Catalunya (UIC)
(Annex 3). The data collected are these:

— Tonsillar size: Friedman classification, with 5 catego-
ries (0 = absent, 4 = complete oropharyngeal obstruc-
tion) (14,15).

ObontoL Pepiatr 2025;33(2):93-107
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— Craniofacial study: facial profile (I = normal, II = man-
dibular retrusion/concave profile, III = convex profile)
and vertical growth assessment (excessvertical = lower
third 10 % larger than middle third).

— Dental evaluation: overjet (distance between the upper
and lower incisal edges. Classification: 0 = 2-3.5 mm,
normal; 1 => 3.5 mm, increased; 2 = <2 mm,
decreased) (16,17).

— Occlusion: presence of posterior or anterior crosshite,
and/or anterior open bite (17,18).

Based on the results obtained from the questionnaires, pa-
tients will be classified according to the presence of mouth
breathing and the craniofacial characteristics observed. From
these data, the malocclusions present in children affected by
mouth breathing will be described. In addition, all patients
presenting signs of possible respiratory pathologies will be
referred to their pediatricians for further evaluation of the
suspected condition.

DESCRIPTION OF VARIABLES

1. Epidemiological variables:
— Age: early childhood (3 years), preschool age
(4-5 years), school age (6-8 years).
— Sex: female, male.
2. Clinical variables:
— Data collected from the questionnaires (Annexes
1land 2).
— Physical examination (Annex 3).

STATISTICAL ANALYSIS

1. Samplesize: Anarisk of 5 % and a 3 risk of 20 % were
assumed, to detect a prevalence ratio of 2-3 between
disease/non-disease. A prevalence of 50 % of mouth
breathing in healthy children and 75 % in children
with respiratory alteration was assumed. The minimum
required sample size was 195 participants (78 with
mouth breathing, 117 without).

2. Operator calibration: The Kappa index will be used
to measure the different variables in the same patient.
A value of 0 will be obtained when there is total dis-
agreement between operators and avalue of 1 if there
is agreement between both. For the calibration to be
considered valid, the values obtained must fall between
0.8 and 1 (19,20).

3. Satistical analysis. The software used will be Jamovi,
version 2.3.21. Variables will be expressed as mean
and standard deviation if they are normally distrib-
uted quantitative variables; with median and quartiles
if they are non-normally distributed quantitative vari-
ables; and with frequency and percentage if they are
qualitative variables. To confirm the normality of the
variables, the Kolmogorov-Smirnov test will be used,;

ObontoL Pepiatr 2025;33(2):93-107

p values < 0.05 will be considered significant, and con-
fidence intervals will be calculated at the 95 % level.

DISCUSSION

Breathing, which is performed primarily through the nose,
is essential for the body’s vital functions. The nasal cavity
plays a fundamental role in this process, as it filters, warms,
and humidifies the air we inhale. Nasal breathing is key to
ensuring that the air reaching the lungs is properly clean.
Mouth breathing is a sign of abnormal development in oral
function, which negatively impacts not only the oral cavity
and craniofacial complex but also general health (21,22).

The mouth breathing syndrome manifests with severa
signs and symptoms that, for different reasons, cause a shift
from normal nasal breathing to oral or mixed breathing (23).
Prolonged mouth breathing leads to backward and down-
ward rotation of the mandible, thereby altering the mor-
phological position of the jaw and increasing anterior facial
height. Open-mouth breathing causes the tongue position to
drop, and the maxilla lacks the counterbalancing effect of
the lingual muscles. This results in increased force from the
buccal muscles, which compresses the maxillary dental arch
into a narrow, “V”-shaped form (24).

The results of this protocol aim to highlight the relation-
ship between mouth breathing and the prevalence of mal-
occlusions in the pediatric population. In accordance with
former studies (25-32), our findings aim to identify a signifi-
cant association between mouth breathing and certain types
of malocclusions. Several published articles (25-32) demon-
strate this relationship. Kim et al. (25) found that adenoid
hypertrophy causes malocclusions and alterations in the
development of the craniofacial complex. Yang et a. (26)
identified that the longer the adenoid hypertrophy persisted,
the more severe the effect on dentition development and the
child’s maxillofacial surface. Harvold et al. (27) discovered
that by obstructing the nasal passages of monkeys, thereby
preventing normal nasal breathing, the monkeys breathed
through their mouths and developed mandibular retrusion.
Zhang et al. (28) demonstrated that patients with varying
degrees of adenoid hypertrophy showed statistically signifi-
cant differencesin the labial inclination of the maxillary and
mandibular incisors; the greater the adenoid hypertrophy, the
greater the labial inclination of their incisors.

Habumugisha et al. (29) studied cone-beam computed
tomography images of 70 children aged 10to 12 years in
sagittal position. These scans showed that the maxillary arch
width was significantly greater in nasal breathers than in
mouth breathers, indicating that the morphology of the max-
illary arch in mouth-breathing children was narrower and
more elongated compared with those in the nasal-breathing
group.

A previous systematic review and meta-anaysis (30) ana-
lyzed the impact of mouth breathing on the development of
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facial bones and malocclusion in children. They found that
the paatal plane angle (SN-PP), occlusal plane angle (SN-
OP), basal plane angle (PP-MP), and sella-nasion-mandibular
plane angle (SNGoGn) were all greater in mouth-breathing
patients. This suggests that both the mandible and maxilla
experienced backward and downward rotation and that the
occlusal plane showed a pronounced inclination.

Zhu (31) found that adenoid hypertrophy may result in
increased lower facia height, chin retrusion, and greater
inclination of the mandibular body. Chen (32) investigated
craniofacial development in children with adenoid hyper-
trophy (A/N > 0.6) and mouth breathing at different stages
of skeletal development. They found that children with ad-
enoid hypertrophy and mouth breathing were more likely to
present craniofacial abnormalities. They suggested that early
identification of the mouth-breathing pattern and symptom-
atic treatment in these patients could prevent worsening of
abnormalities during growth and development.

ODONTOL PEDIATR

All research conducted to date demonstrates the close
relationship between mouth breathing and malocclusions.
With our study, we aim to continue investigating this rela-
tionship in the pediatric population.

CONCLUSIONS

The results of former studies suggest a significant preva-
lence of mouth breathing in children and have found a corre-
lation between mouth breathing and orofacial mal occlusions,
as well as a higher prevalence of the condition in children
with a past medical history of obstructive respiratory dis-
eases and upper respiratory tract infections. These findings
underscore the importance of developing this protocol to
identify and address mouth breathing in childhood to prevent
future complications in orofacial development and respira-
tory health.

ANNEX 1.
QUESTIONNAIRE DELIVERED TO FAMILIES

Variable Method of collection

Time of collection Response options

1. Does your child have constant

1. Always
2. Occasionally (when having

nasal discharge during along I_nformatlon At first visit acolql, during physical
. provided by parents exertion)
period of the year?
3. Never
4. Don't know
1. Always
. 2. Occasionally (when having
2. Have you noticed that your . . .
child has nasal obstruction during I_nformatlon At first visit acolql, during physical
provided by parents exertion)
the day? 3
. Never
4. Don't know
1. Always
. 2. Occasionally
3. _Have you noticed tha_t your. Information - (when having acold,
child has nasal obstruction during . At first visit . . .
. provided by parents during physical exertion)
the night?
3. Never
4. Don't know
4. Has your child shown Information .. L Yes
ressiveness during the day? provided by parents At first visit 2.No
a9 ’ 3. Don’t know
. . 1Yes
5. Have you noticed or heard that Information At first visit 2 No
f ! . o ; .
your child grinds their teeth? provided by parents 3 Don't know
. . 1.Yes
6. Has your child shown delayed Information -
eech devel opment? provided by parents At first visit 2.No
* ' 3. Don't know
. 1. High
7. H(’)W would you evaluate your I_nformatlon At first visit > Normal
child’s school performance? provided by parents 3 Low
. . Information .. Scored Yes=1, No=0.
8. Chervin respiratory test provided by parents Atfirst visit Divided by number of items
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ANNEX 2.
BRIEF PEDIATRIC SLEEP QUESTIONNAIRE
A. Night-time behaviour and while sleeping
When your child sleeps... D(irﬁglgg)l(m
.. does he/she snore more than half the time? Y N DK A2
.. does he/she always snore? Y N DK A3
.. does he/she snore loudly? Y N DK A4
.. does he/she have noisy or heavy breathing? Y N DK A5
.. does he/she have trouble or difficulty breathing? Y N DK A6
Sometimes...
... have you ever seen your child stop breathing at night? Y N DK A7
Your child...
.. tends to breathe through the mouth during the day? Y N DK A24
.. has a dry mouth upon waking in the morning? Y N DK A25
.. Sometimes wets the bed? Y N DK A32
B. Daytime behaviour and other possible problems
Your child...
... wakes up tired in the morning Y N DK B1
... falls asleep during the day? Y N DK B2
Has your child’ s teacher or any other caregiver ever said that he/ v N DK B4
she seems to be asleep during the day?
Isit hard to wake your child in the morning? Y N DK B6
Does your child complain of morning headaches upon waking? Y N DK B7
Has your child ever had a“pause” in growth since birth? Y N DK B9
Isyour child overweight (weighs more than normal for age)? Y N DK B22
C. Please mark with an X the corresponding box — Never Sometimes Often Almost always D(;;(;tbfg)l(in
Does not seem to listen when spoken to C3
Has difficulty organising activities C5
Iseasily distracted by irrelevant stimuli Cc8
Fidgets with hands and feet while seated C10
Is constantly “on the go,” asif driven by a motor Cil4
Interrupts conversations or others' play C18

ObontoL Pepiatr 2025;33(2):93-107
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ANNEX 3.
DATA COLLECTION TEMPLATE FOR CLINICAL EXAMINATION

ODONTOL PEDIATR

PHYSICAL EXAMINATION IN CHILDREN WITH SDB

Case:

FACIAL PROFILE

CLASSI CLASSII CLASEIII

LONG FACE

2: Greater than 10 % of 1

CROSSBITE

YES NO
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RESUMEN

Objetivo: serealizd un estudio paraevaduar € conocimientoy
actitudes de estudiantes de Odontol ogia sobre maltrato infantil.

Material y métodos: seutiliz6 un cuestionario autoadministra
do, de 20 preguntas estructurado en 4 apartados. Paradl andlisis
estadigtico seutilizé @ programa RStudio, laprueba Chi cuadra-
do, lacorrecciénde Y atesy €l test de Fisher, considerando valor
significativo p < 0,05.

Resultados: se registraron datos de la falta de conoci-
miento de los estudiantes sobre indicadores sociales, sighos,
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responsabilidades legalesy éticas y fuentes de informacion
sobre maltrato infantil.

Conclusiones. con nuestro estudio podemaos concluir queexiste
una fata generalizada de conocimiento sobre el maltrato infan-
til entre los estudiantes de Odontologia. Este tema se deberia
abordar con mayor extension durante laformacion de pregrado
para que los jévenes odontdl ogos puedan contribuir alalucha
contra este grave problema socid.
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INTRODUCCION

El maltrato infantil supone unaviolacion de los derechos
fundamentales del nifio y es considerado un problema de sa-
lud publicainternacional, ya que conlleva graves consecuen-
cias fisicas y psicologicas para las victimas (1,2). Se define
como “cualquier forma de abuso o desatencidn que afecte a
un menor de 18 afios, abarcando todo tipo de maltrato fisi-
co o afectivo, abuso sexual, desatencién, negligenciay ex-
plotacion comercial o de otra indole que vaya o puedair en
perjuicio de la salud, el desarrollo o la dignidad del menor
0 poner en peligro su supervivencia, en el contexto de una
relacion de responsabilidad, confianza o poder” (2).

SegunlaOMS, casi 3 de cada 4 nifios de edades compren-
didas entre 2 y 4 afios, sufren de forma regular abuso fisico
o violencia psicol6gica por parte de padres o cuidadores; asi
mismo, una de cada 5 mujeres y uno de cada 13 hombres
declaran haber sufrido abusos sexuales en lainfancia cuando
tenian entre 0y 17 afios. Se cal cula que cada afio mueren por
homicidio 40.150 menores de 18 afios, pero la magnitud del
problema se subestima, ya que en humerosas ocasiones las
muertes debidas a maltrato infantil se atribuyen de forma
errénea a otras causas como caidas, quemaduras o ahoga-
miento (2).

En Espafia, los datos no son muy diferentes; segin los
estudios, en nifios de edades comprendidas entre los 0 y
7 anos, el 59,68 % sufren maltrato fisico, el 37,10 % negli-
gencia, el 17,74 % maltrato psicologico y el 4,84 % abuso
sexual. En este tramo de edad, la forma més predominante
en los nifios es € maltrato fisico, psicoldgico y negligencia,
y en las nifias, €l abuso sexual. En cuanto a grupo de edades
comprendidas entre los 8 y 17 afios, € tipo de maltrato méas
frecuente es el maltrato psicologico (2,35 %), seguido del
fisico (2,24 %), el abuso sexual (0,89 %) y, por Gltimo, la
negligencia (0,78 %) (3,4).

Pese a los esfuerzos realizados para conocer las cifras
reales sobre la prevalencia de maltrato infantil mediante en-
cuestas a nivel nacional y en diversos paises, faltan todavia
muchos datos sobre la situacion actua anivel global (5).

Dado que los sintomas de maltrato infantil a menudo se
manifiestan en el area orofacial, y la negligencia infantil
suele asociarse a una mala salud bucal, e equipo odonto-
l6gico tiene un papel clave para identificar a los nifios posi-
blemente victimas de maltrato infantil (6). El odontdlogo
debe estar capacitado y esta obligado por ley a detectar,
documentar, informar y, en ocasiones, ayudar a tratar a es-
tos pacientes y a sus familias; e incumplimiento de dicha
obligacion puede constituir un delito de omision de los de-
beres de impedir delitos o promover su persecucién; setrata
ademés de un deber recogido en el Codigo Espariol de Etica
y Deontologia Dental (7-9).

Recientemente se han aportado datos sobre € nivel de
conocimiento de los estudiantes de Odontologia, de otros
ambitos geograficos, acerca del maltrato infantil y se ha ob-
servado una falta de conocimiento del tema, concretamente
sobre los signos, sintomas e indicadores sociales, sin embar-
go, los estudiantes muestran interés sobre el temay sugieren
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laincorporacion de mas recursos en el plan de estudios para
poder profundizar mas en lamateria (10-12).

No se han encontrado estudios similares en nuestro en-
torno por lo que el objetivo de nuestro estudio fue evaluar
el conocimiento y actitudes de los estudiantes de Odontol o-
giadelaUniversidad publicade la ciudad de Valencia sobre
maltrato infantil.

