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Editorial

Desde esta tribuna quiero enviar mi más efusivo saludo a cada uno de los miembros de la 
Sociedad Española de Odontopediatría y manifestar mi interés y voluntad de promocionar y dar a 
conocer la Odontopediatría y su práctica en todos los ámbitos posibles, desde los científicos a los 
sociales.

Mediante la práctica de la Odontopediatría, entendida como único modelo de atención bucoden-
tal en el niño y adolescente, se ofrecen cuidados integrados, preventivos y curativos de todos los 
aspectos odontológicos que se presentan desde la edad de bebé hasta la de adulto joven; es decir, 
desde el nacimiento hasta los 18 años, del mismo modo que también se ofrecen cuidados avanzados 
y altamente especializados a niños y adolescentes con necesidad de cuidados especiales de salud.

Queremos ver a los niños sanos, y ese es nuestro objetivo principal. Queremos que la gente sepa 
y entienda qué es un odontopediatra y cuál es el primordial espacio que ocupamos en la salud de 
los niños. Queremos que la gente sepa y entienda que nuestro objetivo es la salud general del niño a 
través de su salud oral y, en definitiva, queremos que la gente sepa y entienda que no somos los que 
“tapamos los agujeros de la caries” sino los que trabajamos para evitar que estos agujeros aparezcan 
y, si lo hacen, usar los métodos más actuales y conservadores para su tratamiento.

Actualmente, la SEOP forma parte de la comisión de las especialidades odontológicas, creada 
por el Consejo General de Odontoestomatólogos y presidida por Daniel Torres Lagares, desde la 
que se están realizando los pasos necesarios para la consecución del título de “Especialista en Odon-
topediatría” tal y como prevé el Real Decreto 589/2022 de 19 de julio, siendo este un momento de 
vital importancia en la evolución de la Odontopediatría española, pues su consecución reforzará 
nuestra identidad como la de los profesionales encargados de facilitar los cuidados preventivos y 
terapéuticos necesarios a nuestros pacientes al promover la salud oral de bebés, niños, adolescentes 
y adultos jóvenes. 

He tenido interés en diseñar una Junta Directiva de transición que incorporara caras jóvenes, 
que son necesarias para promover el relevo generacional que nuestra sociedad demanda; sin lugar a 
duda, el futuro está en ellos. A Fátima Román y David Ribas, que participaron en la anterior Junta, 
se les añaden Marta Ribelles, Cristina Marés, Lara Vivero y Sonia Guzmán. 

En la secretaría de la sociedad encontramos a Natalia Azanza. Natalia lleva algunos años más en 
la SEOP, pero como la considero una profesional de gran valía, he querido contar con su inestimable 
colaboración para un puesto que es algo más complejo que el resto.

Los últimos movimientos de la Junta han sido el paso de Asunción Mendoza a presidente saliente 
y la incorporación de Juan Ramón Boj a la vicepresidencia después de que fuera la única candidatura 
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presentada. Quiero aprovechar este momento para animar a los jóvenes de la SEOP a que pasen a 
ser miembros titulares para poder optar a los diferentes cargos de la Junta Directiva y así, dar con-
tinuidad a la SEOP.

Dentro de las inquietudes que tenemos en la Junta, hay dos que son principales: la odontología del 
bebé o materno infantil y la odontología de mínima intervención pues creemos que existe un cierto 
desconocimiento en la sociedad civil y, por ende, una actitud muy laxa y errónea desde diferentes 
centros de provisión de servicios. A tal efecto, hemos organizado dos cursos muy interesantes que 
consideramos primordiales. Por un lado, Jenny Abanto nos hablará sobre el enfoque transdisciplina-
rio de la relación entre los primeros mil días del bebé y la salud oral (media jornada el 19 de octubre 
de 2024), y Avijit Banerjee nos dará un curso de odontología de mínima intervención, de 4 horas de 
duración, el 13 de diciembre de 2024. Ambos eventos tendrán lugar en Madrid y en nuestras redes 
sociales podréis encontrar toda la información necesaria.

Respecto a nuestra proyección internacional, este presidente considera que hemos de estrechar, si 
cabe, nuestros vínculos con la Asociación Internacional de Odontopediatría (IAPD, por sus siglas en 
inglés). A pesar de estar en Europa y contar con la EAPD (la asociación europea) consideramos que 
la IAPD es el foro que más nos conviene ya que en su seno no sólo está la EAPD, sino que también 
están la americana (AAPD), la latinoamericana (ALOP) y representantes de la FDI y la OMS, entre 
otros. 

Seguimos en contacto con la empresa responsable del nuevo diseño que se está preparando de 
nuestra página web y, mientras tanto, vamos a seguir actualizando los folletos informativos descar-
gables e imprimibles para que los podamos hacer llegar a nuestros pacientes.

Quiero aprovechar, también, la oportunidad para recordaros que del 8 al 10 de mayo de 2025 
tendrá lugar en Toledo la XLVI Reunión Anual de la SEOP que contará con un extenso plantel de 
conferenciantes de primerísimo nivel. Os invito a participar en ella ya que estas reuniones anuales 
tienen el objetivo de ampliar nuestros conocimientos para alcanzar la excelencia y poner en valor 
a la Odontopediatría, además de permitirnos estrechar los lazos de todos los que formamos parte 
de esta gran familia. Nuestra formación y preparación será el rumbo a seguir hacia la especialidad 
en Odontopediatría y, no hay mejor forma de ayudarnos, que acudir y participar en estas reuniones. 

Únicamente me queda agradeceros la confianza depositada en mí para que ejerza el cargo de pre-
sidente de la Junta Directiva de la SEOP permitiéndome desempeñar esta importante labor. Espero 
responder a vuestras expectativas. 

Miguel Hernández Juyol
Presidente de la SEOP
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From this platform, I want to send my warmest greetings to each member of the Spanish 
Society of Pediatric Dentistry and express my interest and commitment to promoting and raising 
awareness of Pediatric Dentistry and its practice in every possible sphere, from scientific to social.

Through the practice of Pediatric Dentistry, understood as the only model of dental care for chil-
dren and adolescents, integrated, preventive, and curative care is offered for all dental aspects from 
infancy to young adulthood; that is, from birth to 18 years of age. In the same way, advanced and 
highly specialized care is also offered to children and adolescents with special health care needs.

We want to see healthy children, and that is our main goal. We want people to know and under-
stand what a pediatric dentist is and the essential role we play in children’s health. We want people 
to know and understand that our goal is the overall health of the child through their oral health, and 
ultimately, we want people to know and understand that we are not just the ones who “fill cavities” 
but the ones who work to prevent them, and if they do appear, we use the most current and conser-
vative methods for treatment.

Currently, SEOP is part of the committee for dental specialties, created by the General Council 
of Dentists and chaired by Daniel Torres Lagares, where steps are being taken to obtain the title of 
“Specialist in Pediatric Dentistry”, as anticipated by Royal Decree 589/2022 of July 19. This is a 
moment of paramount importance in the evolution of Spanish Pediatric Dentistry, as achieving this 
will strengthen our identity as the professionals responsible for providing the necessary preventive 
and therapeutic care to our patients, promoting the oral health of infants, children, adolescents, and 
young adults.

I have been keen to design a transitional Board that incorporates young faces, which are neces-
sary to promote the generational shift that our society demands; undoubtedly, the future lies with 
them. Fátima Román and David Ribas, who were part of the previous Board, are joined by Marta 
Ribelles, Cristina Marés, Lara Vivero, and Sonia Guzmán.

In the society secretariat, we have Natalia Azanza. Natalia has been with SEOP for a few more 
years, but since I consider her a highly valuable professional, I wanted to count on her invaluable 
collaboration for a role that is somewhat more complex than the others.

The latest changes in the Board have been the transition of Asunción Mendoza to former president 
and the appointment of Juan Ramón Boj to the vice-presidency after his candidacy was the only one 
submitted. I want to take this opportunity to encourage the young members of SEOP to become full 
members, so they can run for the various positions on the Board, ensuring the continuity of SEOP.

Among the concerns we have on the Board, two are of paramount importance: baby or ma-
ternal-child dentistry and minimally invasive dentistry. We believe that there is a certain lack of 
awareness in civil society and, consequently, a very lax and misguided attitude from various service 
providers. To address this, we have just organized two very interesting courses that we consider 
essential. On the one hand, Jenny Abanto will discuss the transdisciplinary approach to the relation-
ship between a baby’s first 1000 days and oral health (half-day on October 19, 2024). Additionally, 
Avijit Banerjee will give a 4-hour course on minimally invasive dentistry on December 13th, 2024. 
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Both events will take place in Madrid, and you can find all the necessary information on our social 
media.

Regarding our international projection, I believe that we must strengthen our ties with the Inter-
national Association of Pediatric Dentistry (IAPD). Despite being in Europe and being a member of 
the EAPD we believe that the IAPD is the forum that suits us best, as it includes not only the EAPD 
but also the American (AAPD), the Latin American (ALOP), and representatives of the FDI and 
WHO, among others.

We remain in close contact with the company responsible for the new design of our website, 
which is currently being prepared. In the meantime, we will continue updating the downloadable and 
printable informational brochures so we can distribute them to our patients.

I would also like to take this opportunity to remind you that from May 8th through May 10th, 
2025, the 46th Annual Meeting of SEOP will take place in Toledo, Spain featuring a stellar lineup of 
top-level speakers. I invite you to participate, as these annual meetings aim to expand our knowledge 
to achieve excellence and highlight the value of Pediatric Dentistry, in addition to strengthening the 
bonds among all of us who are part of this great family. Our training and preparation will guide us 
toward the Pediatric Dentistry specialty, and there is no better way to support each other than by 
attending and participating in these meetings.