MATERIAL Y METODOS

El estudio serealiz6 en e curso académico 2023-2024. El
protocol o fue aprobado por € Comité de Etica en Investiga-
cién en Humanos de la Universidad (2024-ODON-3235704)
al considerar que respetaba | os principios establecidos en la
Declaracion de Helsinki relativos a los derechos humanos
y cumplia con los requisitos establecidos en la legislacion
espafiola en el ambito de lainvestigacion biomédica, la pro-
teccién de datos de caréacter personal y la bioética.

MUESTRA

La poblacion de estudio estuvo formada por estudiantes
de los tres dltimos cursos del Grado de Odontologia de la
Universitat de Vaencia

CRITERIOSDE INCLUSION Y EXCLUSION DE LOS
PARTICIPANTES

Los participantes debian ser estudiantes pertenecientes a
los cursos de 3.9, 4.°y 5.° del Grado de Odontologia, adultos
con edades comprendidas entre los 18-45 afios, dispuestos a
participar en el estudio de forma voluntaria y que firmaran el
consentimiento informado. Como criterios de exclusion se es-
tablecio que € cuestionario no estuviera completo.

METODO

Se disefid un cuestionario via online a través de la plata-
forma Google Forms, baséndose en estudios anteriores (38-
40). Para adaptar las preguntas al espafiol se seleccionaron
las que se consideraron adecuadas para el estudio por dosin-
vestigadores (A.V. Ry N.D.M.). En segundo lugar, se tradu-
jo el cuestionario a espafiol por dosinvestigadores bilinglies
(N.D.M y SS.L.), y, por ultimo, un tercer traductor nativo
(H.N.) volvié atrascribirlo alenguainglesa. Se compararon
ambas versiones por los dos investigadores principalesy se
confirmo la conveniencia de las preguntas.

Una vez disenado el borrador final del cuestionario, se lle-
v a cabo una prueba piloto con un grupo de 15 estudiantes
del 5.° curso.

Se consider6 que una pregunta eravalida, s se conseguia
que un 80 % de los encuestados la considerara formulada de
maneraclara
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DISENO DEL CUESTIONARIO

El cuestionario constaba de 5 apartados y un total de
20 preguntas, la mayoria eran de tipo dicotdmico, excepto
dos de ellas que eran de opcién multiple.

La primera parte recogia las caracteristicas demograficas
de los participantes (género, edad, curso académico); en la
segunda se abordaban los conocimientos de los estudiantes
sobre los indicadores sociales de maltrato infantil; en la ter-
cera parte se recogian aspectos relacionados con |0s signos
de maltrato fisico; en la cuarta parte se abordaba €l tema de
responsabilidades legales y éticas respecto a tema, y por Ul-
timo, se preguntaba sobre la fuente de informacion y percep-
cion de los estudiantes sobre la informacion recibida para
reconocer y denunciar el maltrato fisico infantil.

El cuestionario contenia un primer apartado que informa-
ba que la participacion era voluntariay andnima. Y un se-
gundo apartado con el consentimiento informado, € cual era
necesario firmar para poder contestar las preguntas.

ODONTOL PEDIATR

ANALISISESTADISTICO

Parael andlisisdelos datos se utilizo el programa RStudio
4.2.2 (2022-10-31). La prueba Chi cuadrado, la correccion
de Yatesy €l test exacto de Fisher se utiliz para relacionar
variables categdricas. Se establecio p < 0,05 para considerar
significativo un valor.

RESULTADOS

La encuesta se envi6 online a los alumnos matriculados
en los cursosde 3.2 4.°y 5.° (n= 238); se obtuvieron 86 res-
puestas con una tasa de participacion de 36,13 %. Los datos
demograficos de los participantes se describen en la tabla I.

L os conocimientos de los indicadores sociales de maltra-
to entre los estudiantes de Odontologia se presentan en la
tablaIl. Las preguntas menos acertadas fueron: “el maltrato
esté asociado principalmente al estrés que generalapobreza’

TABLAI.
CARACTERISTICASDEMOGRAFICASDE LOSPARTICIPANTES
Total (n, %) Género Edad
Curso académico F M 20-25 25-30 >30

3° 22 (25.6) 20 15 5 2

40 31 (36) 27 4 26 2 3

5.0 33(38.4) 22 11 21 8 4

Total (n, %) 86 69 (80.2) 17 (19.8) 62 (72.1) 15 (17.4) 9(10.5)
TABLAII.
CONOCIMIENTO DE LOSINDICADORES SOCIALESDE MALTRATO INFANTIL
Pregunta Curso Edad Total
304050 20-25; 25-30; > 30 (n, %)

El maltrato y el abandono infantil estén asociados principalmente a estrés que generala pobreza
Verdadero 8 15 9 26 6 23 5 32(37.2)
Falso* 6 11 14 22 9 24 4 3 31(36)
Nolosé 8 5 10 21 2 15 6 2 23(26.7)
Los nifios que han sufrido abusos suelen contérselo a alguien poco después de sufrirlos
Verdadero 1 - 2 3 - - 3 9 3(35)
Falso* 20 29 26 60 17 59 9 - 75(87.2)
Nolosé 1 2 5 6 - 3 3 - 8(9.3
Si un nifo afirma claramente que un adulto le ha causado dano, hay que notificar la acusacion
Verdadero* - - 3 1 2 3 - - 3(3.5)
Falso 20 28 27 62 13 52 14 9 75(87.2)
Nolosé 2 3 3 6 2 7 1 - 8(9.3)
Si un padre tarda en buscar atencion médica ante lalesion de un nifio, puede ser indicador de maltrato infantil
Verdadero* 22 24 30 62 14 52 15 9 76 (88.4)
Falso - 3 1 1 3 4 - - 4(4.7)
Nolosé - 4 2 6 - 6 - - 6(7)
*Respuesta correcta.
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(n=31, 36 %) y la pregunta “si un nifio afirma claramente
que un adulto le ha causado dafo, hay que notificar la acusa-
cion” (n=3, 3,5 %).

En la tabla Il estédn representados los datos obtenidos
en cuanto a conocimiento de los estudiantes acerca de los
signos de maltrato. La pregunta “en las victimas de malos
tratos suelen aparecer hematomas adicionales en las zonas
que recubren las prominencias 0seas’, fue la menos acerta
da (1,2 %), y a su vez también una de las preguntas con un
mayor nivel de incertidumbre por parte de los participantes
(38,4 %), junto con otras preguntas como “‘existe una fuerte
correlacién entre la negligencia dental y la presencia de ne-
gligencia fisica” (32,6 %) y “las quemaduras habitualmente

se asocian con muchos casos de maltrato infantil y suelen
tener formas de objetos calientes” (24,4 %).

En la tabla IV estadn recogidos los datos sobre € cono-
cimiento y actitudes respecto a las responsabilidades lega
les y éticas. Casi un 91 % de los alumnos conocen que los
dentistas en Espafia estan obligados por ley a comunicar €l
maltrato y la negligencia infantil, el 99,8 % de la muestra
reconocen que los dentistas tienen el deber ético de denun-
ciar los malos tratos, sin embargo, solo el 58,1 % conocen el
lugar donde se deben denunciar los malos tratos.

En La figura 1 se puede observar las principales fuentes
de informacién que han utilizado los estudiantes para infor-
marse sobre el tema.

TABLA III.
CONOCIMIENTO DE LOS SIGNOSDE MALTRATO FiSICO ENTRE LOSESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA

Pregunta Curso _ Edad . Total

304050 20-25; 25-30; > 30 (n, %)
Los hematomas en lamejilla pueden indicar bofetadas o pellizcos en la cara
Verdadero* 21 28 31 63 17 58 14 8 80 (93)
Falso - - - - - - - - -
Nolo sé 1 3 2 6 - 4 1 1 6(7)
En las victimas de malos tratos suelen aparecer hematomas adii cionales en las zonas que recubren las prominencias éseas
Verdadero 11 19 22 41 1 38 7 7 52 (60.5)
Falso* 1 - - 1 - 1 - - 1(1.2)
Nolosé 10 12 11 27 6 23 8 2 33(38.4)
Existe unafuerte correlacion entre la negligencia dental y |a presencia de negligenciafisica
Verdadero* 15 14 21 43 7 35 8 7 50 (58.1)
Falso 1 3 4 5 3 5 1 2 8(9.3)
Nolosé 6 14 8 21 7 22 6 - 28 (32.6)
Las lesiones continuas en la denticion que dan lugar a avulsiones o alteracion del color dental pueden indicar traumatismos repetidos por maltrato
Verdadero* 21 24 25 57 13 50 12 8 70 (81.4)
Falso - 2 3 3 2 5 - - 5(5.8)
Nolosé 1 5 5 9 2 7 3 1 11 (12.8)
Los hematomas alrededor del cuello suelen asociarse a traumatismos accidentales
Verdadero 2 1 5 7 1 5 3 - 8(9.3)
Falso* 17 27 21 50 15 46 10 9 65 (75.6)
Nolosé 3 3 7 12 1 11 2 - 13 (15.1)
Las quemaduras habitualmente se asocian con muchos casos de maltrato infantil y suelen tener formas de objetos calientes
Verdadero* 16 25 20 54 1 44 1 6 61 (73.3)
Falso 1 1 2 2 2 4 - - 4(4.7)
Nolosé 5 5 11 13 8 14 4 - 21(24.4)
Si se observan marcas de mordiscos en un nifio durante una revision dental rutinaria, se deberia de investigar como un posible caso de maltrato
infantil
Verdadero* 18 19 26 51 12 42 12 9 63(73.3)
Falso 1 3 4 5 7 1 - 8(9.3)
Nolosé 3 9 3 13 13 2 - 15 (17.4)
* Respuesta correcta.
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TABLA IV.
CONOCIMIENTO Y ACTITUDESRESPECTO A LASRESPONSABILIDADESLEGALES
Y ETICASENTRE LOSESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA

Prequnta Curso Género Edad Total
0 3040 50° F M 20-25; 25-30; > 30 (n, %)
Laley en Espafia obliga alos dentistas a comunicar los malos tratos y negligenciainfantil
Verdadero* 22 27 29 63 15 56 14 8 78(90.7)
Falso - - - - - - - - -
Nolosé - 4 4 6 2 6 1 1 8(9.3)
Donde se debe denunciar los malos tratos y €l abandono infantil en Espafia
Servicios Sociales 0 Juzgado
de Instruccion de Guardia* u 5 24 4l 9 38 8 4 50(58.1)
PoliciaLocal 4 4 5 4 10 13(15.1)
Hospital més cercano 2 1 - 3 - 1 1 1 3(35)
Nolosé 5 9 6 16 4 13 20(23.3)
Los dentistas tienen el deber ético de denunciar el maltrato infantil
Verdadero* 22 31 32 69 16 61 15 9 85 (99.8)
Falso - - 1 - 1 1 - - 1(12)
* Respuesta correcta.
Centro docente 83 (96 %)
Revistas odontolégicas y 7 (8.1 %)
bibliografia sobre maltrato
Cursos de formacién
continuada 4 (47 %)
Reunionesy conferencias 5 (5.8 %)
odontol 6gicas internacionales
0 25 50 75 100

Figura 1. Fuente de informacion sobre el maltrato infantil entre estudiantes de Odontologia.

SegUin los resultados obtenidos, € centro docente consti-
tuye la principal fuente de informacion (96,5 %) acerca del
maltrato infantil para 83 estudiantes, el tema se aborda en
una clase tedrica de una duracion de 60 minutos, en la asig-
natura de odontopediatria en 4.° curso. Respecto ala percep-
cién de los estudiantes sobre la informacion recibida en su
formacion académica para denunciar €l maltrato y la negli-
genciainfantil, las respuestas quedan recogidasen latablaV,
donde se observa que un 77,9 % de los alumnos considera-
ron que no habfan recibido suficiente informacion durante su
formacién académica (Tabla V).

RELACION ENTRE EL CONOCIMIENTO DE
MALTRATO INFANTIL Y EL CURSO ACADEMICO,
LA EDAD Y EL GENERO

En nuestro estudio no se han encontrado relacion signifi-
cativa entre el conocimiento sobre maltrato infantil y el cur-
so académico, pero si se ha visto relacion entre €l género 'y
la pregunta “las quemaduras habitualmente se asocian con
muchos casos de maltrato infantil y suelen tener formas de
objetos calientes”, donde se observa que un 78 % de las mu-
jeres aciertan la pregunta (p = 0,006).
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TABLA V.
GRADO DE PREPARACION PERCIBIDA DE LA FORMACION PARA RECONOCER
Y NOTIFICAR EL MALTRATO INFANTIL, ENTRE LOSESTUDIANTES DE ODONTOL OGIA

Curso

Pregunta 30 40 5o

Edad Total
20-25; 25-30; > 30 (n, %)

Considera que recibi6 suficiente informacion durante su formacion para denunciar el maltrato y la negligencia infantil

Si 5 4 10 15 4 13 3 19 (22.1)
No 17 27 23 54 13 49 12 67 (77.9)
TABLA VI. infantil va en aumento, la falta de conciencia de los futuros

RELACION ENTRE LOSACIERTOSDE LASPREGUNTAS
Y EL CURSO, GENERO Y EDAD

p valor Curso Género Edad
Pregunta 1 0.45 0.18 0.67
Pregunta 2 0.13 1 0.006*
Pregunta 3 0.40 0.28 0.29
Pregunta 4 0.81 0.66 0.11
Pregunta 5 1 0.38 0.92
Pregunta 6 0.48 0.90 0.31
Pregunta 7 0.55 0.19 0.44
Pregunta 8 0.27 0.92 0.78
Pregunta 9 0.12 0.25 0.159

Pregunta 10 0.15 0.006* 0.94
Pregunta 11 0.50 1 0.10
Pregunta 12 0.74 1 0.92
Pregunta 13 0.29 0.83 0.58
Pregunta 14 0.28 0.85 0.67

*pvalor < 0.05.

Por otro lado, se ha visto relacion significativa entre la
edad y la pregunta “los nifios que han sufrido abusos sue-
len contarselo a alguien después de sufrirlos’; en e grupo
de alumnos mayores de 30 afios, se ha obtenido un total del
100 % de aciertos (p = 0,006) (TablaV1).

DISCUSION

El porcentaje de respuestadel cuestionario de nuestro tra-
bajo no fue alto (36,13 %) quizas debido a la voluntariedad
del mismo y a que €l cuestionario se realizé en e segundo
semestre y cerca de los exdmenes finales.

En nuestros resultados se aprecia que hay falta de cono-
cimiento de los alumnos respecto alos indicadores sociales,
como ocurre en otros estudios (13,14), igualmente hay una
falta de conocimiento tedrico de los signos del maltrato in-
fantil, pero en este caso e conocimiento es superior a otros
estudios (10,14,15). Viendo que la frecuencia de maltrato
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odontélogos es critica para la deteccion y combate de esta
lacra social.