Lastly, I want to thank you for the trust you have placed in me to serve as the president of the 
SEOP Board of Directors, allowing me to fulfill this important role. I hope I will be able to meet 
your expectations.

Miguel Hernández Juyol
President of SEOP
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RESUMEN

Objetivo: evaluar y comparar el nivel de conocimiento sobre 
salud bucal infantil entre dos grupos de padres/tutores: los que han 
asistido a centros de grupos de apoyo a la lactancia/crianza y los 
que no.

Material y métodos: se realizó un estudio comparativo a través 
de un cuestionario tipo Google Forms que fue enviado vía Whats-
App a grupos de padres de niños de 2 años de edad que pertenecían 
a un grupo/centro de apoyo y a padres que no habían pertenecido 
con estos grupos/centros. La encuesta constaba de 26 preguntas 
relacionadas con información demográfica, periodo de lactancia/
alimentación, uso del chupete y cuidados en salud oral del niño. 
Para comparar los dos grupos se aplicó el test chi-cuadrado o, en su 
defecto, el test de Fisher, considerando un nivel de significación del 
5 %, todo ello realizado con el Software R.

Resultados: se obtuvieron un total de 147 encuestas (64 de ellas 
eran de padres/madre que habían pertenecido o tenían contacto con 

grupos de acompañamiento en la crianza y 83 no habían tenido 
contacto con estos centros o grupos de apoyo). Se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0,05) entre estas 
familias que contaban con el apoyo de otras madres/padres res-
pecto a las familias que no tenían apoyo en cuanto a las siguientes 
variables: mayor duración de la lactancia materna, mayor utili-
zación de Baby Led Weaning como modelo de introducción de 
la alimentación complementaria, menor uso del chupete, menor 
edad de visita al odontopediatra y mejor conocimiento acerca de 
pastas dentales fluoradas como método de prevención de la caries 
de la primera infancia. 

Conclusiones: los centros o grupos de apoyo a la lactancia/
crianza juegan un papel importante en la transmisión de conoci-
mientos en aspectos que pueden influir en una correcta salud oral 
de los bebés. 

PALABRAS CLAVE: Frenillo lingual. Anquiloglosia. Lactancia 
materna. Bebés.  
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INTRODUCCIÓN 

La caries de primaria infancia (CPI) y el resto de las enfer-
medades orales pueden aparecer desde la erupción del primer 
diente en boca; por ello, es de vital importancia educar a las 
familias en la prevención de las mismas. Se ha mostrado en la 
literatura que el cuidado que los padres pueden brindar a sus 
hijos durante los primeros años de vida tiene un gran impacto 
en la salud bucal y general de sus hijos (1). Estos cuidados 
incluyen desde la decisión de proporcionar lactancia materna, 
ofrecer una dieta a base de sólidos a partir de los 6 meses de 
edad hasta realizar un correcto cepillado dental, incluyendo 
pastas dentales con flúor (2,3) o conseguir una retirada tem-
prana del chupete (4). Además, el establecimiento de una dieta 
saludable no cariogénica también juega un papel importante 
en la aparición de caries en la primera infancia (2,5).

Las clases de educación prenatal que ofrecen los programas 
de salud en países occidentales tienen como objetivo educar a 
los futuros padres sobre aspectos que incluyen el embarazo y 
el parto, así como habilidades en la crianza (6-8). Sin embargo, 
la realidad es que la mayoría de los padres informan estar más 
satisfechos sobre la preparación que reciben sobre embarazo y 
parto, pero se sienten mucho menos empoderados con respecto 
al periodo de paternidad temprana (9,10). Por este motivo, se ha 
producido en Europa en las últimas décadas un aumento signi-
ficativo de los grupos privados de apoyo a la crianza y acompa-
ñamiento perinatal en los que las familias reciben información 
de una forma más transversal sobre aspectos relacionados con 
la lactancia y otros ámbitos de la crianza. 

Estudios previos han relacionado el nivel educativo y el 
nivel socioeconómico con el conocimiento de buenos hábi-
tos de salud bucal (11-13). Además, el estudio de Valles y 
cols. (14) comparó los conocimientos sobre salud oral entre 
padres de países socioculturalmente similares. Sin embargo, 
hasta la fecha, no existe literatura acerca del papel que pue-

den desempeñar estos grupos o centros en la transmisión de 
esta información. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue 
comparar el nivel de conocimientos en salud bucal entre los 
padres que asistieron a grupos de crianza y los padres que no 
tuvieron contacto.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Este estudio observacional transversal fue aprobado por 
el Comité de Ética de la Universitat Internacional de Cata-
lunya (UIC) (referencia de aprobación ODP-ECL-2023-02) 
en marzo de 2023 y se realizó en el Área de Odontología 
Pediátrica de la UIC desde marzo a julio de 2023. Se estimó 
que un tamaño de muestra de 50 cuestionarios por grupo (to-
tal de 100) sería suficiente para el propósito de la presente 
investigación ya que conduciría a la detección de tamaños 
de efecto grandes para el caso de una prueba ANOVA con un 
valor alfa del 5 % y una potencia del 80 %.

Los datos de la investigación se recopilaron mediante un 
cuestionario Google Forms y se distribuyó de manera tele-
mática vía WhatsApp entre grupos de padres de niños de 0 a 
2 años; es decir, niños nacidos en 2020 así como en el grupo 
de WhatsApp de familias pertenecientes a un centro de apo-
yo a la crianza. Se incluyeron en el estudio todos aquellos 
cuestionarios de padres de niños de dos años de edad que 
fueron completados, excluyéndose únicamente aquellos pa-
dres que, o bien no aceptaron su participación en el estudio, 
o no completaron el cuestionario.

La encuesta estaba escrita en español y constaba de  
26 preguntas divididas en 4 partes que recogían la infor-
mación más relevante sobre la situación demográfica de las 
familias, el periodo de lactancia y alimentación complemen-
taria (AC), así como del uso del chupete y los cuidados en 
salud oral del niño/a (Tabla I).

TABLA I. 
ENCUESTA UTILIZADA EN EL PRESENTE ESTUDIO

PARTE 1. Información de padres/madres o tutores legales del niño

1.	 Edad del encuestado

2.	 Sexo

3.	 Nivel de estudios

4.	 Ingresos medios aproximados año/unidad familiar

5.	 Señale la situación familiar que le represente

6.	 Conviven la/os madres/padres o tutores legales del niño en la misma unidad familiar

PARTE 2. Información del niño/a

7.	 Sexo

8.	 N.º de hermanos/as

9.	 Orden del niño en la familia

(Continúa en página siguiente)
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El análisis estadístico se realizó con el programa estadís-
tico R (R Core Team 2022). Para comparar los dos grupos 
(padres/tutores que habían asistido a centros de grupos de 
apoyo a la lactancia/crianza y los que no) se utilizó tanto 
el test chi-cuadrado como el test exacto de Fisher cuan-
do las frecuencias eran inferiores a 5, considerándose un  
p-valor ≤ 0,05 estadísticamente significativo. Además, para 
algunas variables, también se hizo el uso de la regresión lo-
gística binaria y el test de Hosmer-Lemeshow para examinar 
el ajuste de los datos al modelo.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 147 encuestas, 64 de ellas eran 
de padres que habían pertenecido o tenían contacto con gru-
pos de acompañamiento en la crianza y 83 no habían tenido 
contacto con estos centros o grupos de apoyo.

INFORMACIÓN SOBRE EL PERIODO  
DE LACTANCIA/ALIMENTACIÓN 
COMPLEMENTARIA

La mayor parte de las madres encuestadas tuvo una lac-
tancia materna exclusiva (60,54 %), independientemente del 

contacto o no con el grupo de apoyo. Sin embargo, la dura-
ción de dicha lactancia fue superior en el grupo que había 
tenido contacto con el grupo de lactancia (24 meses o más) 
(p < 0,00001). Además, el hecho de usar el chupete estaba 
más presente en aquellas familias que no habían acudido a 
estos centros/grupos (p < 0,00001). En caso de utilización 
del chupete, el uso de este fue extendido hasta los 2 años o 
más en ambos grupos (Tabla II).

La forma de introducir a alimentación complementaria 
(AC) a partir de los 6 meses fue diferente en ambos grupos. 
En el grupo que recibía acompañamiento durante la crianza, 
la opción de introducir la comida sólida desde el inicio sin 
pasar por triturados fue estadísticamente superior comparado 
con el grupo que no recibía ese apoyo (p < 0,0001). En lo 
relativo al motivo por el cual se introdujo la alimentación 
sólida desde un inicio, la información proporcionada en el 
centro de apoyo fue muy importante, teniéndose en cuenta 
en el 70,37 % de las familias que acudían al mismo.

CUIDADOS ORALES EN BEBÉS

La mayoría de los padres encuestados eran conocedores 
de que los niños menores de 2 años también pueden padecer 
caries, independientemente de si estaban en contacto o no 
con el centro de acompañamiento (p = 0,755498). En cuanto 

TABLA I (Cont.).
ENCUESTA UTILIZADA EN EL PRESENTE ESTUDIO

PARTE 3. Información en cuanto al periodo de lactancia/alimentación y uso de chupete

10.	 Tipo de lactancia

11.	 Duración de la lactancia

12.	 ¿Ha pertenecido, pertenece o ha tenido contacto con algún centro o grupo de acompañamiento en la lactancia/crianza?

13.	 ¿Ha utilizado su hijo chupete?