En cuanto a conocimiento acerca de la responsabilidad
legal y ética para reportar un caso de maltrato, en la Uni-
versitat de Valencia, el 90,7 % de los estudiantes es cons-
ciente de €ello, a igual que en otros estudios, donde se ha
observado que los estudiantes reconocen la responsabilidad
ética (83 %) y legal (87 %) de denunciar los casos (10,11), a
diferenciade un estudio realizado enlaUniversidad de Ham-
burgo en el que hasta un tercio de los estudiantes desconocia
sus responsabilidades legales en cuanto a la notificacion de
casos sospechosos de abuso infantil (10).

Respecto al procedimiento de denuncia, solo el 58,1 %
de los alumnos reconocen que tienen que denunciar a tra-
vés de los Servicios Sociales o €l Juzgado de Instruccién de
Guardia, coincidiendo €l resultado con € de otros estudios
(11,15). Esta falta de conocimiento se deberia subsanar ya
gue es primordia que los alumnos sepan doénde denunciar
estos casos para que puedan proteger a estos pacientes de la
manera mas segura posible.

La principal fuente de informacion de los estudiantes
es el centro docente, coincidiendo los resultados con otros
estudios (12,10,13,16), sin embargo, en otros estudios (11)
los encuestados utilizan como fuente principal internet
(60,3 %). En funcion de la educacion recibida, un 77,9 %
de los estudiantes de la Universitat de Vaénciano se siente
preparado parareconocer y enfrentarse a un caso de maltra-
to infantil; estos datos concuerdan también con la situacion
de estudiantes de otros paises (15,16). Incluso en un estudio
realizado a estudiantes de posgrado, tampoco se consideran
preparados para hacer frente a un caso de este tipo, aunque
es cierto que obtienen resultados significativamente mejores
gue los alumnos de pregrado (14).

En nuestro estudio se observa que e conocimiento de los
alumnos sobre maltrato infantil es mayor en los cursos 4.°y
5.° respecto a 3.° aunque esta diferencia no fue significativa,
probablemente debido a tamario reducido de la muestra. El
hecho de que los al umnos de 3.° tengan menos conoci mientos
sobre € tema puede deberse también a que la materia a res-
pecto seimparte en 4.° curso, a igual que en otros paises (14).
En otros estudios los alumnos de 5.° curso demostraron te-
ner mas conocimientos sobre el maltrato infantil respecto a
alumnos de 3.° y 4.° (14,15); ademas, en otro estudio lleva
do a cabo en Arabia Saudi (12), se encontraron diferencias
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estadisticamente significativas entre los estudiantes de 2.° que
no habian hecho précticas clinicas y los de 5.° que si habian
tratado pacientes.

En nuestro estudio se pone de manifiesto que los alum-
nos tienen falta de conocimiento tedrico en el tema de los
indicadores sociales y signos de maltrato infantil y ademas
no se sienten capacitados para enfrentarse aun caso préctico
en un futuro proximo. Diversos estudios han manifestado
la necesidad de cambio del tipo de ensefianza actual de cla-
ses magistrales, en que el alumno memorizala materia para
aprobar el examen, lo cual limita la capacidad del alumno
de interiorizar los conocimientos para aplicarlos a un es-
cenario con necesidad de resolucion de problemas. Se han
propuesto varias opciones, como empezar la educacion so-
bre maltrato infantil en los primeros afos del grado y con-
tinuarla hasta el Ultimo curso (12). Implementar programas
de formacion que aborden la identificacion, notificacion y
gestion de los casos sospechosos de abuso infantil. Realizar
un “plan de estudios hibrido”, basado en una parte tedrica,
y otra parte préctica, realizando la resolucién de casos clini-
cos con relacion al maltrato infantil (11), y, por dltimo, in-
troducir el modelo de aprendizaje experiencial de Kolb, en
el cual el estudiante se involucra en una nueva experiencia,
reflexiona, comprende la situacion y pone en practica lo que
ha aprendido (16). Es un modelo centrado en el alumno que,
adiferencia del modelo tradicional, es un método de apren-
dizaje activo, participativo, constructivo versus un método
mediante el cual aprender se logra mediante la transmisién
de conocimientos existentes de un experto en contenidos.

Las limitaciones que se han encontrado en la realizacién
del estudio han sido la baja participacion de los alumnos, que
condiciono €l tamafio muestral, y €l posible sesgo de respues-
taasociado a caracter online delaencuesta. Por otraparte, la
encuesta solo se realizd en un centro universitario por lo que
no se pueden generalizar |os resultados a nivel nacional. La
variedad de cuestionarios en los distintos estudios hizo dificil
comparar los resultados con otros estudios. En € futuro, se-
ria conveniente realizar estudios con muestras mayores, uti-
lizando otro tipo de herramienta para obtener |os datos como
puedan ser las encuestas personales, y en universidades tanto
publicas como privadas a nivel naciona para poder obtener
resultados concluyentes sobre |os conocimientos de maltrato
infantil de los estudiantes de Odontol ogia en Espafia.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto una fal-
ta de conocimiento de los estudiantes de Odontologia sobre
indicadores sociales y signos de maltrato infantil similar a
estudios realizados a nivel internacional. Seria recomendable
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abordar este tema con mayor extension en los centros univer-
sitarios que imparten estudios de Odontologia, incorporando
una formacion en la que e aumno se involucre en el esce-
nario del maltrato infantil, reflexione y ponga en practica sus
conocimientos, para que adquiera habilidades que le den més
seguridad en la deteccion y notificacion de estas situaciones.
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ABSTRACT

Objective: a study was conducted to evaluate the knowl-
edge and attitudes of dental students regarding child abuse.

Material and methods. a self-administered questionnaire
was used, with 20 questions structured in 4 sections. For sta-
tigtical analysis, the RStudio program, the Chi square test,
Yates correction and Fisher's test were used. p < 0.05 was
considered significant.

Results: data were recorded on students' lack of knowl-
edge about social indicators, signs, legal and ethical respon-
sibilities, and sources of information about child abuse.
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Conclusions: there is a general lack of knowledge about
child abuse among dental students. This topic should be ad-
dressed more extensively during undergraduate training so
that young dentists can contribute to the fight against this
serious socia problem.
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INTRODUCTION

Child abuse represents a violation of the fundamental
rights of the child and is considered an international pub-
lic health problem, as it entails serious physical and psy-
chological consequences for the victims (1,2). It is defined
as “any form of abuse or neglect that affects a child under
18 years of age, encompassing al types of physical or emo-
tional ill-treatment, sexual abuse, neglect, negligence, and
commercia or other exploitation that resultsin actual or po-
tential harm to the child’ s health, development, or dignity, or
threatens the child’ s survival, in the context of arelationship
of responsibility, trust, or power” (2).

According to the WHO, nearly 3 out of 4 children aged
2to 4 years regularly suffer physical abuse or psychological
violence from parents or caregivers; similarly, 1 in 5 women
and 1in 13 men report having suffered sexual abuse during
childhood between the ages of 0 and 17 years. It is estimated
that each year 40,150 children under the age of 18 die from
homicide, but the magnitude of the problem is underestimat-
ed, as many deaths due to child abuse are erroneoudly at-
tributed to other causes such asfalls, burns, or drowning (2).

In Spain, the data are not very different; according to
studies, among children aged 0 to 7 years, 59.68 % suffer
physical abuse, 37.10 % neglect, 17.74 % psychological
abuse, and 4.84 % sexual abuse. In this age group, the most
predominant formsin boys are physical abuse, psychological
abuse, and neglect, whereas in girls, sexual abuse predomi-
nates. Among children aged 8 to 17 years, the most frequent
type of abuse is psychological abuse (2.35 %), followed by
physical abuse (2.24 %), sexual abuse (0.89 %), and, finally,
neglect (0.78 %) (3.,4).

Despite efforts to determine the true prevalence of child
abuse through national surveys and cross-country studies,
much data are still lacking on the current global situation (5).

Because the symptoms of child abuse often manifest in
the orofacial area, and child neglect is usually associated
with poor oral health, the dental team plays a key role in
identifying children who may be victims of child abuse (6).
Dentists must be trained and are legally required to detect,
document, report, and, in some cases, help treat these pa-
tients and their families; failure to do so may constitute an
offense of omission of the duty to prevent crimes or to pro-
mote their prosecution. This is aso a duty enshrined in the
Spanish Code of Dental Ethics and Deontology (7-9).

Recently, data have been provided regarding the knowl-
edge levels of dental students from other geographic regions
concerning child abuse, revealing alack of knowledge, par-
ticularly about signs, symptoms, and socia indicators. How-
ever, students show interest in the subject and suggest thein-
corporation of more resources into the curriculum to deepen
their understanding (10-12).

No similar studies have been found in our setting; there-
fore, the aim of our study wasto evaluate the knowledge and
attitudes of dental students at the public university in the city
of Vaencia (Spain) regarding child abuse.
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MATERIALSAND METHODS

We conducted this study during the 2023-2024 academic
year. The protocol was approved by the university Human
Research Ethics Committee (2024-ODON-3235704) in full
compliance with the principles established in the Declaration
of Helsinki regarding human rights and to comply with the
requirements of Spanish legislation in the field of biomedical
research, personal data protection, and bioethics.

SAMPLE

The study population consisted of students from the final
3years of the Dentistry Degree program at Universitat de
Valéncia (Valéncia, Spain).

INCLUSION AND EXCLUSION CRITERIA

Participants had to be students enrolled in the 3¢, 4", or 5"
year of the Dentistry Degree program, aged 18-45 years, will-
ing to participate voluntarily, and who signed informed con-
sent. Exclusion criteriaincluded incomplete questionnaires.

METHOD

An online questionnaire was designed via Google Forms,
based on former studies (38-40). To adapt the questions
into Spanish, two researchers (A.V.R. and N.D.M.) selected
those deemed appropriate for the study. The questionnaire
wasthen trandlated into Spanish by two bilingual researchers
(N.D.M. and S.S.L.), and subsequently back-trandated into
English by a third native trandator (H.N.). Both versions
were compared by the two principal investigators, confirm-
ing the suitability of the questions.

Once the final draft of the questionnaire was designed, a
pilot test was conducted with agroup of 15 5"-year students.

A question was considered valid if at least 80 % of re-
spondents judged it to be clearly formulated.

QUESTIONNAIRE DESIGN

The questionnaire consisted of 5 sections with a total
of 20 questions, most dichotomous, except for 2 multi-
ple-choice items.

The first part collected demographic data (gender, age,
academic year). The 2™ part addressed students' knowledge
of social indicators of child abuse. The 3 part concerned
signs of physical abuse. The 4" part addressed legal and eth-
ical responsibilities. The final part asked about sources of
information and students’ perception of the adequacy of their
training to recognize and report child abuse.

The questionnaire included an initial section explaining
that participation was voluntary and anonymous, and a sec-
ond section with informed consent, which had to be signed
before answering.
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STATISTICAL ANALYSIS

Data were analyzed with RStudio 4.2.2 (2022-10-31).
Chi-sguare tests, Yates correction, and Fisher exact test
were used to assess relationships between categorical vari-
ables. A value of p < 0.05 was considered statistically sig-
nificant.

RESULTS

The online survey was sent to students enrolled in the 3,
4" and 5" years (n = 238); 86 responses were obtained, rep-
resenting a participation rate of 36.13 %. Demographic data
of participants are shown in table .

Knowledge of socia indicators of abuse among dental
studentsispresented intable I1. Theleast correctly answered
guestions were: “Abuse is mainly associated with the stress
generated by poverty” (n =31, 36 %) and “If a child clear-
ly states that an adult has caused them harm, the accusation
must be reported” (n= 3, 3.5 %).

Table 111 shows students' knowledge of physical abuse
signs. Theitem “In victims of abuse, additional bruises usu-
ally appear in areas covering bony prominences’ was the
least correctly answered (1.2 %) and one of the items with
the highest level of uncertainty among respondents (38.4 %),
along with “Thereis a strong correlation between dental ne-
glect and the presence of physical neglect” (32.6 %) and
“Burns are usually associated with many cases of child abuse
and often have the shapes of hot objects” (24.4 %).

DEMOGRAPHIC CHARAT(;i\I'BELRIEI;;I'ICS OF PARTICIPANTS
Total (n, %) Gender Age
Academic year F 20-25 25-30 > 30
3¢ 22 (25.6) 20 15 5 2
40 31 (36) 27 26 2 3
5h 33(38.4) 22 11 21 8 4
Total (n, %) 86 69 (80.2) 17 (19.8) 62 (72.1) 15 (17.4) 9(10.5)
TABLEII.
KNOWLEDGE OF SOCIAL INDICATORSOF CHILD ABUSE
Grade Gender Age Total
Question 3d gh o FM 20-25; 25-30; > 30 (n, %)
Child abuse and neglect are mainly associated with the stress caused by poverty
True 8 15 9 26 6 23 5 4 32(37.2)
False* 6 11 14 22 9 24 4 3 31(36)
I don’t know 8 5 10 21 2 15 2 2 23(26.7)
Children who have been abused usually tell someone shortly after the abuse occurs
True 1 - 2 3 - - 3 9 3(35)
False* 20 29 26 60 17 59 9 - 75(87.2)
| don’t know 1 2 5 6 - 3 3 - 8(9.3)
If achild clearly states that an adult has caused them harm, the alegation must be reported
True* - - 3 1 2 3 - - 3(35)
False 20 28 27 62 13 52 14 9 75 (87.2)
| don’t know 2 3 3 6 2 7 1 - 8(9.3)
If a parent delays seeking medical care for a child'sinjury, it may be an indicator of child abuse
Truer 2 24 30 62 14 52 15 9 76 (88.4)
Fase - 3 1 1 3 4 - - 4(4.7)
| don’t know - 4 2 6 - 6 - - 6 (7)

*Correct answer.
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KNOWLEDGE OF THE SIGNS OF PI-|I-YASEI;|EZ§\ILI ;BUSE AMONG DENTAL STUDENTS
Grade Gender Age Total

Question 3d 4 5 20-25; 25-30; > 30 (n, %)
Bruises on the cheek may indicate slaps or pinches on the face
True* 21 28 31 63 17 58 14 8 80 (93)
False - - - - - - - - -
I don’t know 1 3 2 6 - 4 1 1 6(7)
In victims of abuse. additional bruises usually appear in areas covering bony prominences
True 11 19 22 41 11 38 7 7 52 (60.5)
False* 1 - - 1 - 1 - - 1(1.2)
I don’t know 10 12 11 27 6 23 8 2 33(38.4)
Thereisastrong correlation between dental neglect and the presence of physical neglect
True 15 14 21 43 7 35 8 50 (58.1)
False 1 3 4 5 3 5 1 2 8(9.3)
| don’t know 6 14 8 21 7 22 6 - 28 (32.6)
Continuous lesions in the dentition that lead to avulsions or discoloration may indicate repeated trauma from abuse
True* 21 24 25 57 13 50 12 8 70 (81.4)
False - 2 3 3 - - 5(5.8)
| don’'t know 1 5 5 9 3 1 11 (12.8)
Bruises around the neck are usually associated with accidental trauma
True 2 1 5 7 1 5 3 - 8(9.3)
False* 17 27 21 50 15 46 10 9 65 (75.6)
| don't know 3 3 7 12 1 1 2 - 13(15.1)
Burns are often associated with many cases of child abuse and usually have the shapes of hot objects
True* 16 25 20 54 1 44 11 6 61 (73.3)
False 1 1 2 2 2 4 - - 4(4.7)
| don't know 5 5 11 13 8 14 4 - 21(24.4)
If bite marks are observed on a child during aroutine dental examination. this should be investigated as a possible case of child abuse
True* 18 19 26 51 12 42 12 9 63 (73.3)
False 1 3 4 5 7 1 - 8(9.3)
| don’t know 3 9 3 13 13 2 - 15(17.4)
*Correct answer.

Table IV presents data on knowledge and attitudes re-
garding legal and ethical responsibilities. Nearly 91 % of
students knew that dentists in Spain are legally required to
report child abuse and neglect, and 99.8 % recognized den-
tists” ethical duty to report; however, only 58.1 % knew the
correct place to file such reports.

Figure 1 illustrates the main sources of information stu-
dents used to learn about the subject.

According to results, the academic center was the primary
source (96.5 %), with the subject being addressed in a 60-min-
ute lecture in the pediatric dentistry course in the 4" year. Re-
garding students’ perception of the adequacy of their training to
report child abuse and neglect, 77.9 % felt they had not received
sufficient information during their academic training (Table V).

RELATIONSHIP BETWEEN KNOWLEDGE AND
ACADEMIC YEAR, AGE, AND GENDER

No significant relationship was found between knowledge
about child abuse and academic year. However, a relation-
ship was observed between gender and the item “Burns are
usually associated with many cases of child abuse and often
have the shapes of hot objects”: 78 % of female students an-
swered correctly (p = 0.006).

A significant relationship was also observed between
age and the item “Children who have suffered abuse usu-
ally tell someone after experiencing it”: among students
older than 30 years, 100 % answered correctly (p = 0.006)
(Table VI).
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TABLE IV.
KNOWLEDGE AND ATTITUDESREGARDING LEGAL
AND ETHICAL RESPONSIBILITIESAMONG DENTAL STUDENTS
. Grade Gender Age Total
Question 34 40 5 F M 20-25; 25-30; > 30 (n, %)
The law in Spain requires dentists to report child abuse and neglect
True* 22 27 29 63 15 56 14 8 78 (90.7)
False - - - - - - - - -
I don’t know - 4 4 6 2 6 1 1 8(9.3)
Where child abuse and neglect must be reported in Spain
Social Services or the Duty
Court of Investigation* 11 15 24 41 9 38 8 4 50 (58.1)
Local Police 4 4 5 9 4 10 13(15.1)
Nearest hospital 2 1 - 3 - 1 3(3.5)
| don’t know 5 9 6 16 4 13 20(23.3)
Dentists have an ethical duty to report child abuse
True* 22 31 32 69 16 61 15 9 85(99.8)
False - - 1 - 1 1 - - 1(12)
*Correct answer.
Academic center 83 (96 %)
Dental journals and 7 (8.1 %)
literature on abuse
Continuing education 4 (4.7 %)
courses
International dental meetings 5(5.8 %)
and conferences
0 25 50 75 100
Figure 1. Source of information on child abuse among dental students.
TABLE V.
PERCEIVED LEVEL OF PREPAREDNESS FROM TRAINING TO RECOGNIZE
AND REPORT CHILD MALTREATMENT AMONG DENTAL STUDENTS
. Grade Gender Age Total
Question 34 4 5 F M 20-25; 25-30; > 30 (n, %)
Do you consider that you received sufficient information during your training to report child maltreatment and neglect?
Yes 5 4 10 15 4 13 3 3 19 (22.1)
No 17 27 23 54 13 49 12 6 67 (77.9)
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TABLEVI.
RELATIONSHIP BETWEEN CORRECT ANSWERSTO THE
QUESTIONS AND COURSE, GENDER, AND AGE

p value Grade Sex Age
Question 1 0.45 0.18 0.67
Question 2 0.13 1 0.006*
Question 3 0.40 0.28 0.29
Question 4 0.81 0.66 0.11
Question 5 1 0.38 0.92
Question 6 0.48 0.90 0.31
Question 7 0.55 0.19 0.44
Question 8 0.27 0.92 0.78
Question 9 0.12 0.25 0.159
Question 10 0.15 0.006* 0.94
Question 11 0.50 1 0.10
Question 12 0.74 1 0.92
Question 13 0.29 0.83 0.58
Question 14 0.28 0.85 0.67

*pvalue < 0.05.

DISCUSSION

The questionnaire response rate (36.13 %) was low, pos-
sibly due to its voluntary nature and the timing near the
2"¥semester final exams.

Our results show that students lack knowledge about so-
cial indicatorsof child abuse, as seenin other studies (13,14),
and also lack theoretical knowledge about signs of abuse,
though their knowledge was greater than in some previous
reports (10,14,15). Considering that child abuse is increas-
ing, the lack of awareness among future dentists is critical
for detection and prevention.

Regarding legal and ethical responsibility, 90.7 % of stu-
dents at Universitat de Valéncia were aware of their obliga-
tion to report cases, similar to findings in other studies where
students recognized their ethical (83 %) and legal (87 %) du-
ties (10,11). By contrast, a study in Hamburg found that up
to one-third of studentswere unaware of their legal responsi-
bilities to report suspected cases (10).

With respect to reporting procedures, only 58.1 % of stu-
dents knew they must report through Social Services or the
duty court, consistent with other studies (11,15). This gap
should be addressed, as it is essential for students to know
where to report to ensure safe protection of patients.

The main source of information was the academic cen-
ter, asin other studies (12,10,13,16), although in other cases,
the internet was most commonly used (60.3 %) (11). In our
sample, 77.9 % of students did not feel adequately trained to
recognize and handle cases, consistent with findings in other
countries (15,16). Even postgraduate students have reported
not feeling fully prepared, though they achieve significantly
better results than undergraduates (14).

ODONTOL PEDIATR

In our study, knowledge appeared higher among 4"- and
5h-year vs 39%year students, although the difference was
not significant, likely due to small sample size. This may
also be explained by the fact that the subject is taught in the
4"-year, as in other countries (14). In other studies, 5"-year
students demonstrated greater knowledge than 3- and 4"-
year students (14,15), and in Saudi Arabia, significant differ-
ences were found between preclinical (2"-year) and clinical
(5™-year) students (12).

Our study shows that students lack theoretical knowledge
regarding social indicators and signs of child maltreatment
and do not feel prepared to face a practical case in the near
future. Several studies have highlighted the need to change
the current lecture-based teaching approach, in which stu-
dents memorize material to pass exams, limiting their abili-
ty to internalize knowledge and apply it to problem-solving
scenarios. Various alternatives have been proposed, such
as introducing education on child maltreatment in the early
years of dental training and continuing it through to the fi-
nal year (12), implementing training programs that address
the identification, reporting, and management of suspected
cases of child abuse, adopting a “hybrid curriculum” that
combinestheoretical content with practical case-based learn-
ing related to child maltreatment (11), and, finally, incorpo-
rating Kolb's experientia learning model (16). This model
engages students in a new experience, encourages reflection,
promotes understanding, and allowsthem to put into practice
what they have learned. Unlike the traditional model, itisa
student-centered approach and an active, participatory, and
constructive method, as opposed to one based on the trans-
mission of existing knowledge from a content expert.

The limitations found in this study included low student
participation, which constrained sample size, and the poten-
tia response bias associated with the online nature of the
survey. Furthermore, since the survey was carried out in a
single university, the results cannot be generalised at the
national level. The heterogeneity of questionnaires used in
different studies also made cross-comparison difficult. Fu-
ture research should include larger sample sizes, employ al-
ternative tools such as in-person surveys, and involve both
public and private universities at the national level to yield
more conclusive results regarding the knowledge of child
maltreatment among dental studentsin Spain.

CONCLUSIONS

The results of this study reveal a lack of knowledge
among dental students about socia indicators and signs of
child maltreatment, similar to findings reported in interna-
tional studies. It would be advisable to address this topic
more extensively in universities offering dental programs,
incorporating training that engages students directly in child
maltreatment scenarios, encourages reflection, and fosters
practical application of knowledge. Such approaches would
help students acquire the skills necessary to feel more confi-
dent in the detection and reporting of these cases.
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RESUMEN

Introduccién: en la practica ortodéncica, es comin el
diagndstico de dientes impactados. Dentro de estos, los inci-
sivos centrales maxilares representan una de las situacio-
nes menos frecuentes, y su abordaje requiere una serie de
métodos diagnosticos detallados. Estos métodos incluyen la
exploracion clinica, palpacion delaregion alveolar y estudios
radiograficos en 2D y 3D. Ademas, el tratamiento de estas
condiciones suel e requerir un enfoque multidisciplinario que
permita al canzar resultados estéticos y funcionales éptimos.
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nario ortodoncico-periodontal implementado para tratar un
incisivo central superior impactado.
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INTRODUCCION

El proceso por medio del cual un diente se traslada axial
u oclusalmente desde su lugar de desarrollo embrionario ha-
cia su posicion funcional en e plano oclusal dentro de la
cavidad bucal se denomina erupcién (1). Cuando existe una
alteracion de este proceso y €l diente no logra aparecer en
boca, se considera un diente impactado, definiéndose como
lainterrupcion de la erupcién de un diente causada por una
barrerafisica o por una posicién anormal de lapieza(2). La
etiologia de los dientes impactados puede englobarse en fac-
tores genéticos, anatdmicos, locales y sistémicos. Compren-
der estas causas es fundamental para un diagndstico tem-
prano y un manejo adecuado. A continuacién, se describen
los principal es factores etiol 6gicos de los dientesimpactados
junto con referencias relevantes.

FACTORES GENETICOS

Los factores genéticos desempefian un papel significati-
vo en laimpactacion dental. Las siguientes alteraciones han
sido documentadas (3,4):

— Alteraciones del desarrollo dental: anomalias como la
agenesia dental, macrodoncia o microdonciay malfor-
maciones radiculares pueden dificultar la erupcion.

— Heredabilidad: estudios han demostrado una pre-
disposicién familiar ala impactacion, especiamen-
te en dientes como los terceros molares y caninos
maxilares.

FACTORES ANATOMICOS

Las caracteristicas anatdmicas también pueden influir sig-
nificativamente en la erupcion dental (5,6):

— Espacio insuficiente en el arco: lafatade espacio entre
los dientes adyacentes es una de | as causas mas frecuen-
tes de impactacion.

— Formacion 6sea densa: la presencia de hueso aveolar
denso o una reabsorcion Gsea inadecuada puede obsta-
culizar laerupcion dental.

— Direccion y angulacién del germen dental: una posi-
cion anormal del germen puede desviar el trayecto
eruptivo.

FACTORES LOCALES

Entre los factores locales que contribuyen a la impacta-
cion se encuentran (7,8):

— Supernumerarios: los dientes supernumerarios, como
los mesiodens, pueden bloquear e camino eruptivo de
dientes vecinos.

— Quistes y tumores: lesiones como quistes dentigeros
o0 tumores odontogénicos pueden aterar €l trayecto de
erupcion.
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— Trauma: lesiones sufridas durante la infancia pueden
alterar la posicion del germen dental o afectar € desa-
rrollo normal.

— Pérdida prematura o tardia de dientes temporales: la
erupcién de los dientes permanentes puede verse com-
prometida por la ausencia de guias eruptivas.

FACTORES SISTEMICOS

Algunas condiciones sistémicas y trastornos genéticos
también afectan la erupcién dental (9,10):

— Enfermedades endocrinas:. alteraciones como € hipoti-

roidismo e hipopituitarismo pueden retrasar laerupcién
0 causar impactacion.

— Trastornos genéticos. sindromes como la disostosis
cleidocraneal, el sindrome de Gardner y el sindrome
de Down se asocian con una alta incidencia de dientes
impactados.

Algunos autores mencionan que el 14 % de la pobla-
cion tiene dientes impactados o retenidos, siendo esto més
frecuente en denticién permanente (11). Se presentan con
mayor frecuencia entre adolescentes y adultos jovenes, sin
preferencia de sexo ni color de piel (12). Aunque cualquier
diente puede estar impactado, en la literatura se ha encon-
trado que los dientes con mayor frecuencia son los terceros
molares, caninos superioresy segundos premolares (13). En
el sector anterior, los dientes maxilares impactados con ma-
yor frecuencia incluyen los caninos, seguidos de los incisi-
vos centrales (14). Lafrecuenciade impactacion del incisivo
central superior se ha encontrado en un 0,2 %, siendo relati-
vamente baja (15).

CLASIFICACION DE LOSDIENTES IMPACTADOS

La clasificacion de los dientes impactados se basa en di-
VErsos criterios que permiten una mejor comprension y ma-
nejo clinico de estas condiciones:

1. Segln laposicion dentro del arco dental (16):

— Vestibular: € diente impactado se encuentra hacia
lacaravestibular.

— Palatino o lingual: el diente impactado se localiza
hacialacarapalatinao lingual.

— Interproximal: ubicado entre las raices de dientes
adyacentes.

— Fuerade arcodental: € diente estaen unaposicion
ectopica fuera del arco, como en tegjidos blandos o
regiones inusuales (por ejemplo, seno maxilar o
rama mandibular).

2. Segun ladireccion de laangulacion (17):

— Vertical: € gelongitudina del diente estacasi per-
pendicular a plano oclusal.

— Mesioangular: € diente estainclinado haciamesial.

— Distoangular: el diente estainclinado hacia distal.

— Horizontal: el gjelongitudinal del diente esparalelo
al plano oclusal.
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— Invertido: el diente estd completamente volteado,
con la corona orientada hacia la base del maxilar o
lamandibula

3. Segun laerupcion ectdpica (18):

— Ectopiatotal: € diente se encuentra completamente
fuera del arco dental en una ubicacién remota.

— Ectopia parcial: el diente ha erupcionado parcial-
mente en una posicion incorrecta (por gemplo, un
canino desplazado hacia vestibular o palatino).

— Ectopia transmigratoria: El diente ha cruzado la
linea media de la mandibula o el maxilar.

4. Segln €l grado de impactacién (19):

— Impactacién 6sea completa: el diente estd comple-
tamente rodeado de hueso.