14.	 En caso de haber respondido sí a la anterior pregunta, ¿durante cuánto tiempo?

15.	 El motivo de retirar el chupete fue…

16.	 La forma de introducir la alimentación complementaria de su hijo/a ha sido:

17.	 ¿Cuál es el motivo de haber introducido la comida sólida desde el inicio?

PARTE 4. Cuidados en salud bucodental del niño/a/otro

18.	 ¿Sabe usted que los niños menores de 3 años pueden padecer la enfermedad de caries?

19.	 Señale cuáles d ellos siguientes factores cree que pueden ser el/los motivos importantes de la caries dental en niños:

20.	 Ha llevado a su hijo a la revisión con odontopediatra:

21.	 Si ha respondido sí a la pregunta anterior, a qué edad:

22.	 Inicio del cepillado

23.	 Señala la opción que crea más correcta

24.	 Uso de pasta con flúor

25.	 Frecuencia de cepillado

26.	 ¿Tiene conocimiento del efecto beneficioso de la pasta fluorada en la prevención de la caries de primera infancia?
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a la etiología de la caries, los datos recogidos demuestran 
que la mayoría de los padres también estaban informados de 
cuáles son las causas más relacionadas con la enfermedad  
de caries de primera infancia (CPI), señalando la dieta rica 
en azúcares y la higiene oral como los motivos con más peso 
en la aparición de la misma, sin existir diferencias significa-
tivas entre grupos (p = 0,4242).

Sin embargo, sí que se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas con relación a si se había concer-
tado o no la primera visita con un odontopediatra antes de 
los 2 años de edad, siendo un 6,12 % más frecuente en el 
caso de aquellas familias que tenían una red de apoyo en su 
lactancia/crianza (p = 0,003565).

Al analizar el uso de pastas de fluoradas en su higiene dia-
ria, los padres/tutores que tenían contacto con otros padres 
mostraron estar más informados sobre el beneficio de su uso 
en la prevención de la caries (p = 0,002048). Sin embargo, 
un 15,62 % de estos padres/tutores que tienen contacto con 
el grupo de acompañamiento y están informados, preferían 
no usar la pasta dental fluorada en la rutina de higiene de sus 
hijos.

TABLA II. 
LACTANCIA Y USO DEL CHUPETE

  No grupo de acompañamiento
(n = 83)

Sí grupo de acompañamiento
(n = 64) p-valor

n  % n  %

Tipo de lactancia

Lactancia artificial 9 10,84 4 6,25

0,141
Lactancia materna con biberón 3 3,61 0 0,00

Lactancia materna exclusiva 46 55,42 43 67,19

Lactancia mixta 25 30,12 17 26,56

Duración de la lactancia (3 datos ausentes)

< 12 meses 34 42,5 11 17,19

p < 0,001*
De 12 a 18 meses 26 32,5 11 17,19

De 18-24 meses 6 7,5 5 7,81

24 meses o más 14 17,5 37 57,81

Uso de chupete

No uso de chupete 27 32,53 47 73,44
p < 0,001*

Si uso de chupete 56 67,47 17 26,56

Tiempo de uso del chupete

Menos de 2 años 12 14,46 4 6,25

p = 0,905
Hasta los 2 años 17 20,48 6 9,38

Más de 2 años 26 31,33 7 10,94

No uso de chupete 28 33,73 47 73,44

INFLUENCIA DE ACUDIR A CENTRO  
DE LACTANCIA 

Con el fin de conocer la influencia de las variables in-
dependientes: tener estudios superiores, renta alta, con-
vivencia estable de los progenitores y si los padres acu-
dían al grupo/centro con su hijo primogénito o único en 
relación a las variables que se consideraron dependien-
tes: acudir o no al centro de apoyo a la lactancia/crianza, 
proporcionar una lactancia materna prolongada (superior 
a 18 meses) y llevar al odontopediatra a sus hijos antes 
de los 2 años de edad, se aplicaron 3 modelos de regre-
sión logística independientes donde los p-valores permi-
tieron afirmar que existían diferencias de significación 
estadística tanto en la variable “visita al odontopediatra” 
(OR = 2,7688; 95 % IC 1,40-5,48; p = 0,003) como en la 
“duración de la lactancia” (OR = 6,1591; 95 % IC 2,95-
12,87; p = 0,001). Para confirmar el buen ajuste del mo-
delo, se utilizó el test de Hosmer-Lemeshow dando como 
resultados valores de 0,700 y 0,491 para las respectivas 
dependientes (Tabla III).

Odontol Pediátr 2024;32(2):113-124
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DISCUSIÓN

Existen estudios (9,10) que reflejan el deseo que sien-
ten los padres primerizos en sentirse más acompañados 
por parte los profesionales sanitarios y otros padres en 
el periodo posnatal. Sin embargo, no tenemos hasta el 
momento constancia de publicaciones que determinen el 
impacto que pueden tener los centros de apoyo acerca de 
determinados aspectos de la crianza incluyendo la salud 
bucodental. 

La lactancia materna, a diferencia de lo que ocurre con 
el bebé, no resulta ser instintiva para las madres y, fre-
cuentemente, surgen complicaciones que conllevan a un 
destete antes de los 6 meses recomendados por la OMS. 
Estudios como los de Quinn y cols. (15) y Morse y Brown  
(16) indican que muchas madres contactan con grupos lo-
cales e incluso a través de redes sociales para buscar el 
apoyo que necesitan para su bienestar, motivación y du-
ración de la lactancia. En nuestro estudio, la mayor parte 
de las madres que acudieron a estos centros lo hicieron 
con su primer hijo, haciendo plausible la necesidad so-
cial de ser apoyadas durante este periodo de cambio vital. 
Analizando los datos con relación al periodo de lactan-
cia, observamos que la mayor parte de las madres ofrecen 
LM exclusiva a sus bebés en un inicio (60,54  %), pero 
muy pocas madres que no tienen contacto con estos gru-
pos consiguen tener una LM prolongada por un periodo 
superior a 18 meses (16,87 %). Sin embargo, un 57,81 % 

de las madres que sí buscaron apoyo en estos centros, tu-
vieron lactancias por encima de los 24 meses, siendo la 
diferencia estadísticamente significativa entre los grupos 
(p < 0,001).

El uso del chupete se ha relacionado clásicamente con 
la necesidad innata de los bebés de succionar para cal-
marse. Algunos autores que justifican su uso como Adair 
y cols. (17) y Hauck y cols. (18), hablan de su beneficio 
para prevenir la muerte súbita del lactante como princi-
pal motivo de peso. Sin embargo, instituciones sanitarias 
como la OMS y la AAPD (19) no recomiendan su uso por 
el impacto negativo que puede tener en el establecimiento 
de la LM (confusión tetina-pezón) y en la salud tanto oral 
como general del niño. En nuestro estudio, se evidencia la 
baja incidencia de su uso en aquellas familias que acuden 
a los centros de apoyo y que tienen lactancias más prolon-
gadas (67,47 frente a 26,56 %) lo que interpretamos como 
un beneficio adicional de la LM al suplir la necesidad fi-
siológica de succión más allá de su función nutritiva. A 
nivel oral, son muchos los estudios que relacionan un uso 
prolongado del chupete con alteraciones oclusales como 
mordida abierta anterior, mordida cruzada posterior, au-
mento del resalte y una clase II molar y canina relaciona-
da principalmente con la posición baja de la lengua que 
generan  (4,17). No encontramos en nuestro trabajo dife-
rencias entre grupos en cuanto al tiempo de uso de chupe-
te, prolongándose hasta los 2 años o más en ambos grupos 
en el caso de ser proporcionado (p = 0,906).

TABLA III. 
ODDS RATIOS, INTERVALOS DE CONFIANZA AL 95 % Y p-VALORES DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES  

DEL MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA BINARIA RELATIVO A LA PERTENENCIA A UN GRUPO DE ACOMPAÑAMIENTO 
A LA LACTANCIA

Odds ratio IC (95 %) p-valor

Acudir al centro de lactancia/crianza

Estudios superiores 1,3327 (0,2890; 6,1461) 0,710

Renta alta 0,8401 (0,4211; 1,6761) 0,621

Convivencia pareja 1,2570 (0,1059; 14,9160) 0,855

Primogénito o hijo único 0,6819 (0,3362; 1,3831) 0,288

Lactancia materna prolongada (> 18 meses)

Estudios superiores 1,0064 (0,2178; 4,6503) 0,994

Renta alta 1,4259 (0.7043; 2,8867) 0,322

Convivencia en pareja 1,2405 (0,1044; 14,7461) 0,863

Primogénito o hijo único 0,5680 (0,2789; 1,1570) 0,119

Visita al odontopediatra

Renta alta 1,5768 (0,7784; 3,1942) 0,203

Primogénito o hijo único 1,0417 (0,5017; 2,1631) 0,913

Grupo de lactancia 2,7688 (1,3995; 5,4781) 0,003*

Odontol Pediátr 2024;32(2):113-124
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La alimentación complementaria mediante el método 
Baby Led Weaning (BLW) a partir de los 6 meses de edad 
promete ser para algunos autores un método con potencial 
de cambiar notablemente la nutrición infantil, ya que son 
los propios bebés los que aprenden a comer los alimentos 
con diferentes texturas con sus manos, regulando de esta 
forma su propio apetito, mejorando su desarrollo motor 
e impactando en su desarrollo músculo esquelético. Esta 
forma de alimentación dista mucho de la forma de alimen-
tación tradicional con cuchara y alimentos triturados. Una 
preocupación médica y social asociada a este tipo de ali-
mentación es la posibilidad de atragantamiento y la pobre 
ingesta de hierro. Sin embargo, Fangupo y cols. y Dogan y 
cols. (21,22) no encuentran diferencias cuando se instruía a 
los padres en ofrecer diariamente comidas ricas en hierro y 
normas básicas de seguridad. En nuestro estudio, podemos 
observar cómo estos grupos de apoyo a la crianza demues-
tran ser un lugar de divulgación de este método alimenta-
rio, siendo proporcionado a sus hijos en el 84,37 % de las 
familias (p < 0,0001). 