— |Impactacion Osea parcial: parte del diente esta
cubiertade hueso y otra parte por tejido blando.

— Impactacion de tejidos blandos: el diente esta
cubierto solo por tejido blando.

5. Segun el diente afectado (20):
Terceros molares: son los més cominmente impac
tados.

— Caninos: frecuente en el maxilar superior.

— Premolares. generamente en lamandibula.

— Incisivos: usualmente centrales o laterales
superiores.

— Otros dientes supernumerarios. dientes ectopicos
adicionales como mesiodens.

El diagndstico usuamente se realiza por medio de explo-
racion clinica, palpacién y eval uacién imagenol 6gica:

EXPLORACION CLIiNICA

El principal indicio de un diente anterior impactado es la
presencia de un diente deciduo retenido més ala de su fecha
habitual de exfoliacion, especialmente cuando e diente per-
manente contralateral ya ha erupcionado (21). Otros signos
incluyen alteraciones en la secuencia de erupcion y la in-
clinacién de los dientes adyacentes a diente impactado. La
exploracion clinica debe incluir la inspeccién en busca de
abultamientos en las zonas vestibular o palatina. Ademés, se
debe evaluar la disponibilidad de espacio para la erupcion,
recordando que unincisivo central requiere aproximadamen-
te9 mmy unincisivo lateral, 7 mm (22).

PALPACION

El método de pal pacion complementalos hallazgosima-
genol égicos para la ubicacion del diente impactado. Se re-
visa la presencia o ausencia de abultamientos palatinos o
vestibularesy, en caso de estar presentes, se examinasi hay
alguna protuberancia fibromucosa para ubicar la corona del
diente. Si se encuentra una cresta alveolar edéntula, esto
indicaque el diente se encuentraimpactado en unaposicién
mas profunda (23).
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EVALUACION IMAGENOLOGI CA

Para establecer un correcto diagnéstico eincluso un plan
de tratamiento adecuado, se requiere una serie de informa-
cion basica relacionada al diente impactado: la posicion
exactadelaraiz y lacorona, la cercania a dientes adyacen-
tes, la presencia o ausencia de patologias, asi como de es-
tructuras o condiciones adversas para el proceso quirlrgico
o traccion ortodoncica. El estudio imagenol 6gico béasico es
laradiografia panordmica, que proporciona unavision ver-
tical y transversal general de ladenticion. Estapuede, hasta
cierto punto, revelar reabsorciones radiculares de dientes
adyacentes, asi como la profundidad de la posicién del
diente impactado (24). El cefalograma lateral es Util y pue-
de complementarse con la radiografia panoramica, ya que
brinda una vision vertical y anteroposterior (25). La tomo-
grafia computarizada de haz cénico (CBCT) es, en Ultima
instancia, la herramientaimagenol 6gicamas valiosa para el
diagnéstico y plan de tratamiento de un diente impactado,
ya que permite una ubicacion y orientacion tridimensional
de los dientes impactados, evalUa la etiologia de la impac-
tacion, la anatomia externa e interna, el grosor del hueso
circundante, la reabsorcion radicular de dientes adyacentes
y la pérdida 6sea patol 6gica (26).

OPCIONES DE TRATAMIENTO

Existen varias opciones de tratamiento para los dien-
tes impactados, como la extraccion del diente impactado
y su posterior rehabilitacién con implantes o un puente;
la exposicion quirdrgica seguida de traccion ortodoncica;
0 €l reposicionamiento quirdrgico del diente impactado y
posterior correccion ortodoncica. Estos procedimientos
deben estar debidamente planeados, ya que, por |o gene-
ral, deben ser manejados por un equipo multidisciplinario
gue incluya al ortodoncista, cirujano maxilofacial, odon-
topediatra, periodoncistay, si es necesario, un rehabilita-
dor protésico. Esto garantiza una atencion de calidad para
el paciente.

La exposicién quirdrgica de los dientes impactados se
realiza eliminando o reposicionando el tejido blando y el
hueso que lo cubre, a esto se le llama exposicién de “erup-
cion abierta’. También puede realizarse con una técnica
cerrada, haciendo la exposicion y colocando un botén de
ortodoncia en el diente impactado, seguido del cierre de te-
jidos y traccion con ligadura para forzar la erupcion del
diente (27).

Algunos autores mencionan que la técnica de erupcion
cerrada aporta mejor estética y resultados periodontales
superiores (28). Una vez que el diente impactado quede
alineado en el arco después de la traccién y movimientos
ortodénticos, es necesario valorar el estado de la forma-
cion radicular y el estado de la encia, ya que unaraiz con
reabsorcion o un margen gingival irregular puede dar un
aspecto poco estético (29).
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CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 13 afios que acude a departamen-
to de Ortodoncia, referida por € servicio dental del Intituto
Mexicano del Seguro Socia (IMSS) paravaloracién detrata
miento ortodoncico. Durante € interrogatorio, lamadre dela
paciente refiere, como antecedente personal patologico, que
nacio con tetralogia de Fallot, la cual fue corregida quirdrgi-
camente alos 6 meses de edad.

En el andlisis clinico extraoral, se observan tercios fa-
ciales equilibrados y un perfil recto con ligera proquelia del
labio superior. En el andlisis clinico intraoral se identificd
clase | molar bilateral, clase Il canina, ausencia clinica del
incisivo central superior izquierdo (ICSl), abultamiento en
la encia insertada en €l area anterior vestibular en relacién
con esta pieza dental, apifiamiento moderado (4 mm) en la
arcadainferior y presencia de espacios en la arcada superior
(Fig. 1).

El odontélogo adscrito a servicio de salud solicitd una
radiografia panordmica, en la cual se observd una estruc-
tura radiopaca en la linea media del maxilar, lo que llevo
al diagndstico presuntivo de 6rgano dentario ICSI (Fig. 2).
Durante la consulta ortodoncica, se solicité un estudio de
imagenologia con CBCT, observandose que €l ICSI se en-
contraba en posicién horizontal con una angulacion de
12,41° (gje longitudinal-plano palatino) y una longitud total
de 20,91 mm (borde incisal-dpice radicular). Asimismo, se

Figura 1. Fotografiasintraoralesiniciales.
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confirmd la integridad de las estructuras dentales adyacentes
y del hueso circundante. Periodontalmente, se identifico una
tablavestibular delgadaen € ICSl, con la presencia de pare-
des palatina, mesia y distal (Fig. 3).

Tras la consulta interdisciplinaria con el especiaista en
periodoncia y la elaboracion del plan de tratamiento, se ex-
plicaron a los padres de la paciente los riesgos y beneficios
del procedimiento. Estos aceptaron y firmaron el consenti-
miento informado.

Figura 2. Radiografia panordmica inicial.
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Figura 3. Estudio CBCT inicial (A). Angulacion de 12,41 (B). Tabla vestibular delgada (C).

Figura 4. Fotografia posterior a extracciones de primeros
premolares y aparatologia fija superior.

PLAN DE TRATAMIENTO

Objetivos del tratamiento

Ubicar el ICSI en posicion funcional y estética, estable-
cer clase | caninabilateral, mantener clase | molar bilateral
y lograr lanivelacién y alineacion completas.

El plan de tratamiento se dividio en los siguientes pasos:

1. Extraccion de primeros premolares superiores e infe-

riores para generar espacio entre el incisivo central
superior derecho (ICSD) y €l incisivo lateral superior
izquierdo (ILSI), permitiendo la ubicacion del 1CSl.
Tras las extracciones, se colocé aparatologia fija
superior de 18 a 36 (Roth 0,022") con un arco 0,014”
NiTi y un open coil de NiTi entreel ICSD y el ICSI
(Fig. 4).

Al obtener el espacio suficiente para posicionar el
ICSI, el especialista en periodoncia realiz6 una
exposicion quirdrgica mediante técnica abierta, con
incisiones de liberatriz mesial tanto del ICSD como
del ILSI. Se empled un colgajo de espesor parcial
en la parte gingival del reborde alveolar y uno de
espesor total en la mucogingival, reposicionando la

encia queratinizada a nivel del cuello del ICSI. Las
incisiones se suturaron con material reabsorbible de
poliglicdlico 6-0.

4. Unavez expuesto el ICSI, se cementd un botén para
traccion ortodédncica con resina Transbond MPI (3M)
y se fijo una ligadura metalica 0,010” SS en la super-
ficie palatina. Tras dos semanas de cicatrizacidn, se
retiraron los puntos y, verificando la adecuada cica-
trizacion, se coloco un arco 0,016” x 0,016” NiTi
superior con un open coil de NiTi parainiciar latrac-
cion del 1CSl, aplicando una fuerza de 45 g (medida
con dinamémetro) (Fig. 5).

5. Al alcanzar una posicion mas vertical del ICSI con
adecuada superficie vestibular, se adhiri6 el bracket
correspondientey se continud el protocolo de traccion
hasta que el slot del bracket estuvo a 3 mm del arco
principal, logrando su nivelacion completa (Fig. 6).

6. Con lanivelacién y alineacion de ambas arcadas, se
procedié al cierre de espacios remanentes utilizando
un arco 0,017” x 0,025” de acero inoxidable mediante
técnica de deslizamiento.

7. Debido alasdiferencias estéticas en |os margenes gin-
givales, se propuso redlizar procedimientos de gingi-
votomiay gingivoplastia en la arcada superior, previa
evaluacion estética gingival por parte del especialis-
ta en periodoncia. La gingivotomia se realizo con la
técnica de puntos sangrantes, marcando el contorno
gingival deseado con una sonda periodontal, para pos-
teriormente incidir con un bisturi de hoja nimero 15.
Se completé el procedimiento con un rasurado gingi-
val y bisel utilizando el bisturi periodontal de Kirkland
(Figs. 7y 8).

Tras la cicatrizacion y recuperacion de los tejidos pe-
riodontales, se retir6 la aparatologia fija, obteniendo una
clase | molar y canina, desoclusion y guia canina bilateral,
ademas de un segmento anterior superior estético y funcio-
nal (Fig. 9).

Actualmente, la paciente lleva un seguimiento de cuatro
afos, con revisiones periddicas que confirman estabilidad
oclusal y estética, sin evidencia de recidivas.
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Figura 5. Fotografia de la exposicion quirurgica y colocacion de botdn para traccion.

Figura 6. Fotografia de colocacion de boton por cara palatina para traccion y colocacion de bracket de ortodoncia hasta que el slot llego a
3 mmdel arco principal para su nivelacion completa.

Figura 7. Fotografia del defecto en margen gingival y técnica de puntos sangrantes con sonda para iniciar gingivotomia.

Figura 8. Fotografia de rasurado gingival y bisel con el uso del bisturi periodontal de Kirkland.
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Figura 9. Fotografia final.

DISCUSION

Uno de los principales objetivos del tratamiento de or-
todoncia es ofrecer a paciente una armonia oclusal, fun-
cional y estética, tanto dental como facial. El diagndstico,
prevencién, intercepcién y tratamiento de todas las formas
de maloclusion, € disefio, aplicacién y control de aparatos
funcionales y correctivos, asi como la guia de la denticion
y sus estructuras de soporte, deben estar integrados en un
tratamiento de ortodoncia para lograr y mantener relaciones
Optimas en armonfa fisioldgica y estética.

Los dientes impactados son un hallazgo relativamente co-
mun en la précticaodontol égica, y suincidenciavariasegin el
tipo de dientey la poblacién estudiada. En el caso delosterce-
ros molares, laprevalenciade impactacion variaampliamente,
con estudios que reportan una incidencia de entre el 20 % y el
30 % en la poblacion general (30,31). En los caninos maxila-
res, la prevalencia es de entre 2 % y 3 % de la poblacion, sien-
do mas comuin en mujeresy en el maxilar superior (32,33).

L os dientes que menos seimpactan son losincisivos centra
les maxilares, con una incidencia de entre el 0,03 % y el 2,1 %
(34). Estos dientes tienen un papel fundamental en la estética
facia y dental debido a su posicién prominente en la sonrisa
y su relacion con la simetriay armonia del rostro. Su forma,
color, posicion y alineacion pueden influir significativamente
en la percepcion generd de la apariencia de una personay en
su calidad de vida. Las variaciones en e tamafio o alineacion
de estos dientes pueden afectar la percepcion de simetria y
equilibrio en la sonrisa (35). Se ha reportado que la ssimetria
de los incisivos centrales, junto con la alineacion de la linea
media dental con la linea media facial, contribuye a una apa-
rienciafacial equilibrada (36). Desviaciones en la posicion de
estos dientes pueden crear un efecto visual de asimetria, afec-
tando la percepcion estéticade lacaraen su conjunto. Diversos
estudios han demostrado que una sonrisa armonicay bien ali-
neada tiende a ser considerada més atractiva. Segin Henson y
cols. (2011), las personas con dientes frontal es alineados per-
ciben mayor confianza en su apariencia, lo cual impacta posi-
tivamente en sus interacciones sociales y profesionales (37).

Cuando € incisivo central superior no ha erupcionado cer-
cadelos8 afios, esimportanteanalizar lacausa. Borbely men-
cionaque los nifios con retraso en la erupcién delosincisivos
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permanentes suelen estar en la edad de 8 a 10 afios (38). El
tratamiento de dientes impactados puede ser un desafio para
€l ortodoncistadebido alaimportanciafunciona y estéticade
estos dientes. Ademas, pueden surgir complicaciones como
movimientos inesperados, vectores de fuerza inadecuados,
anquilosis del diente retenido, reabsorcién radicular externa
traumaética en dientes adyacentes y fenestracion dsea.

Laexposicion quirdrgicade unincisivo central se puederea
lizar de dos maneras. mediantelatécnicade exposicion deerup-
cion abierta o la técnica de erupcion cerrada. Latécnica abierta
puede llevarse acabo mediante latécnicade ventanao lade col-
gajo reposicionado apicamente (39). En la técnica de ventana,
se elimina la encia suprayacente para permitir la erupcién del
diente. S esta se redliza en mucosa gingival no queratinizada,
seranecesario un injerto gingival. En latécnica de reposiciona-
miento apical, se eleva un colgajo de 2 a3 mm de encia adheri-
day se reposiciona apicamente, pegando una cadena, boton o
bracket d diente para aplicar traccion ortoddncica (40).

Becker (2002) menciona que hay pocas investigacio-
nes sobre los incisivos centrales impactados (41). Chaushu
(2003) reviso los registros de seis consultorios de ortodoncia
y encontrd 12 pacientes tratados mediante exposicion abierta
con un seguimiento minimo de un afio postretencién (42).
Observo contornos gingivales anormales en 8 incisivosy re-
cidiva posicional en 5 casos, concluyendo que la técnica de
erupcion abierta debe evaluarse en funcién de sus posibles
efectos estéticos y periodontal es negativos alargo plazo. Por
otro lado, Becker y cols. evaluaron la apariencia clinica 'y
€l estado pulpar y periodontal de los incisivos centrales tra-
tados mediante la técnica de erupcion cerrada, encontrando
un ligero aumento en la profundidad media de las bolsas y
reduccion del soporte 6seo en un 5 % a 6 % en los dientes
tratados, sin diferencias significativas en la encia adherida ni
lalongitud de la corona (43).