Cuando preguntamos acerca de la etiología de la caries, 
no hubo diferencias entre los grupos, siendo en ambos ca-
sos la respuesta de higiene y dieta las causas con más peso. 
Sin embargo, una influencia muy importante de este tipo de 
centros se ha podido apreciar en la edad de visita al odon-
topediatra puesto que, en el modelo de regresión logística 
aplicado a diferentes variables, la pertenencia al grupo de 
acompañamiento a la lactancia/crianza fue el único factor 
de impacto con diferencia significativa (p = 0,003). Deriva-
do de este primer contacto con el odontopediatra, podemos 
relacionar también que estos padres conocían en mayor 
medida el efecto que tienen las pastas fluoradas en la enfer-
medad caries (p = 0,002048). Sin embargo, aun conociendo 
los beneficios del uso de las pastas fluoradas de > 1000 ppm 
por 2 veces al día, el 15,63 % de los padres que van a es-
tos centros prefieren no usar flúor en la higiene oral diaria 
de sus hijos.  En el mundo de la odontología pediátrica es 
ampliamente difundido y recomendado el uso de flúor en 
las pastas dentales a unas cantidades iguales o superiores 
a 1000 ppm de flúor como principal medida de prevención 
de la CPI (2,23); por ello, podemos intuir que no siempre la 
información divulgada desde estos grupos sustenta la utili-
zación de flúor como principal medida preventiva domici-
liaria contra la caries. 

CONCLUSIONES

Los centros de apoyo a la lactancia/crianza son un lugar 
de divulgación de conocimientos que afectan de forma po-
sitiva a la salud oral de los bebés y niños. Sin embargo, un 
porcentaje importante de estas familias que acuden a estos 
centros deciden libremente no usar pasta dental fluorada en 
la higiene oral diaria de sus hijos por lo que la presencia de 
odontopediatras dentro de estos centros que informen de una 
forma más transversal podría ser beneficioso.
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ABSTRACT

Objective: to evaluate and compare the level of knowledge 
about infant oral health between 2 groups of parents/guardians: 
those who have attended breastfeeding/parenting support group 
centers and those who have not.

Materials and methods: a comparative study was conduct-
ed through a Google Forms questionnaire that was sent via 
WhatsApp to groups of parents of 2-year-old children who had 
been in contact with support groups/centers and to parents who 
had not. The survey consisted of 26 questions related to demo-
graphic information, breastfeeding/feeding period, pacifier use 
and oral health care of the child. To compare the 2 groups, the 
chi-square test or, failing that, Fisher’s exact test was applied, 
considering a level of significance of 5  %, all done with Soft-
ware R.

Results: a total of 147 surveys were obtained (64 of them 
were from parents/mothers who had been in contact with 

parenting accompaniment groups and 83 who had not). 
Statistically significant differences were found (p ≤ 0.05) 
between these families that had the support of other moth-
ers/fathers vs families that did not have support in terms of 
the following variables: longer duration of breastfeeding, 
greater use of Baby Led Weaning as a model for introduc-
ing complementary feeding, less use of the pacifier, young-
er age of visiting the pediatric dentist and better knowledge 
about fluoridated toothpastes as a method of preventing 
early childhood caries. 

Conclusions: breastfeeding/parenting support centers or 
groups play an important role in the transmission of knowledge 
on aspects that may influence the correct oral health of infants.
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Dental health.
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INTRODUCTION 

Early childhood caries (ECC) and other oral diseases can 
appear as soon as the first tooth erupts; therefore, it is vital to 
educate families about prevention. Literature has shown that 
the care parents provide to their children during the first years 
of life significantly impacts their oral and general health (1). 
This care includes decisions such as providing breastfeeding, 
offering a solid diet starting at 6 months of age, and ensuring 
proper dental brushing, including fluoride toothpaste (2,3) or 
achieving early withdrawal of the pacifier (4). Additionally, 
establishing a non-cariogenic healthy diet plays an important 
role in the occurrence of caries in early childhood (2,5).

Prenatal education classes offered by health programs 
in Western countries aim to educate future parents about 
aspects including pregnancy and childbirth, as well as par-
enting skills (6-8). However, the reality is that most par-
ents report feeling more satisfied with the preparation they 
receive regarding pregnancy and childbirth, but feel much 
less empowered concerning early parenthood (9,10). For this 
reason, there has been a significant increase in Europe over 
the last few decades in private support groups for parenting 
and perinatal support, where families receive information in 
a more holistic manner about aspects related to breastfeeding 
and other areas of parenting.

Previous studies have linked educational level and socio-
economic status to knowledge of good oral health habits (11-
13). Additionally, the study by Valles et al. (14) compared 
knowledge of oral health among parents from socio-cultur-
ally similar countries. However, to date, there is no literature 
on the role these groups or centers can play in transmitting 
this information. Therefore, the objective of this study was 
to compare the level of oral health knowledge among parents 
who attended parenting groups and those who did not have 
contact.

MATERIAL AND METHODS

This cross-sectional observational study was approved 
by Universitat Internacional de Catalunya (UIC) Ethics 
Committee (approval reference No. ODP-ECL-2023-02) in 
March 2023 and was conducted in the Pediatric Dentistry 
Area of the UIC from March through July 2023. A sample 
size of 50 questionnaires per group (total of 100) was esti-
mated to be sufficient for the purpose of this research, as it 
would lead to the detection of large effect sizes for an ANO-
VA test with an alpha value of 5 % and a power of 80 %.

The research data were collected via a Google Forms 
questionnaire and distributed electronically via WhatsApp 
among groups of parents with children aged 0 to 2 years; that 
is, children born in 2020, as well as in a WhatsApp group of 
families belonging to a parenting support center. All com-
pleted questionnaires from parents of two-year-old children 
were included in the study, excluding only those parents who 
either did not consent to participate in the study or did not 
complete the questionnaire.

The survey was written in Spanish and consisted of 26 
questions divided into 4 parts, gathering the most relevant 
information about the families’ demographic situation, the 
period of breastfeeding and complementary feeding (CF), as 
well as the use of pacifiers and oral health care for the child 
(Table I).

Statistical analysis was performed using the R statistical 
software (R Core Team 2022). To compare the two groups 
(parents/tutors who attended breastfeeding/parenting sup-
port centers and those who did not), both the chi-square test 
and Fisher’s exact test were used when frequencies were less 
than 5, considering a p-value ≤ 0.05 as statistically signifi-
cant. Additionally, for some variables, binary logistic regres-
sion and the Hosmer-Lemeshow test were also employed to 
examine the fit of the data to the model.

TABLE I. 
SURVEY USED IN THIS STUDY

PART I: Information about the parents/legal guardians of the child

1.	 Age at the meeting

2.	 Gender

3.	 Level of education

4.	 Approximate annual income per family unit

5.	 Indicate the family situation that represents you

6.	 Do the mothers/fathers or legal guardians of the child live in the same household?

PART II: Information about the child

7.	 Gender

8.	 Number of siblings

9.	 Order of the child in the family 

(Continues on next page)
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RESULTS

A total of 147 surveys were obtained, 64 from parents 
who had participated in or had contact with parenting sup-
port groups, and 83 from parents had not had contact with 
these centers or support groups.

INFORMATION ON BREASTFEEDING/
COMPLEMENTARY FEEDING PERIOD

Most surveyed mothers practiced exclusive breastfeeding 
(60.54 %), regardless of contact with the support group. How-
ever, the duration of breastfeeding was longer in the group that 
had contact with the breastfeeding group (24 months or more) 
(p < 0.00001). Additionally, the use of pacifiers was more 
common among families that had not attended these centers/
groups (p < 0.00001). In cases where pacifiers were used, their 
use extended to 2 years or more in both groups (Table II).

The approach to introducing complementary feeding (CF) 
starting at 6 months differed between the two groups. In the 
group receiving support during parenting, the option to in-
troduce solid food right from the start without going through 

purees was statistically more common compared to the group 
that did not receive that support (p < 0.0001). Regarding the 
reason for introducing solid food from the beginning, the in-
formation provided at the support center was very important, 
being considered by 70.37 % of the families who attended it.

ORAL CARE FOR INFANTS

Most parents surveyed were aware that children under  
2 years old can also suffer from cavities, regardless of 
whether they were in contact with the support center  
(p = 0.755498). Regarding the etiology of cavities, the col-
lected data show that most parents were also informed about 
the causes most related to early childhood caries (CPI), iden-
tifying a diet high in sugars and oral hygiene as the main 
reasons for its occurrence, with no significant differences 
between groups (p = 0.4242).

However, statistically significant differences were found 
regarding whether the first visit to a pediatric dentist was 
scheduled before the age of 2, being 6.12 % more common 
among families that had a support network for their breast-
feeding/parenting (p = 0.003565). 

TABLE I (Cont.).
SURVEY USED IN THIS STUDY

PART III: Information regarding breastfeeding/nutrition and pacifier use

10.	 Type of breastfeeding:

11.	 Duration of breastfeeding

12.	 Has your child been in contact with any breastfeeding/parenting support group?

13.	 Has your child used a pacifier?

14.	 If you answered yes to the previous question, how long?

15.	 The reason for removing the pacifier was…

16.	 The method of introducing complementary feeding for your child has been

17.	 What is the reason for introducing solid food from the beginning?

PART IV: Oral health care for the child/others

18.	 Do you know that children under 3 years old can suffer from tooth decay?

19.	 Indicate which of the following factors you believe may be important causes of dental caries in children

20.	 Have you taken your child for a check-up with a pediatric dentist?

21.	 If you answered yes to the previous question, at what age?

22.	 When did you start brushing?

23.	 Indicate the option you believe is most correct

24.	 Use of fluoride toothpaste

25.	 Brushing frequency

26.	 Are you aware of the beneficial effects of fluoride toothpaste in preventing early childhood caries?
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When analyzing the use of fluoride toothpaste in their dai-
ly hygiene, parents/tutors who had contact with other parents 
showed greater awareness of its benefits in preventing cavi-
ties (p = 0.002048). Nevertheless, 15.62 % of these parents/
tutors, who were informed and had contact with the support 
group, preferred not to use fluoride toothpaste in their chil-
dren’s hygiene routine.

INFLUENCE OF ATTENDING A LACTATION 
CENTER

To understand the influence of independent variables—
having higher education, high income, stable cohabitation 
of parents, and whether parents attended the group/center 
with their first or only child—on the dependent variables: at-
tending or not attending the breastfeeding/parenting support 
center, providing prolonged breastfeeding (over 18 months), 
and taking their children to the pediatric dentist before age 2, 
three independent logistic regression models were applied. 
The p-values indicated statistically significant differences in 

both the “visit to the pediatric dentist” variable (OR, 2.7688; 
95 %CI, 1.40-5.48; p = 0.003) and in the “duration of breast-
feeding” (OR, 6.1591; 95 %CI, 2.95-12.87; p = 0.001). To 
confirm the model’s good fit, the Hosmer-Lemeshow test 
was used, resulting in values of 0.700 and 0.491 for the re-
spective dependents (Table III).

DISCUSSION

There are studies (9,10) that reflect the desire of first-time 
parents to feel more supported by health care professionals 
and other parents during the postpartum period. However, 
there is currently no published evidence determining the 
impact that support centers may have on various aspects of 
parenting, including oral health.

Breastfeeding, unlike what happens with the baby, is not 
instinctive for mothers and often complications arise that 
lead to weaning before the 6 months recommended by the 
WHO. Studies like those by Quinn et al. (15) and Morse and 
Brown (16) indicate that many mothers contact local groups 

TABLE II. 
BREASTFEEDING AND PACIFIER USE

Type of breastfeeding  
and pacifier use

No accompanying group 
(n = 83)

Yes accompanying group 
(n = 64) p-value

n  % n  %

Type of breastfeeding

Artificial breastfeeding 9 10.84 4 6.25

0.141
Bottle feeding with breast milk 3 3.61 0 0.00

Exclusive breastfeeding 46 55.42 43 67.19

Mixed breastfeeding 25 30.12 17 26.56

Duration of breastfeeding (3 missing data)

< 12 months 34 42.5 11 17.19

p < 0.001*
12 to 18 months 26 32.5 11 17.19

18 to 24 months 6 7.5 5 7.81

> 24 months 14 17.5 37 57.81

Pacifier use

No pacifier use 27 32.53 47 73.44
p < 0.001*

Pacifier use 56 67.47 17 26.56

Duration of pacifier use

< 2 years 12 14.46 4 6.25

p = 0.905
Up to 2 years 17 20.48 6 9.38

> 2 years 26 31.33 7 10.94

No pacifier use 28 33.73 47 73.44

Odontol Pediátr 2024;32(2):113-124
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and even use social media to seek the support they need for 
their well-being, motivation, and the duration of breastfeed-
ing. In our study, most of the mothers who attended these 
centers did so with their first child, highlighting the social 
need for support during this vital transition. Analyzing data 
related to the breastfeeding period, we observed that most 
mothers initially provide exclusive breastfeeding to their 
babies (60.54  %), but very few mothers without contact 
with these groups manage to sustain breastfeeding for more 
than 18 months (16.87 %). In contrast, 57.81 % of mothers 
who sought support at these centers breastfed for more than  
24 months, with the difference being statistically significant 
between the groups (p < 0.001).

The use of pacifiers has traditionally been associated with 
the innate need of babies to suck for self-soothing. Some 
authors who justify their use, such as Adair et al. (17) and 
Hauck et al. (18), cite benefits like preventing sudden infant 
death syndrome as significant reasons. However, health or-
ganizations like the WHO and the AAPD (19) do not rec-
ommend their use due to the negative impact it can have on 
establishing breastfeeding (nipple confusion) and the overall 
health of the child. In our study, we found a low incidence 
of pacifier use among families attending support centers who 
had longer breastfeeding durations (67.47  % vs 26.56  %), 
which we interpret as an additional benefit of breastfeeding 
in fulfilling the physiological need for sucking beyond its 
nutritional function. Many studies link prolonged pacifier 
use to occlusal alterations such as anterior open bite, poste-

rior crossbite, increased overjet, and Class II molar and ca-
nine relationships, primarily related to a low tongue position 
(4,17). We did not find differences across groups regarding 
the duration of pacifier use, which extended to 2 years or 
more in both groups when provided (p = 0.906).

Complementary feeding using the Baby Led Weaning 
(BLW) method starting at 6 months of age promises to be a 
method with the potential to significantly change infant nu-
trition, as it allows babies to learn to eat different textured 
foods with their hands, thus regulating their own appetite, 
improving motor development, and impacting their muscu-
loskeletal development. This method of feeding is quite dif-
ferent from the traditional spoon-feeding of pureed foods. A 
medical and social concern associated with this type of feed-
ing is the risk of choking and inadequate iron intake. How-
ever, Fangupo et al. and Dogan et al. (21,22) found no differ-
ences when parents were instructed to offer daily iron-rich 
meals and basic safety guidelines. In our study, we observed 
that these parenting support groups serve as a platform for 
disseminating this feeding method, with 84.37 % of families 
providing it to their children (p < 0.0001).

When we asked about the etiology of cavities, there 
were no differences between the groups, with hygiene and 
diet being the most significant causes in both cases. How-
ever, a very important influence of these support centers 
was observed regarding the age at which children first vis-
ited the pediatric dentist. In the logistic regression model 
applied to various variables, belonging to a lactation/par-

TABLE III. 
ORS, 95 %CIS, AND p-VALUES OF THE DEPENDENT VARIABLES OF THE BINARY LOGISTIC REGRESSION MODEL 

REGARDING MEMBERSHIP IN A BREASTFEEDING SUPPORT GROUP

Variable         OR        95 %CI            p

Attendance at the breastfeeding center

Higher education 1.3327 (0.2890; 6.1461) 0.710

High income 0.8401 (0.4211; 1.6761) 0.621

Living with a partner 1.2570 (0.1059; 14.9160) 0.855

Firstborn or only child 0.6819 (0.3362; 1.3831) 0.288

Prolonged breastfeeding (> 18 months)

Higher education 1.0064 (0.2178; 4.6503) 0.994

High income 1.4259 (0.7043; 2.8867) 0.322

Living with a partner 1.2405 (0.1044; 14.7461) 0.863

Firstborn or only child 0.5680 (0.2789; 1.1570) 0.119

Visit to the pediatric dentist

High income 1.5768 (0.7784; 3.1942) 0.203

Firstborn or only child 1.0417 (0.5017; 2.1631) 0.913

Membership in a breastfeeding group 2.7688 (1.3995; 5.4781) 0.003*

Odontol Pediátr 2024;32(2):113-124
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enting support group was the only factor with a significant 
impact (p = 0.003). Following this first contact with the 
pediatric dentist, it was also noted that these parents had 
a greater awareness of the effect of fluoride toothpaste on 
cavity disease (p = 0.002048). Nevertheless, even know-
ing the benefits of using fluoride toothpaste with > 1000 
ppm twice a day, 15.63  % of the parents attending these 
centers prefer not to use fluoride in their children’s daily 
oral hygiene. In the field of pediatric dentistry, the use of 
fluoride in toothpaste at levels equal to or greater than 1000 
ppm is widely promoted and recommended as the primary 
preventive measure against early childhood caries (2,23). 
Thus, we can infer that the information disseminated by 
these groups does not always support the use of fluoride as 
the main home preventive measure against cavities.

CONCLUSIONS

Lactation and parenting support centers serve as a valu-
able source of knowledge that positively impacts the oral 
health of babies and children. However, a significant per-
centage of families who attend these centers choose not to 
use fluoride toothpaste in their children’s daily oral hygiene. 
Therefore, having pediatric dentists within these centers to 
provide more comprehensive information could be benefi-
cial.
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RESUMEN

Introducción: la hipomineralización incisivo-molar (HIM) 
se caracteriza por la aprición de alteraciones en el esmalte en 
los primeros molares permanentes y los incisivos permanentes. 
Se han descrito lesiones similares en los segundos molares tem-
porales llegando a utilizarse el término de hipomineralización 
de segundos molares deciduos (HSMD), con características 
clínicas similares a la HIM y que puede ser un predictor de la 
aparición de HIM en la dentición permanente.

Objetivos: el objetivo general fue investigar la relación entre 
la HSMD y la posterior aparición de HIM en niños con den-
tición mixta o permanente mediante una revisión sistemática. 