Vermette y cols. (1995) compararon la técnica de exposi-
cién con colgajo apicalmente reposicionado y la técnica de
erupcion cerrada, encontrando mejores resultados en € es-
tado gingival, periodontal y pulpar con esta Ultima (41). Sin
embargo, se encontraron cambios adversos en la encia adhe-
riday € nivel 6seo, independientemente del procedimiento
quirdrgico. Todas las técnicas mencionadas en la literatura
han demostrado buenos resultados, siendo la exposicién
quirdrgica con alineacion ortodéncica en €l arco una de las
mejores opciones de tratamiento, con seguimiento del orto-
doncistay, en este caso, del periodoncista.

El tratamiento de un incisivo central impactado en posi-
cion horizontal es complejo y requiere un enfoque multidis-
ciplinario. Este tipo de impacto, debido a su localizacion y
orientacién, puede estar asociado con factores etiol6gicos
como traumatismos, interferencias anatdmicas o erupcion
ectdpica. La planificacion del tratamiento debe ser cuidadosa
para garantizar la salud periodontal y una estéticay funcién
dental adecuadas (37). Desde la perspectiva ortodoncica, es
esencial planificar la exposicion y traccion del diente impac-
tado, utilizando técnicas de anclgje y movimientos contro-
lados para evitar complicaciones como pérdida 6sea o reab-
sorcion radicular. La salud periodontal es un factor clave en
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el éxito del tratamiento, y una exposicion controlada puede
preservar €l grosor del tejido gingival y mantener |a estabili-
dad estéticay periodontal alargo plazo (38).

CONCLUSIONES

Este caso clinico demuestra que, con un enfoque multidis-
ciplinario adecuado, es posible rehabilitar lafuncionalidad y
laestéticadel sector anterior. Al restaurar laarmonia dental,
no solo se mejoralasalud oral, sino que también se potencia
la confianza, la calidad de vida y el bienestar emocional del
paciente, reflejandose en su autoestima y satisfaccion.
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ABSTRACT

Background: in orthodontic practice, it is common to di-
agnose impacted teeth. Impacted upper central incisors are
not so common. When they are clinically absent at the time
when they should be erupting, it is worrying for patients
due to aesthetic reasons; but for the dentist, it should be a
reason to make an accurate diagnosis with auxiliary diag-
nostic methods such as cone beam computed tomography
(CBCT) and to work on a multidisciplinary treatment plan.
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Case report and discussion: the objective of this article
is to present the clinical case of a 13-year-old patient who
comes for orthodontic evaluation and her multidisciplinary
orthodontic-periodontal treatment of an impacted upper cen-
tral incisor.
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INTRODUCTION

The process by which a tooth moves axially or occlu-
sally from its site of embryonic development to its func-
tional position in the occlusal plane within the oral cavity is
termed eruption (1). When thereis an alteration of this pro-
cess and the tooth fails to appear in the mouth, it is consid-
ered an impacted tooth, defined as the interruption of tooth
eruption caused by a physical barrier or by an abnormal
position of the tooth (2). The etiology of impacted teeth can
be grouped into genetic, anatomic, local, and systemic fac-
tors. Understanding these causesis essential for early diag-
nosis and proper management. The main etiologic factors
of impacted teeth are described below along with relevant
references.

GENETIC FACTORS

Genetic factors play a significant role in dental impaction.
The following aterations have been documented (3,4):

— Dental developmental anomalies: abnormalities such as
dental agenesis, macrodontia or microdontia, and root
malformations can hinder eruption.

— Heritability: studies have demonstrated a familial pre-
disposition to impaction, particularly in teeth such as
maxillary canines and third molars.

ANATOMIC FACTORS

Anatomic features can also significantly influence tooth
eruption (5,6):

— Insufficient space in the arch: lack of space between
adjacent teeth is one of the most frequent causes of
impaction.

— Dense bone formation: presence of dense alveolar bone
or inadequate bone resorption can obstruct eruption.

— Direction and angulation of the tooth germ: abnormal
positioning of the germ can deviate the eruptive path.

LOCAL FACTORS

Local factors that contribute to impaction include (7,8):

— Supernumerary teeth: teeth such as mesiodens can
block the eruptive path of neighboring teeth.

— Cysts and tumors: lesions such as dentigerous
cysts or odontogenic tumors may alter the eruption
path.

— Trauma: childhood injuries can displace the tooth germ
or interfere with normal development.

— Premature or delayed loss of primary teeth: the erup-
tion of permanent teeth can be compromised by the
absence of eruptive guidance.
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SYSTEMIC FACTORS

Certain systemic conditions and genetic disorders also af-
fect tooth eruption (9,10):

— Endocrine diseases. alterations such as hypothyroi-
dism and hypopituitarism may delay eruption or cause
impaction.

— Genetic disorders. syndromes such as cleidocranial
dysostosis, Gardner syndrome, and Down syndrome are
associated with a high incidence of impacted teeth.

Some authors report that 14 % of the population has im-

pacted or retained teeth, more frequent in permanent denti-
tion (11). They occur most commonly among adolescents
and young adults, with no preference for sex or skin col-
or (12). Although any tooth can be impacted, the literature
shows that the most frequent are third molars, maxillary ca-
nines, and second premolars (13). In the anterior region, the
most commonly impacted maxillary teeth include canines,
followed by central incisors (14). The frequency of impac-
tion of the maxillary central incisor is approximately 0.2 %,
relatively low (15).

CLASSIFICATION OF IMPACTED TEETH

The classification of impacted teeth is based on various
criteriathat allow for better understanding and clinical man-
agement of these conditions:

1. According to position within the dental arch (16):

— Buccal: the impacted tooth is located toward the
buccal surface.

— Palatal or lingual: the impacted tooth is located
toward the palatal or lingual surface.

— Interproximal: located between the roots of adjacent
teeth.

— Outside the dental arch: the tooth isin an ectopic
position outside the arch, such as in soft tissues or
unusual regions (eg, maxillary sinus or mandibular
ramus).

2. According to angulation direction (17):

— Vertical: thetooth’slong axisis nearly perpendicu-
lar to the occlusal plane.

— Mesioangular: the toothistilted mesialy.

— Distoangular: the tooth istilted distally.

— Horizontal: the tooth’s long axis is parallel to the
occlusal plane.

— Inverted: the tooth is completely inverted, with the
crown oriented toward the base of the maxilla or
mandible.

3. According to ectopic eruption (18):

— Total ectopia: the tooth is completely outside the
dental arch in aremote location.

— Partial ectopia: the tooth has partially erupted into
an incorrect position (eg, acanine displaced buccal -
ly or palatally).

— Transmigratory ectopia: the tooth has crossed the
midline of the mandible or maxilla.
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4. According to the degree of impaction (19):
— Complete bony impaction: the tooth is entirely sur-
rounded by bone.
— Partial bony impaction: part of thetooth is covered
by bone and the remainder by soft tissue.
— Soft tissue impaction: the tooth is covered only by
soft tissue.
5. According to the affected tooth (20):
— Third molars. the most widely impacted teeth.
— Canines. frequently impacted in the maxilla.
— Premolars: generally in the mandible.
— Incisors usudly themaxillary centrd or laterd incisors.
— Other supernumerary teeth: additional ectopic teeth
such as mesiodens.
Diagnosis is usualy established by clinical examination,
palpation, and imaging evaluation.

CLINICAL EXAMINATION

The main sign of an anterior impacted tooth is the per-
sistence of a retained deciduous tooth beyond its usual ex-
foliation date, especially when the contralateral permanent
tooth has already erupted (21). Other signs include atered
eruption sequences and tilting of adjacent teeth. Clinical ex-
amination should include inspection for vestibular or palatal
bulges and evaluation of available space for eruption (ap-
proximately 9 mm for acentral incisor and 7 mm for alateral
incisor) (22).

PALPATION

Palpation complements imaging findings. The presence or
absence of vestibular or palatal bulges is assessed, as well
as any fibromucosal prominence that may correspond to the
crown. If the alveolar ridge is edentul ous, the tooth is likely
impacted deeper (23).

IMAGING ASSESSMENT

To establish an accurate diagnosis and even an appropri-
ate treatment plan, a series of basic information related to
the impacted tooth is required: the exact position of the root
and crown, proximity to adjacent teeth, the presence or ab-
sence of conditions, as well as structures or conditions that
may complicate the surgical process or orthodontic traction.
The basic imaging modality is the panoramic radiograph,
which provides a general vertical and transverse view of
the dentition. This can, to some extent, reveal root resorp-
tion of adjacent teeth as well as the depth of the impacted
tooth’'s position (24). The lateral cephalogram is useful and
may complement the panoramic radiograph, as it provides
a vertical and anteroposterior view (25). Cone-beam com-
puted tomography (CBCT) is ultimately the most valuable
imaging tool for the diagnosis and treatment planning of an
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impacted tooth, as it allows three-dimensional localization
and orientation of impacted teeth, evaluates the etiology of
the impaction, external and internal anatomy, surrounding
bone thickness, root resorption of adjacent teeth, and patho-
logic bone loss (26).

TREATMENT OPTIONS

There are several treatment options for impacted teeth,
including extraction of the impacted tooth followed by re-
habilitation with implants or a bridge; surgical exposure fol-
lowed by orthodontic traction; or surgical repositioning of
the impacted tooth and subseguent orthodontic correction.
These procedures must be carefully planned, as they gen-
erally require management by a multidisciplinary team that
includes the orthodontist, maxillofacial surgeon, pediatric
dentist, periodontist, and, if necessary, a prosthodontic reha
bilitator. This ensures quality care for the patient.

Surgical exposure of impacted teeth is performed by re-
moving or repositioning the soft tissue and bone covering
the tooth; thisis called open eruption exposure. It can also be
performed using a closed technique, in which the exposure
is made and an orthodontic button is bonded to the impacted
tooth, followed by tissue closure and traction with a liga-
ture to force eruption of the tooth (27).

Some authors report that the closed eruption technique
provides better esthetics and superior periodontal out-
comes (28). Once the impacted tooth has been aligned in the
arch after traction and orthodontic movements, it is neces-
sary to evaluate root formation and gingival condition, since
a root with resorption or an irregular gingival margin may
result in poor esthetics (29).

CASE REPORT

A 13-year-old female patient presented to the Department
of Orthodontics, referred by the dental service of Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) for orthodontic treat-
ment evaluation. During the interview, the patient’s mother
reported, as a past medical history, that the patient was born
with tetralogy of Fallot, which was surgically corrected at
6 months of age.

Extraoral clinical analysis revealed balanced facial thirds
and a straight profile with slight protrusion of the upper lip.
Intraoral clinical analysis identified bilateral molar Class I,
canine Class 1, clinical absence of the left maxillary central
incisor (LMCI), a bulge in the attached gingiva in the an-
terior vestibular area corresponding to this tooth, moderate
crowding (4 mm) in the mandibular arch, and spacing in the
maxillary arch (Fig. 1).

The general dentist requested a panoramic radiograph,
which revealed a radiopague structure in the midline of the
maxilla, leading to the presumptive diagnosis of impacted
left maxillary central incisor (Fig. 2). During the orthodontic
consultation, CBCT imaging was requested, which showed
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Figure 1. Initial intraoral photographs.

Figure 2. Initial panoramic radiograph.

that the LMCI was positioned horizontally with an angula-
tion of 12.41° (long axis—palatal plane) and atotal length of
20.91 mm (incisal edge—root apex). Theintegrity of adjacent
dental structures and surrounding bone was also confirmed.
Periodontal assessment revealed a thin labial cortica plate
for theimpacted LMCI, with intact palatal, mesial, and distal
walls (Fig. 3).

Following interdisciplinary consultation with the perio-
dontist and formulation of the treatment plan, the risks and
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benefits of the procedure were explained to the patient’s par-
ents. They accepted and signed informed consent.

TREATMENT PLAN
Therapeutic goals

Position the LMCI in a functional and esthetic location,
establish bilateral canine Class I, maintain bilateral molar
Class |, and achieve complete leveling and alignment.

The treatment plan was divided into the following steps:

1. Extraction of maxillary and mandibular first premo-
lars to create space between the right maxillary central
incisor (RMCI) and the left maxillary lateral incisor
(LML), alowing for the positioning of the LMCI.

2. After the extractions, fixed upper appliances were pla-
ced from 18 to 36 (Roth 0.022") with a 0.014” NiTi
archwire and an open-coil NiTi spring between the
RMCI and the LMCI (Fig. 4).

3. Once sufficient space was obtained to position the
LMCI, the periodontist performed surgical exposure
using the open technique, with mesial releasing inci-
sions of both the RMCI and the LMLI. A partial-thic-
kness flap was elevated in the gingival portion of the
alveolar ridge and a full-thickness flap in the muco-
gingival area, repositioning the keratinized gingiva at
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Figure 3. Initial CBCT study (A). Angulation of 12.41° (B). Thin buccal plate (C).

Figure 4. Photograph after extraction of first premolars and
placement of upper fixed appliances.

the cervical margin of the LMCI. The incisions were
sutured with resorbabl e 6-0 polyglycolic material.

4. Oncethe LMCI was exposed, an orthodontic button was
bonded with Transbond MPI resin (3M) and a 0.010"
stainless steel ligature was secured on the palatal sur-
face. After two weeks of healing, the sutures were
removed and, upon verifying proper healing, a 0.016”
x 0.016” NiTi archwire with an open-coil NiTi spring
was placed to initiate traction of the LMCI, applying a
force of 45 g (measured with a dynamometer) (Fig. 5).

5. When the LMCI reached a more vertical position with
an adequate labial surface, the corresponding bracket
was bonded, and the traction protocol continued until
the bracket slot was 3 mm from the main archwire,
achieving complete leveling (Fig. 6).

6. With both arches leveled and aligned, the remaining
spaces were closed using a0.017” x 0.025” stainless
steel archwire with sliding mechanics.

7. Due to esthetic differences in the gingival margins,
gingivotomy and gingivoplasty were proposed in the
maxillary arch, following esthetic gingival evaluation
by the periodontist. Gingivotomy was performed using

the bleeding-point technique, marking the desired gin-
gival contour with a periodontal probe, followed by an
incision with aNo. 15 scalpel blade. The procedure was
completed with gingival shaving and beveling using a
Kirkland periodontal knife (Figs. 7 and 8).

After healing and recovery of the periodontal tissues, the
fixed appliances were removed, achieving bilateral molar
and canine Class |, disocclusion and bilateral canine guid-
ance, in addition to an esthetic and functional anterior maxil-
lary segment (Fig. 9).

The patient has now been followed for 4 years, with peri-
odic reviews confirming occlusal and esthetic stability, with
no evidence of relapse.

DISCUSSION

One of the main objectives of orthodontic treatment is to
providethe patient with occlusal, functional, and esthetic har-
mony, both dental and facial. The diagnosis, prevention, in-
terception, and treatment of all forms of malocclusion, along
with the design, application, and control of functional and
corrective appliances, as well as the guidance of dentition
and its supporting structures, must be integrated into orth-
odontic care to achieve and maintain optimal relationshipsin
physiologic and esthetic harmony.

Impacted teeth are a relatively common finding in dental
practice, and their incidence varies depending on the type
of tooth and the population studied. In the case of third mo-
lars, the prevalence of impaction varies widely, with studies
reporting an incidence between 20 % and 30 % in the general
population (30,31). In maxillary canines, the prevalence is
between 2 % and 3 % of the population, being more common
in women and in the maxilla (32,33).

The least frequently impacted teeth are the maxillary
central incisors, with an incidence ranging from 0.03 % to
2.1 % (34). These teeth play a fundamental role in facial and
dental esthetics due to their prominent position in the smile
and their relationship with facial symmetry and harmony.
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Figure 5. Photograph of surgical exposure and placement of button for traction.

Figure 6. Photograph showing placement of button on the palatal surface for traction and placement of orthodontic bracket until the slot
reached 3 mm from the main arch for complete leveling.

Figure 7. Photograph of gingival margin defect and bleeding-point technique with probe to initiate gingivotomy.

Figure 8. Photograph of gingival shaving and beveling using a Kirkland periodontal knife.

ObontoL Pepiatr 2025;33(2):122-137
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Figure 9. Final photograph.

Their shape, color, position, and alignment can significantly
influence the overall perception of a person’s appearance and
quality of life. Variations in the size or alignment of these
teeth may affect the perception of symmetry and balance
in the smile (35). It has been reported that the symmetry of
the central incisors, along with the alignment of the dental
midline with the facia midline, contributes to a balanced
facial appearance (36). Deviations in the position of these
teeth can create a visua effect of asymmetry, impacting the
esthetic perception of the face as a whole. Severa studies
have shown that a harmonious, well-aligned smile tends to
be perceived as more attractive. According to Henson et al.
(2011), individuals with aligned anterior teeth report greater
confidence in their appearance, which positively influences
their socia and professional interactions (37).

When the maxillary central incisor has not erupted by
around age 8, it is important to investigate the cause. Bor-
bely notes that children with delayed eruption of permanent
incisors are usualy between 8 and 10 years old (38). The
treatment of impacted teeth can be challenging for the ortho-
dontist due to the functional and esthetic importance of these
teeth. In addition, complications such as unexpected move-
ments, inadequate force vectors, ankylosis of the impacted
tooth, external traumatic root resorption of adjacent teeth,
and bone fenestration may occur.

Surgical exposure of a central incisor can be per-
formed in 2 ways: by the open-eruption technique or by
the closed-eruption technique. The open technique may be
performed either by the window technique or the apically
repositioned flap technique (39). In the window technique,
the overlying gingiva is excised to allow eruption of the
tooth. If performed in nonkeratinized gingival mucosa,
a gingival graft will be necessary. In the apically reposi-
tioned technique, a 2- to 3-mm flap of attached gingiva is
elevated and repositioned apically, bonding a chain, button,
or bracket to the tooth for orthodontic traction (40).

Becker (2002) notes that there is limited research on
impacted central incisors (41). Chaushu (2003) reviewed
the records of 6 orthodontic offices and found 12 patients
treated by open exposure with a minimum follow-up of
1 year postretention (42). Abnormal gingival contours were
observed in 8 incisors and positional relapse in 5 cases,
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leading to the conclusion that the open-eruption technique
must be evaluated in light of its possible long-term nega-
tive esthetic and periodontal effects. Conversely, Becker
et al. evaluated the clinical appearance and pulpal and peri-
odontal condition of central incisors treated by the closed-
eruption technique, finding a slight increase in mean pocket
depth and a 5 % to 6 % reduction in bone support in treated
teeth, without significant differences in attached gingiva or
crown length (43).

Vermette et al. (1995) compared the apically repositioned
flap exposure technique with the closed-eruption technique,
finding better gingival, periodontal, and pulpal outcomes
with the latter (41). However, adverse changes in attached
gingiva and bone level were noted regardless of the surgi-
cal procedure. All techniques mentioned in the literature
have shown good results, with surgical exposure followed
by orthodontic alignment in the arch being among the best
treatment options, with follow-up by the orthodontist and, in
this case, the periodontist.

The treatment of a horizontally impacted central incisor
is complex and requires a multidisciplinary approach. This
type of impaction, dueto itslocation and orientation, may be
associated with etiologic factors such as trauma, anatomic
interferences, or ectopic eruption. Careful treatment plan-
ning is essential to ensure periodontal health and adequate
dental esthetics and function (37). From an orthodontic per-
spective, it iscrucial to plan the exposure and traction of the
impacted tooth, using anchorage techniques and controlled
movements to avoid complications such as bone loss or root
resorption. Periodontal health is a key factor in the success
of treatment, and controlled exposure can preserve gingival
thickness and maintain long-term esthetic and periodon-
tal stahility (38).

CONCLUSIONS

This case report demonstrates that, with an appropriate
multidisciplinary approach, it is possible to rehabilitate both
functionality and esthetics in the anterior region. By restor-
ing dental harmony, not only is oral health improved, but
patient confidence, quality of life, and emotional well-being
are also enhanced, reflected in self-esteem and satisfaction.
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ASSOCIATION OF PARENTAL PSYCHOLOGICAL
STYLE IN CHILDREN'SDIET AND ORAL
HYGIENE: A CROSSSECTIONAL STUDY OF
EARLY CHILDHOOD

Asociacién del estilo psicoldgico delos padresen la dieta
y la higiene oral delosnifios: un estudio transversal en
laprimerainfancia

Lopes NM, Carrada CF, Tavares MC, Machado FC,
Scalioni FAR

Pediatr Dent 2025,;47(3):157-62

Introduccioén

Los primeros afios de vida son fundamentales para adqui-
rir habitos saludables que impactan en la salud alo largo del
tiempo. En e caso delasalud oral, los comportamientosdelos
padresy cuidadores de los nifios, son determinantes: consumo
de azlicar, visitas a dentista, cepillado dental y hébitos orales.
Enfermedades frecuentes como caries y problemas periodon-
tales afectan la calidad de vida de los nifios y sus familias.
Factores psicol égicos de los padres, como €l locus de control
(creenciade quelos resultados dependen de ellos mismos o de
factores externos) y € estilo de crianza (democrético, autori-
tario o permisivo), podrian influir en los habitos de los hijos.

Objetivo

El objetivo de dicho estudio fue examinar cémo los as-
pectos psicol dgicos de |os padres, especialmente el locus de
control y €l estilo de crianza, se asocian con |los habitos ali-
menticiosy de higiene oral en nifios de 3 a 6 afos.

Material y métodos

Para ello se llevd a cabo un estudio transversal en Goia-
na (Minas Gerais, Brasil), entre 2022 y 2024. La muestra
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estuvo compuesta por 98 padres/cuidadores de nifios de 3 a
6 anos (93,9 % fueron madres). Los instrumentos utilizados
con ese propdsito fueron: a) un cuestionario sociodemogréa-
fico y sobre habitos de dieta/higiene oral de los nifos; b) la
Escala de Locus de Control de la Salud Parental (PHLCS)
gue un cuestionario validado para la poblacion brasilefia
gue investiga la percepcién de los padres sobre el control
externo, interno o el azar/suerte es lo que esta asociado con
lasalud de sus hijos; y un cuestionario de estilos de crianza
(PSDQ) que identifica estos como democratico, autoritario
0 permisivo.

El andlisis estadistico consistio en una regresion logistica
binaria para eval uar asociaciones entre factores psicol 6gicos
y habitos de los hijos.

Resultados

Se enviaron un total de 140 sobres con € material dein-
vestigacion alos padres pero, entrelos devueltosy los que se
negaron a contestar, resulté una muestra de 98 encuestados
(70 %), siendo la edad media de los nifios de 62 meses y la
mayoria de los encuestados, mujeres (55,6 %); el predominio
de clase socioeconémicafuelacatalogadacomo C (escalade
“A” a “E”) y el 38,4 % habia completado la educacion se-
cundaria/educacion superior incompleta; el estilo de crianza
mas comin, el democratico (93,9 %); en cuanto a los habitos
de higiene oral, el 100 % de los nifios se cepillaba a diario
(el 59,2 % lo hacfa 3 o mas veces al dia, generalmente con
ayuda de un adulto; el 59,2 % usaba pasta dental fluorada; el
35,7 % no utilizaba hilo dental; el 86,7 % de los padres habia
recibido orientacion sobre higiene ora (principalmente de
dentistas escolares o privados). En cuanto a habitos alimen-
ticios: 21,4 % de los nifios consumia aziicar tres 0 mas veces
al dia; 46,9 % consumia frutas solo 1-2 veces por semana; el
91,8 % comia entre comidas y solo el 26,5 % no consumia
refrescos.

Este es un articulo Open Access bajo lalicencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sal4.0/).
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L as asociaciones detectadas tras analisis estadistico fue-
ron: en la Escala de Locus de Control de la Salud Parental
(PHLCYS), los padres con puntuaciones altas en la creencia
de que la salud de sus hijos depende de factores externos
(médicos u otros) o azar/suerte, tenian hijos con mayor
consumo de azlcar. En el modelo de regresion logistica
binaria, solo las puntuaciones de que la salud depende de
“personas influyentes” en la PHLCS se mantuvieron aso-
ciadas con unaaltaingesta diaria de azlcar, lo que demues-
tra que, un aumento en la puntuacién de los padres en el
dominio “personas influyentes” de la PHLCS representa
una razon de probabilidades de 1,215 (intervalo de confian-
za del 95 %: 1,036 a 1,424) de que sus hijos consuman
azUcar tres 0 més veces al dia. Otras variables se asociaron
con la frecuencia de consumo diario de azlicar (p < 0,05):
clase social (p = 0,037) y predominio de un estilo parental
autoritario (p = 0,008).

No se hallaron asociaciones significativas entre los facto-
res psicoldgicos parentales y lafrecuencia del cepillado den-
tal. Tampoco hubo relacion clara entre estilo de crianza (de-
mocrético, autoritario, permisivo) y los habitos analizados.

Discusion

Los padres con un locus de control externo (particular-
mente “personas influyentes”) tienden a atribuir la salud de
sus hijos a factores fuera de su control, |o que puede redu-
cir su implicacion en practicas preventivas como limitar el
consumo de azUicar. Estudios previos han mostrado que quie-
nes tienen un locus de control interno suelen adoptar hbitos
més saludables.

Aunque €l estilo de crianza democrético predominé en
la muestra (y suele relacionarse con mejores resultados
en salud), en este estudio no se evidencié una asociacion
significativa.

Los factores socioecondmicos tampoco mostraron rela-
cién con lafrecuencia de cepillado, posiblemente por la ho-
mogeneidad de lamuestra.

Las limitaciones del estudio son varias: se trata de un es-
tudio transversal y, en consecuencia, no permite establecer
causalidad; el tamafio de muestra reducido y de una sola
ciudad por lo que no es generalizable a otras poblaciones;
y existe un posible sesgo de autoinforme ya que algunos
padres podrian haber exagerado la higiene o minimizado el
consumo de azlcar.

Conclusiones

1. Losaspectos psicologicos parentales, en especia € locus
de control en la dimensidon “personas influyentes”, se
relacionan con unamayor ingestade azlicar en los nifios.

2. No se hallaron asociaciones entre estilos de crianza ni
locus de control con lafrecuencia de cepillado dental.

3. Los programas de salud infantil deberian considerar
intervenciones que fortalezcan un locus de control inter-
no en los padres, fomentando su responsabilidad en la
dietay la higiene oral de sus hijos.

ObontoL Pepiatr 2025;33(2):138-142

4. Educar alos padres sobre laimportancia de limitar €l
azUicar puede tener un gran impacto en laprevencion de
cariesy en lasalud general infantil.

Maite Briones Lujan
Profesora asociada. Universidad de Granada

PLANT-DERIVED COMPOUNDS: A PROMISING
TOOL FOR DENTAL CARIESPREVENTION
Compuestos derivados de plantas: una herramienta
prometedora parala prevencion dela caries dental
Tzimas K, Antoniadou M, Varzakas T, Voidarou CC
Curr Issues Mol Biol 2024;46:5257-90

DOI: 10.3390/cimb46060315

Hay un cambio creciente del uso de productos farmacéuti-
cos convencionales parael cuidado bucal a€l uso de extractos
de hierbasy remedios tradicionales en la prevencién de laca
ries dental. Esto se atribuye a las posibles implicaciones am-
bientalesy de salud de |os productos orales contemporaneos.

Este estudio realiza una revisién que tiene como objetivo
€l andlisis de compuestos derivados de plantas como moda-
lidades preventivas en la caries dental investigacion. Se re-
visaron 31 estudios recopilados desde 2019 hasta marzo de
2024 incluyendo andlisis clinicosin vivo, situy ex vivo.

Los extractos herbales presentan diversos mecanismos
de accién anticariogénicos que estan respal dados por la pre-
sencia de diversos compuestos bioactivos en los extractos
herbales, como flavonoides, taninos, alcaloides, saponinas y
fenoles. Estos mecanismos incluyen:

— Inhibicién del metabolismo energético bacteriano (algu-
nos compuestos, como el timol, afectan la produccion
de ATP en las bacterias, lo que interfiere con su meta-
bolismo y actividad celular).

— Alteracion de lapermeabilidad de lamembranacelular,
alterando la homeostasis celular.

— Alteraciones enlahomeostasisdel pH (los extractos her-
bal es pueden reducir laproduccién de &cidos por bacterias
cariogénicas, como Streptococcus mutans, [0 que ayuda
amantener un pH més equilibrado en lacavidad ora).

— Inhibicion de laformacién y adherencia de biofilms, 10
gue reduce la acumulacion de placa dental.

— Efectos sobre las enzimas de la matriz extracelular
(algunos extractosinhiben laactividad de enzimas como
las glucosiltransferasas, que son esenciaes paralasinte-
sisdelamatriz extracelular en los biofilms bacterianos).

— Remineralizacion del esmalte dental (algunos com-
puestos herbales, como los taninos de Galla chinen-
sis, pueden promover laremineralizacion del esmalte
dental, ayudando a reparar el dafio causado por los
acidos bacterianos).