Material y método: se realizó una revisión sistemática uti-
lizando las bases de datos PubMed, Scopus y Web of Scien-
ce. Los parámetros PICO fueron: niños con dentición mixta o 
permanente afectados por HIM y/o HSMD (P), observación 
de la relación entre HSMD y HIM (I), comparación con la 
ausencia de HIM en niños con HSMD (C), y establecimiento 
de la relación entre HIM y HSMD (O). Palabras clave: "hi-
pomineralización", "hipoplasia dental", "segundos molares 

primarios", "molares deciduos", "hipomineralización molar-
incisivo".

Resultados: después de aplicar criterios de inclusión y ex-
clusión, se analizaron 12 artículos relacionados con el tema 
de investigación. Estos artículos fueron sometidos al corres-
pondiente análisis para extraer conclusiones. 

Conclusiones: la coexistencia de la HSMD y la HIM sugiere 
una asociación siendo la HSMD un potencial predictor de la 
HIM sin diferencias significativas por género, etnia o nivel so-
cioeconómico. La ausencia de HSMD no excluye la posibilidad 
de aparición de HIM. La gravedad de la HSMD no se relacio-
na directamente con el número de segundos molares deciduos 
(SMD) afectados, a diferencia de la HIM, por lo que una HSMD 
leve y un mayor número de SMD afectados pueden aumentar 
dicha asociación. No existe una asociación significativa entre 
la presencia de HSMD y la severidad de la HIM, pero ambas 
tienden a correlacionarse en su gravedad cuando coexisten. 

PALABRAS CLAVE: Hipomineralización incisivo-molar 
(HIM). Hipomineralización de segundos molares deciduos 
(HSMD). Predictor de HIM. Revisión sistemática.
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INTRODUCCIÓN 

CONCEPTO DE HIPOMINERALIZACIÓN INCISIVO-
MOLAR (HIM) Y DESCRIPCIÓN DE SEGUNDOS 
MOLARES DECIDUOS HIPOMINERALIZADOS 
(HSMD)

El fenómeno, conocido como hipomineralización incisi-
vo-molar (HIM) se definió como tal por primera vez en 2001 
como una hipomineralización de uno a cuatro primeros mo-
lares permanentes, a menudo en combinación con incisivos 
permanentes afectados (1,2). Posteriormente, se han recono-
cido lesiones similares a la HIM en segundos molares prima-
rios que han llevado a la descripción de segundos molares 
deciduos hipomineralizados (HSMD) (3), también llamada 
hipomineralización molar decidua (HMD) (4).

Los pacientes afectados por HIM exhiben signos y sínto-
mas clínicos definidos, lo que permite clasificarlos de acuer-
do con la gravedad y con las características de la hipomine-
ralización (5).

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

En 2003, tras una reunión de consenso de la Academia 
Europea de Odontopediatría (EAPD), se desarrollaron cri-
terios para los estudios epidemiológicos de la HIM, inclui-
do el reconocimiento de la posibilidad de que se produzcan 
defectos de hipomineralización similares a la HIM en los 
segundos molares primarios (3), si bien es cierto que no se 
ha llegado a una conclusión definitiva entre la relación de la 
HSDM con la HIM.

Los criterios publicados por la EAPD fueron actualizados 
en 2009 en Helsinki (6), de modo que para el diagnóstico del 
HIM también incluyen opacidades delimitadas, ruptura po-
seruptiva del esmalte (PEB) y restauraciones y extracciones 
atípicas de los molares y/o incisivos permanentes (Tabla I).

La HSMD se define, de manera similar, como la hipo-
mineralización de uno a cuatro segundos molares primarios 
(7,8). Para el diagnóstico de la HSMD se utilizan los mismos 

criterios que para la HIM, con la inclusión de “caries atí-
picas” además de “restauraciones atípicas”, pues, especial-
mente en la dentición primaria, es posible que las caries no 
se restauren en ciertas poblaciones (2).

Para llegar a un diagnóstico de HIM, es importante identi-
ficar en el esmalte opacidades demarcadas blancas, amarillas 
o marrones en al menos un primer molar permanente. Cuan-
to mayor sea el número de molares afectados en un paciente 
individual, mayor será el riesgo de que los incisivos también 
se vean afectados (9,10).

La presencia de opacidades en los incisivos permanentes 
no es obligatoria para el diagnóstico de HIM, por lo que las 
opacidades que solo se producen en los incisivos permanentes 
no conducen a un diagnóstico de HIM. Esto se debe a que es 
probable que la etiología de las opacidades confinadas a los 
incisivos permanentes sea diferente a la de la afección más 
extendida de la HIM. Así por ejemplo las lesiones traumáti-
cas (particularmente las intrusivas) en los incisivos primarios 
pueden impactar en los gérmenes dentales en desarrollo y co-
múnmente pueden conducir a anomalías de tipo hipoplásico o 
hipomineralizaciones localizadas de los sucesores permanen-
tes (3,9,11), siendo un diagnóstico diferencial.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Tanto la HIM como la HSMD se consideran defectos de 
hipomineralización que afectan la calidad (en contraposición 
a la cantidad) del esmalte. Se identifican visualmente como 
una alteración en la translucidez del esmalte, con una de-
marcación nítida entre el esmalte afectado y el esmalte sano, 
conocida como opacidad demarcada (2).

El color del área hipomineralizada es blanco (tiza), amari-
llo o marrón y el área tiene una apariencia superficial opaca 
(porosa) o brillante (2). Está demostrado que la HIM no solo 
es variable en la expresión entre pacientes, sino también 
dentro de un paciente individual. El número de primeros 
molares permanentes afectados por niño puede variar de uno 
a cuatro, y la expresión de los defectos puede variar de un 
molar a otro (2).

TABLA I. 
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL HIM EAPD 2003 (6)

Criterio diagnóstico Descripción

Opacidades delimitadas Alteraciones en la translucidez del esmalte de espesor normal, bien delimitadas, variables en grado, de superficie lisa, 
pudiendo el color variar entre blanco, amarillo o marrón

Fracturas poseruptivas 
del esmalte

Pérdida de la superficie del esmalte inicialmente formada después de la erupción. La pérdida del esmalte está 
frecuentemente asociada a una opacidad delimitada preexistente

Restauraciones atípicas
El tamaño y la forma de las restauraciones de uno o más primeros molares no sigue el patrón de caries de los restantes 
dientes del individuo. Normalmente son restauraciones amplias que invaden las cúspides. Pueden verse opacidades en el 
contorno de las restauraciones. Restauraciones en la cara vestibular de los incisivos no relacionadas con traumatismos

Exodoncias de primeros 
molares permanentes 
debido a HIM

Ausencia de un primer molar permanente por exodoncia, asociada a opacidades o restauraciones atípicas en los restantes 
primeros molares o incisivos. Ausencia de todos los primeros molares permanentes en una dentición saludable, con 
opacidades bien delimitadas en los incisivos. No es probable que los incisivos sean extraídos por HIM

Diente no erupcionado Primer molar o incisivo permanente para ser examinado que no está erupcionado
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Dentro de un paciente, se pueden encontrar opacidades 
demarcadas intactas en un molar, mientras que, en otro 
molar en el mismo paciente, el esmalte poroso ya está des-
compuesto (apariencia asimétrica) (2). El esmalte poroso y 
quebradizo puede desprenderse fácilmente bajo las fuerzas 
masticatorias muy poco después de la erupción. Este des-
prendimiento ha sido descrito en la literatura como pérdida 
poseruptiva del esmalte o PEB (3). Además, por lo general, 
las zonas afectadas suelen ser las cúspides de los molares y 
los bordes incisales de los incisivos (12).

La porosidad es variable según la magnitud del defecto: 
las opacidades amarillo-marrón son más porosas y ocupan 
todo el espesor del esmalte (mayor gravedad), llegando a ser 
más quebradizas. Las blancas son menos porosas y se loca-
lizan en el interior del órgano del esmalte (defectos leves).

Los dientes afectados con esta patología son más sen-
sibles al frío y al calor y, por tanto, difíciles de anestesiar. 
Estos dientes pueden presentar, también, una grave molestia 
para el niño debido a la alta sensibilidad a los cambios tér-
micos, o de dolor a la técnica de cepillado o en la aplicación 
de flúor (2).

Según Preusser (13) existen diferentes grados de afecta-
ción en función de las deficiencias encontradas pero la clasi-
ficación más utilizada ha sido la de Mathu-Muju (14) quien 
propone la clasificación expuesta en la tabla II.

Cuando los incisivos también muestran opacidades, lo 
más común es que permanezcan intactas porque las fuerzas 
de masticación tienen menos impacto en los incisivos en 
comparación con los molares (2).

TABLA II. 
CRITERIOS DE GRAVEDAD DE LA HIM

HIM leve HIM moderada HIM grave

- � Opacidades bien delimitadas en zonas sin 
presión masticatoria

- � Opacidades aisladas
- � Esmalte íntegro en zonas de opacidades
- � Sin historia de hipersensibilidad dentaria
- � Sin caries asociada a defectos del esmalte
- � Si está involucrado un incisivo, su alteración 

es leve

- � Restauraciones atípicas
- � Opacidades bien delimitadas en el tercio 

oclusal, sin fractura poseruptiva de esmalte 
o caries limitadas a una o dos superficies, sin 
involucrar cúspides

- � Sensibilidad dentaria normal
- � Los pacientes o sus padres expresan 

frecuentemente preocupación por la estética

- � Fracturas de esmalte en el diente erupcionado
- � Historia de sensibilidad dental
- � Amplia destrucción por caries asociada a 

esmalte alterado
- � Destrucción coronaria de rápido avance y 

compromiso pulpar
- � Restauraciones atípicas defectuosas
- � Los pacientes o sus padres expresan 

frecuentemente preocupación por la estética

EPIDEMIOLOGÍA

Estudios realizados en los últimos años estiman que el 
HIM afecta a uno de cada seis niños, con una variabilidad 
en su prevalencia de entre 2-40 % debido a la falta de es-
tandarización de los criterios (32). Es por eso que, la EAPD 
estableció unos criterios diagnósticos que siguen la mayoría 
de los estudios.