— Interferencia con la comunicacion bacteriana (algunos
extractos, como los que contienen epigal ocatequina
galato (EGCG) del té verde, pueden interrumpir los
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mecanismos de comunicacion bacteriana, reduciendo
la expresion de factores de virulenciay la formacién
de biofilms).

— Propiedades antioxidantes (Ios extractos herbales ricos
en polifenoles pueden reducir el estrés oxidativo y la
inflamacion en la cavidad oral, contribuyendo a la salud
bucal general).

L osresultados delainvestigaci on sugieren quevarioscom-
puestos derivados de plantas, ya sean acuosos o etandlico, ex-
hiben notables efectos antibacterianos contra Sreptococcus
mutans y otras bacterias relacionadas a la caries dental, con
algunos extractos que demuestran una eficacia comparable a
lade la clorhexidina. Ademas, los estudios in vivo que utili-
zan compuestos derivados de plantas incorporados en deriva-
dos alimentarios, como como pirul etas, han mostrado resulta-
dos prometedores al reducir significativamente Sreptococcus
mutans en pacientes de alto riesgo caries nifios. Los estudios
in vitro sobre compuestos derivados de plantas han revela
do actividad bacteriostética contra S. mutans, 1o que sugiere
su uso potencial como preventivo de caries dental agentes.
Plantas medicinales, fitoquimicos derivados de plantas, acei-
tes esenciales y otros compuestos alimentarios han exhibido
una actividad antimicrobiana prometedora contra patégenos
orales, ya sea por su antiadherencia lainhibicion de las enzi-
mas microbianas extracelulares o su accion directa sobre las
especies microbianas y produccién de acido.

Laevidencia preliminar indica que los estudios in vitro, in
situ e in vivo sobre la prevencion de caries mediante € uso
de extractos derivados de plantas presentan patrones hetero-
géneos en cuanto a disefio, calidad y productos evaluados. La
mayoria de |os estudios revisados reportaron resultados aen-
tadores sobre las propiedades antimicrobianas y antibiofilm
de los extractos herbales, pero debido afallosy sesgos en los
disefios de los estudios, aunque es dificil sacar conclusiones
definitivas.

El principal problema en los estudios in vitro es el sesgo
en € cultivo y lafalta de estandarizacion en los métodos de
preparacion de los extractos evaluados. Los procedimientos
de extraccion incluyen maceracion, decoccion, infusion, per-
colacion, extraccion Soxhlet o superficial, y métodos asisti-
dos por ultrasonido o microondas. La eleccion del método de
extraccion es crucial y depende de la naturaleza del solvente
(acuoso o etandlico) y del uso previsto del extracto. Diferen-
tes métodos de extraccion pueden influir en los resultados
del estudio, y algunos métodos son més rentables, ahorran
tiempo y energia. Desafortunadamente, solo un estudio in
vitro anaizé los métodos de extraccion de los compuestos
derivados de plantas.

Lamayoria de los estudios in vitro utilizan Streptococcus
mutans como la cepa bacteriana elegida, ya que es una de
las principales bacterias asociadas con la formacion de ca-
ries dentales. Sin embargo, pocos estudios investigaron otras
especies como S, salivarius, S. sanguinis, L. case, L. acido-
philusy A. viscosus. Solo un estudio utilizé B. gaemokensis,
y pocosincluyeron aislados clinicos de S mutans. Aunque en
microbiologia tradicional se estudian las bacterias de forma
individual, en el caso de los biofilms dentales, las bacterias
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trabgjan juntas y dependen unas de otras. Por |o tanto, los en-
foques microbioldgicos tipicos pueden no ser suficientes para
estudiar |as bacterias formadoras de biofilms. Las estrategias
de tratamiento deben incorporar un enfoque més halistico y
ecoldgico para controlar € biofilm dental, utilizando técnicas
genéticas moleculares independientes del cultivo.

Ademas, muchos estudios no especifican qué parte de la
planta se utiliza para producir el extracto, lo que dificulta
la comparacion entre investigaciones. También hay diferen-
cias en las formas de dosificacion en los estudios in vitro; al-
gunos evalUan los extractos en su estado primario, mientras
gue otros los incorporan en enjuagues bucales, dentifricos o
nanoemul siones. Solo unos pocos estudios evaluaron lacito-
toxicidad de los extractos herbales (biocompatibilidad). Es
necesario realizar mas investigaciones para evaluar la segu-
ridad y los perfiles de citotoxicidad de estos extractos antes
de recomendar su uso clinico generalizado. Por Gltimo, los
estudiosin vitro no logran simular completamente |as condi-
ciones intraorales, 1o que disminuye su poder de evidencia.

En cuanto alos estudios clinicos in vivo, las limitaciones
incluyen la duracion de laintervencion, que varia de 7 dias
a 3 meses. Aunque se pueden observar efectos positivos en
periodos cortos, lacapacidad de los productos para mantener
el efecto preventivo alargo plazo sigue siendo cuestionable.
El nimero de participantes y la seleccién adecuada de los
grupos de control también son cruciales parala credibilidad
clinica y la fiabilidad estadistica de los resultados. Los mis-
Mos riesgos de sesgo estan presentes en estudios anteriores
realizados antes de 2019, lo que indica que se necesita mas
esfuerzo para planificar protocolos ideales y estandarizados.

El documento concluye que los compuestos naturales tie-
nen potencial paraintegrarse en productos de cuidado oral,
como enjuagues bucales y dentifricos, ofreciendo una alter-
nativa sostenible y efectiva parala prevencion de caries. Sin
embargo, se necesita mas investigacion para evaluar su acti-
vidad antimicrobiana y evaluar los perfiles de citotoxicidad
y seguridad de estos compuestos derivados de plantas antes
de recomendar un uso clinico generalizado.

Se requieren esfuerzos de colaboracion entre investigado-
res, médicos, legidadores y partes interesadas de la industria
para avanzar en e campo de los compuestos naturales para
la prevencidn de la caries. Con colaboracion interdisciplinaria
e intercambio de conocimientos, las partes interesadas pue-
den abordar desafios existentes, como la estandarizacion de
compuestos, la variabilidad en los datos a largo plazo, 1o que
acelera la transicion de disefios de investigacion a la imple-
mentacion clinica. Son cruciales las inversiones continuas en
investigacién einnovacién paraliberar todo € potencial delos
compuestos naturales en lapromocion delasalud y prevencion
de caries dentales. Superando estos desafios, los investigado-
res pueden desarrollar compuestos naturales como agentes
preventivos de |a caries dental, mgjorando en Ultimainstancia
lasalud bucal resultados para las personas en todo el mundo y
proporcionar sostenibilidad alos ecosistemas humanos.

Marta Nosas Garcia
Universitat de Barcelona
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COMPARATIVE EVALUATION OF CERVICAL
PULPOTOMY AND PULPECTOMY FOR PRIMARY
MOLARSWITH IRREVERSIBLE PULPITIS: A
MULTICENTRE RANDOMISED CONTROLLED
TRIAL

Evaluacion compar ativa de la pulpotomia cervical

y la pulpectomia en molares primarios con pulpitis
irreversible: ensayo controlado aleatorizado
multicéntrico

Sabbagh S, Bahrololoomi Z, Sarraf Shirazi A, Zarebidoki
F, Salajegheh S, Fotouhi F, et al.

Eur Arch Paediatr Dent 2024,;25(2):255-65.
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Introduccioén

En casos de inflamacion irreversible en la pulpa de los
dientes primarios, € enfoque convencional consiste en la
pul pectomia con medicamentos reabsorbibles, o que permi-
te preservar el diente afectado hasta su exfoliacion fisiologi-
ca. Actualmente, teniendo en cuentalos avances en biomate-
riales, una comprensién mas profunda de la biologia pulpar
y las respuestas reparadoras, y una investigacion clinica, se
estén considerando como alternativa a las pulpectomias en
casos de pulpitisirreversible tanto para dientes permanentes
como temporal es otros tratamientos pul pares mas conserva
dores. Estudios recientes han demostrado respuestas vascu-
lares einmunes similares de la pulpa dental humanaalas ca-
ries en denticiones tanto primarias como permanentes, lo que
sugiere laviabilidad de lograr resultados favorables con tra-
tamientos mas conservadores en dientes primarios con pul-
pitisirreversible.

Objetivo

Se trata de un estudio multicéntrico y aeatorizado que
compara dos técnicas de tratamiento para molares prima
rios con pulpitisirreversible: lapulpotomiacervical utilizan-
do cemento enriquecido con calcio (PCEM) y lapul pectomia
con Metapex (PM).

El objetivo principal fue evaluar y comparar las tasas de
éxito clinico y radiografico de ambas técnicas en molares
primarios afectados por pulpitis irreversible, considerando
su eficacia y viabilidad como opciones de tratamiento.

M étodos

Se incluyeron 134 molares primarios de 94 nifios, divi-
didos aleatoriamente en 2 grupos. PCEM (74 dientes) y PM
(60 dientes). Los criterios de inclusion consideraron dientes
con lesiones cariosas profundas y pulpitis irreversible, mien-
tras que los criterios de exclusién incluyeron necrosis pulpar,
movilidad patoldgica, abscesos, resorcion radicular patol 6-
gica, entre otros. Los procedimientos fueron realizados por
residentes de odontologia pediétrica bajo supervision de ex-
pertos. Las evaluaciones de seguimiento seredlizaron alos6y

ObontoL Pepiatr 2025;33(2):138-142

12 meses, analizando € éxito clinico (ausencia de dolor, mo-
vilidad patologica, abscesos) y radiografico (ausencia de resor-
cién internalexterna, radiolucencias periapicales o furcales).

— PCEM. Se redlizaron hasta tres intentos de 3 minutos
para controlar € sangrado del mufién pulpar mediante
presion moderada aplicada con torundas de algodon
estériles humedecidas en solucion salina. Si no selogra-
ba la hemostasia después de 10 minutos, €l diente se
excluiadel estudio. A continuacion, se preparé cemento
CEM (BioniqueDent, Teheran, Irén) seglin las instruc-
ciones del fabricante, €l cua seinsert6 y adapté inme-
diatamente sobre todo €l suelo delacédmarapulpary los
orificios del conducto con un espesor minimo de 2 mm.
En este grupo, se aceptd un sangrado leve evidente tras
lahemostasia.

— PM. Laextirpacion pulpar y lainstrumentacion del con-
ducto radicular serealizaron a2 mm del 4piceradiogré
fico con limas manuales de hasta el n.° 35 (Maillefer,
Ballaigues, Suiza). Se utilizd solucion salina estéril o
hipoclorito de sodio al 2,5 % como irrigante del con-
ducto. Tras la preparacion del conducto, se secé cada
conducto radicular y se controlé lahemorragiadel con-
ducto con puntas de papel. Si el control de lahemorra
giaapica no tuvo éxito, esdecir, s e tratamiento en dos
visitas fue inevitable, el diente se excluy6 del estudio.
A continuacion, serelleno el espacio del conducto con
pasta M etapex (MetaBiomed Co. LTD, Coreadel Sur)
y se dejo una fina capa de pasta sobre el suelo de la
camara pulpar.

Resultados

Ambos grupos mostraron altas tasas de éxito clinico y ra-
diografico. En el primer seguimiento, la tasa de éxito clinico
fue del 98,6 % para PCEM y del 96,4 % para PM, mientras
que en el segundo seguimiento fue del 97,1 % y 91,1 %, res-
pectivamente. No se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas entre los grupos en términos de éxito clinico
o radiografico. Ademas, el tiempo promedio de tratamiento
fue significativamente menor en el grupo PCEM (19,2 minu-
tos frente a 29,3 minutos en PM).

Discusion

El estudio destaca que ambas técnicas son efectivas para
tratar molares primarios con pulpitisirreversible. El diagnés-
tico de I P se realizé convencionalmente con base en la apa-
riencia del tejido pulpar y el volumen de sangrado de la pul-
pa radicular amputada, asi como en €l historial de dolor. Se
considero en base a recomendaciones de otros autores, un
tiempo de hemostasia de hasta 10 minutos aplicando presion
moderada sobre bolitas de algodén humedecidas con solu-
cion salina para el grupo de pulpotomia.

Paralos autores, L os principal es factores que contribuyen
al resultado favorable logrado con € tratamiento PCEM pa-
recen ser: a) el uso de cemento CEM con propiedades fisicas
y quimicas que promueven la curacion de la pulpa dental;
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b) la técnicade pulpotomia durante lacual se eliminalacau-
sa principal de la inflamacidn pulpar, es decir, los tejidos
dentales infectados, lo que le da a la pulpa radicular inflama-
dalaoportunidad de sanar; c) el potencia de cicatrizacién de
la pulpa dental; y d) la eleccion de la restauracion final que
refuerza el sellado proporcionado por € biomaterial.

En cuanto a grupo de pul pectomias, |os autores comentan
la dificultad para eliminar todo el tejido pulpar radicular du-
rante el tratamiento dada la compleja anatomia de los siste-
mas de conductos radicul ares en los dientes primarios, lo que
hace que los rellenos radiculares estén en contacto directo
con €l tegjido pulpar restante. En relacion a el Metapex pre-
senta una tasa de reabsorcidn mas rapida que la de la reab-
sorcion radicular fisiologica, lo que resulta en una apariencia
de “tubo hueco” alos 6-12 meses, |0 que podria explicar las
reabsorciones radiculares internas observadas en dos casos
fallidos en e grupo de PM.

La pulpotomia cervical con PCEM ofrece ventajas como
menor tiempo de tratamiento, menor costo y posibilidad de
realizar el procedimiento en una sola visita. El cemento en-
riquecido con calcio demostré propiedades favorables como
biocompatibilidad, capacidad de sellado, actividad antimi-
crobiana y potencial de induccion de tejido duro. Por otro
lado, la pulpectomia con Metapex mostré algunas limitacio-
nes, como resorcion interna en ciertos casos, atribuida a la
répidaresorcion del material.
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Limitaciones

El estudio encontrd limitaciones como la dificultad para
programar visitas de seguimiento durante la pandemia de
COVID-19 y diferencias en e tamafio de muestra entre los
grupos. Ademés, los dientes con sangrado incontrolable fue-
ron excluidos, o que podria limitar la generalizacién de los
resultados.

Conclusién

Ambas técnicas demostraron ser opciones viables y efec-
tivas para € manejo de molares primarios con pulpitisirre-
versible. Se recomiendarealizar estudios adicionales alargo
plazo y con mayor escala para evaluar otros biomateriales y
estandarizar 1os parametros diagnosticos.

Financiamiento y conflictos de interés: el estudio fue fi-
nanciado por las universidades involucradasy no se repor-
taron conflictos de interés, excepto que uno de los autores es
el inventor del cemento CEM.
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