En relación con la prevalencia se puede concluir (33): a) 
la prevalencia del HIM está aumentando; b) en todos los ca-
sos hay afectación de molares y ocasionalmente de los inci-
sivos, dándose esta afectación cuando están afectados dos o 
más molares permanentes; c) no presenta predilección por el 
sexo ni la raza; y d) no influye el nivel socioeconómico (34).

Prevalencia de la HIM

La falta de consenso en torno a los protocolos de examen, 
la elección del índice y las características de la población 
significa que todavía es difícil hacer comparaciones válidas 
entre los diversos estudios epidemiológicos. 

En la tabla III se resume la prevalencia notificada de HIM 
en todo el mundo, incluidos los criterios diagnósticos utiliza-
dos en cada estudio. Además de las diferencias en la preva-
lencia notificada de HIM entre países, también se observan 
diferencias según el año de nacimiento. La mayoría de los 
estudios muestran una distribución equitativa de la HIM en-
tre los sexos (35-37) y, aunque Leppäniemi y cols. (35) en-

TABLA III. 
PREVALENCIA MUNDIAL DE HIM 

País Prevalencia (%) Criterio diagnóstico Referencia

Australia 22 mDDE Arrow
Australia 44 mDDE Balmer y cols.

Bosnia-Herzegovina 12,3 EAPD 2003 Muratbegovic y cols.
Brasil 40,2 EAPD 2003 Soviero y cols.
Brasil 9,8 EAPD 2003 Da Costa-Silva y cols.
China 2,8 EAPD 2003 Cho y cols.

(Continúa en página siguiente)
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contraron una predisposición a la HIM en el maxilar superior, la 
mayoría de los estudios no muestran ninguna predilección por 
cuadrante en cuanto a los defectos de la HIM (10,34,36). 

Prevalencia de la HSMD

En comparación con la HIM, existen bastante menos es-
tudios de prevalencia de HSMD. Se ha sugerido que la pre-
valencia de HSMD varía entre el 4,9 y el 9,0 % y también se 
distribuye equitativamente entre sexos y arcadas (7). En la 
actualidad, la HSMD también se reconoce como un factor de 
riesgo e indicador clínico de la HIM (OR: 4,4 [IC 95 %: 3,1-
6,4]). Incluso las expresiones relativamente leves de HSMD 
aumentan las posibilidades de HIM en el futuro. En los niños 
con HSMD leve, el Odds ratio (OR) para la HIM fue de 5,3 
(IC 95 %: 2,9-9,4) y en los niños con HSMD grave, la OR 
fue de 4,0 (IC 95 %: 2,6-6,3) (37). 

OBJETIVO

Con estas premisas nos marcamos el objetivo de inves-
tigar y establecer la relación entre la hipomineralización en 
segundos molares temporales (HSMD) y la presencia del 
síndrome molar incisivo (HIM) en niños con dentición mixta 

TABLA III (Cont.).
PREVALENCIA MUNDIAL DE HIM 

País Prevalencia (%) Criterio diagnóstico Referencia

Dinamarca 37,3 EAPD 2003 Wogelius y cols.
Finlandia 17 Alaluusua 1996 Alaluusua y cols.
Finlandia 19,3 Alaluusua 1996 Leppaniemi y cols.
Alemania 9,9 EAPD 2003 Petrou y cols.

Grecia 10,2 EAPD 2003 Lygidakis y cols.
India 9,2 EAPD 2003 Parikh y cols.
Iran 20,2 EAPD 2003 Ghanim y cols.
Iraq 21,5 EAPD 2003 Ghanim y cols.
Italia 13,7 MIH 2001 Calderara y cols.

Jordania 17,6 EAPD 2003 Zawaideh y cols.
Libia 2,9 MIH 2001 Ftetita y cols.

Lituania 9,7 EAPD 2003 Jasulaityte y cols.
Nueva Zelanda 14,9 mDDE Mahoney and Morrison
Nueva Zelanda 18,8 mDDE Mahoney and Morrison

España 17,8 EAPD 2003 Martínez Gómez y cols.
España 21,8 EAPD 2003 Garcia-Margarit y cols.
Suecia 4,4-15,4 Koch 1986 Koch y cols.
Suecia 18,4 mDDE Jalevik y cols.

Países Bajos 9,7 Weerheijm 2001 Weerheijm y cols.
Países Bajos 14,25 MIH 2001 Jasulaityte y cols.

Turquía 14,9 EAPD 2003 Kuscu y cols.

o permanente, mediante una revisión sistemática de estudios 
que hayan utilizado un enfoque clínico y un seguimiento du-
rante un período determinado.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión sistemática de las publicaciones, 
en idioma inglés y español, publicadas en los últimos 10 
años sobre la hipomineralización de los segundos molares 
deciduos (HSMD) en relación con el síndrome molar-incisi-
vo (HIM), utilizando las bases de datos PubMed, Cochrane, 
Scopus y Web of Science. 

PARÁMETROS PICO

	– P (Pacientes): niños con dentición mixta o permanente 
afectados por HIM y/o HSMD.

	– I (Intervención): observación de la relación y/o coe-
xistencia entre la HSMD y el síndrome molar incisivo 
(HIM).

	– C (Comparación): comparación con la ausencia de 
HIM en niños que tienen o tuvieron HSMD.

	– O (Resultado/outcome): establecimiento de la relación 
entre la HSMD y la presencia o ausencia de la HIM.

Odontol Pediátr 2024;32(2):125-146
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Pregunta de investigación (PICO): ¿existe relación entre 
niños que hayan tenido HSMD y el desarrollo posterior de 
HIM?

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

La estrategia de búsqueda empleada en esta revisión siste-
mática incluyó la utilización de las bases de datos PubMed, 
Cochrane, Scopus y Web of Science. Se emplearon los si-
guientes términos de búsqueda combinados con operadores 
booleanos para asegurar una búsqueda exhaustiva: (“Hypo-
mineralization” OR “Dental hypoplasia”) AND (“Second 
primary molars” OR “Deciduous molars”) AND “Molar in-
cisor hypomineralization”.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 12 artículos relacionados con el 
tema de investigación (Fig. 1). Estos artículos fueron selec-
cionados y analizados para obtener conclusiones (Tabla IV).

DISCUSIÓN

El objetivo general de esta revisión sistemática fue deter-
minar la relación entre la hipomineralización incisivo-molar 
(HIM) y la hipomineralización de segundos molares deci-
duos (HSMD). A través de la revisión de la literatura dispo-
nible, se observó que la mayoría de los estudios corroboran 
una asociación significativa entre la presencia de HSMD en 
la dentición primaria y la incidencia de HIM en la dentición 
permanente. Este hallazgo sugiere que los niños que presen-
tan HSMD son más propensos a desarrollar HIM, lo que tie-
ne implicaciones clínicas importantes para la identificación 
temprana y la prevención de complicaciones dentales pro-
pias de esta condición.

El estudio transversal realizado por Afzal y cols. (38) en 
2024, concluyó que la prevalencia de incisivos permanentes 
y de segundos molares temporales hipomineralizados fue alta 
en los niños de 8 a 9 años estudiados con HIM, de una muestra 
total de 3013 pacientes. De los 851 niños diagnosticados con 
HIM en primera instancia, 568 (67 %) fueron reexaminados, 
de los que, en 538 niños (95 %), se pudo confirmar el diagnósti-
co según los criterios de la EAPD después del nuevo examen.  

Fig. 1. Diagrama de flujo de la estrategia de búsqueda. Fuente: elaboración propia. 
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TABLA IV. 
CORRELACIÓN HIM-HSMD 

Autor - Título - Revista 
- Año Objetivo

Metodología
(tipo de estudio, muestra y 

criterios diagnósticos)
Resultados y conclusiones

Negre-Barber y cols. (39)
Hypomineralized Second 
Primary Molars as 
Predictor of Molar Incisor 
Hypomineralization
Scientific Reports,
2016

Establecer la relación 
entre la aparición de 
HSDM con el HIM. De 
esta forma el HSDM sería 
predictor de la aparición 
del HIM

Estudio transversal.
Criterios diagnósticos 
EAPD 2003 y adaptados 
para la HSPM en 2008.
n = 414 niños de 8 y 9 años 
Valencia (España)

El 24,2 % presentó HIM, el 14,5 % HSMD, y el 11,1 % 
ambos defectos.
La presencia de HSMD se relaciona con HIM, pero su 
ausencia no descarta la aparición de HIM. VPP = 76,7 % 
(63,9-86,6); VPN = 84,7 % (80,6-88,3); CPV positivo 
(S/1-E) = 10,3 (5,9-17,9); CPV negativo (1-S/E) = 0,57 
(0,47-0,68); OR = 18,2 (9,39-35,48).
La mayoría de los casos de HSMD fueron de grado leve 
(91,7 %). La prevalencia de HIM severo fue menor, con el 
72 % de los casos siendo de grado leve.
No hay una asociación significativa entre la presencia de 
HSMD y la gravedad de HIM, aunque mayoritariamente, 
HSMD se asoció con HIM leve

Temilola y cols. (42)
The prevalence, pattern 
and clinical presentation 
of developmental dental 
hard-tissue anomalies in 
children with primary and 
mix dentition from Ile-Ife, 
Nigeria
BMC Oral Health,
2015

Determinar la prevalencia, 
el patrón y la presentación 
clínica de la HIM y la 
HMD en niños residentes 
en Ile-Ife, Nigeria, y su 
asociación con el sexo y 
el nivel socioeconómico 
de los niños

n = 63 niños de 3 a 5 años y 
de 8 a 10 años mediante un 
cuestionario estructurado a 
través de una encuesta de 
hogares.
Las pruebas de asociación 
entre el sexo, el nivel 
socioeconómico, la 
prevalencia y el patrón 
de presentación clínico 
se realizaron mediante la 
prueba de chi-cuadrado de 
Pearson y la prueba exacta 
de Fisher

15 (4,6 %) de los 327 niños de 3 a 5 años y 23 (9,7 %) 
de los 237 niños de 8 a 10 años tenían HMD y HIM 
respectivamente.
No hubo asociación significativa entre HMD, sexo 
(p = 0,49) y nivel socioeconómico (p = 0,32).
Tampoco hubo asociación significativa entre el HIM, el 
sexo (p = 0,31) y el nivel socioeconómico (p = 0,41).
Se observó comorbilidad HIM/HMD en 8 (34,8 %) de los 
23 niños con HIM

Oyedele y cols. (43)
Hypomineralised 
second primary molars: 
prevalence, pattern and 
associated co morbidities 
in 8- to 10-year-old 
children in Ile-Ife, Nigeria
BMC Oral Health,
2016

Determinar la prevalencia 
y las comorbilidades 
asociadas a los segundos 
molares primarios 
hipomineralizados 
(HSmd) en niños de 8 a 
10 años de edad en Ile-Ife, 
Nigeria; y la coexistencia 
de HSMD y HIM en 
la población estudiada. 
Determinar la severidad 
de la HSMD

Estudio transversal 
n = 469 niños de 8 a 
10 años escolarizados en 
los suburbios de Nigeria. 
Se recolectó información 
sobre la edad, el sexo y el 
nivel socioeconómico del 
niño y examen clínico 

El 77,8 % de los niños con HSMD también tenían HIM. 
27 niños (5,8 %) tenían HSMD. La prevalencia dentaria 
de HSMD fue del 3,9 %. 
No hubo diferencias significativas de sexo (p = 0,06), 
edad (p = 0,41) y nivel socioeconómico (p = 0,67) entre 
los niños con HSMD y sin HSMD.
Más niños con HSMD presentaron caries (AOR: 6,34; IC: 
2,78-14,46; p = < 0,001) e higiene bucal deficiente (ORA: 
0,32; IC: 0,13-0,78; p = 0,01) cuando se compara con 
niños sin HSMD

Borrego-Martí y cols. (44)
Hypomineralisation of 
second primary molars 
and primary canines: 
Prevalence and description 
of lesions in a population 
of 153 patients visited 
at a hospital paediatric 
dentistry service
European Journal of 
Paediatric Dentistry, 2021

Determinar la prevalencia 
de estas entidades en una 
población de pacientes de 
un servicio de odontología 
hospitalaria.
Los objetivos secundarios 
son conocer el número 
y distribución de las 
lesiones, clasificarlas 
según su grado de 
gravedad y saber qué 
superficies son las más 
afectadas

Estudio de prevalencia 
transversal y observacional 
criterios diagnósticos  
de la EAPD 
n = 153 pacientes sanos  
de entre 30 y 42 meses que 
tenían todos los dientes 
erupcionados

De un total de 153 pacientes, 29 presentaron HSMD 
(18,95 %) y 17 HCP (11,11 %).
Se realizaron revisiones en 116 segundos molares 
primarios (SMP) y 116 caninos primarios (CP), 
obteniéndose 81 HSMD (69,82 %) y 31 HCP (26,72 %).
168 superficies presentaron HSMD (41,48 %) y 43 HCP 
(10,61 %).
Los defectos del esmalte de la HIM comparten 
características clínicas con la HSMD y los caninos 
primarios hipomineralizados (HCP).
Las lesiones observadas fueron leves en 60 molares 
(74,07 %) y en 27 caninos (87,09 %).
 En cuanto a las 405 superficies revisadas, 168 
presentaron HSMD (41,48 %) y 43 HCP (10,61 %)

(Continúa en página siguiente)
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TABLA IV (Cont.).
CORRELACIÓN HIM-HSMD 

Autor - Título - Revista 
- Año Objetivo

Metodología
(tipo de estudio, muestra y 

criterios diagnósticos)
Resultados y conclusiones

Estivals y cols. (45)
The prevalence and 
characteristics of and the 
association between MIH 
and HSPM in South-
Western France
International Journal of 
Paediatric Dentistry

Determinar la prevalencia 
de HIM y HSMD en el 
suroeste de Francia y 
explorar la distribución 
de las lesiones 
hipomineralizadas en 
molares permanentes y 
primarios

n = 856 niños  
(de 7 a 9 años) de escuelas 
seleccionadas al azar  
por el Ministerio  
de Educación de Burdeos.
Criterios diagnósticos para 
HIM y HSMD de la EAPD

HIM estuvo presente en 160 niños (18,7 %) y HSMD  
en 81 niños (9,5 %). El 4,9 % tenía HSMD y HIM (42  
de 856).
Existe relación estadísticamente significativa entre HSMD 
y la hipomineralización de caninos temporales (HCP) con 
la HIM (HSMD/HCP y HIM: p < 0,001).  
El Odds ratio para la HIM basado en la HSMD fue de 
6,31 y para la HCP fue de 6,02 (IC 95 % OR = 6,0  
[3,7-9,7]; p < 0,0001).
No se encontró una asociación significativa entre el 
número de SMD afectados y el grado de severidad de la 
HSMD, con un promedio de 2,4 SMD afectados por niño

Da Silva Figueiredo y 
cols. (46)
Are Hypomineralized 
Primary Molars and 
Canines Associated 
with Molar-Incisor 
Hypomineralization?
Pediatr Dent, 2017

Evaluar la prevalencia 
y relación entre la 
HSMD y la HCP con la 
hipomineralización molar-
HIM

n = 1963 niños.
Se utilizó el criterio de 
EAPD para puntuar HSMD/
HCP y HIM

La prevalencia de HIM fue del 14,69 %. Para HSMP 
y HCP, la prevalencia fue de 6,48 % y 2,22 %, 
respectivamente.
Se observó una relación significativa entre la HIM y 
ambas HSMP/HCP (p < 0,001). El Odds ratio para la HIM 
basado en la HSMP fue de 6,31 (intervalo de confianza 
[IC] del 95 % es igual a 2,59 a 15,13) y para la HCP fue 
de 6,02 (IC 95 % es igual a 1,08 a 33,05)

Karakaya y cols. (47)
The Relationship between 
Hypomineralized 
Second Primary Molars 
and Molar Incisor 
Hypomineralization in a 
Group of School-Aged 
Children in Turkey
European Journal of 
General Dentistry, 2021

Este estudio tiene 
como objetivo 
evaluar la relación 
entre los segundos 
molares primarios 
hipomineralizados 
(HSMD) y la 
hipomineralización 
incisivo-molar (HIM) y 
determinar la prevalencia 
de HSMD en diferentes 
severidades de HIM

n = 345 niños de 7 a  
11 años, afectados por HIM  
en diversas gravedades.
Criterios diagnósticos  
de la EAP. 
Se probó la evaluación 
comparativa de HSMD  
en varias severidades de 
HIM utilizando un análisis 
de regresión logística de 
una sola variable.

La prevalencia de HSMD fue del 61,7 % en los niños 
afectados por HIM, mientras que fue del 2,6 % e 
n el grupo control (p < 0,001).
La presencia de HSMD y el aumento en el número de 
SMD afectados aumentaron significativamente  
las probabilidades de ocurrencia de HIM.
No se encontró una asociación significativa  
entre el número de segundos molares temporales 
afectados y el grado de severidad de la HSMD.
La prevalencia de HSMD fue mayor en los niños 
afectados con HIM más leve en comparación con los 
afectados gravemente.
Los defectos registrados fueron comunes como 
opacidades demarcadas de color blanco-crema sin pérdida 
de estructura

Mittal y cols. (48)
Hypomineralised 
second primary molars: 
prevalence, defect 
characteristics and 
possible association 
with Molar Incisor 
Hypomineralisation in 
Indian children
European Journal of 
Paediatric Dentistry, 2015

Informar sobre la 
prevalencia, las 
características de los 
defectos y la distribución 
de la HSMD en 
Gautam Budh Nagar, 
Uttar Pradesh, India, e 
informar sobre la posible 
asociación, si la hubiera, 
entre HSMD y la HIM

Encuesta transversal 
que incluyó una muestra 
aleatoria 
n = 978 escolares de 6 a  
8 años de edad.
Los criterios diagnósticos 
de la EAPD.
Las estadísticas 
comparativas de HSMD 
versus HIM se calcularon 
mediante una prueba de Chi 
cuadrado

Se observó presencia concomitante de HSMD y HIM en 
el 32,73 % (18/55) de los sujetos afectados,
siendo esta asociación especialmente más alta en aquellos 
con HSMD leve y múltiples segundos molares deciduos 
hipomineralizados: no existe una asociación significativa 
entre la severidad de la HSMD y el número de segundos 
molares deciduos afectados. 
La presencia de HSMD tuvo un Odds ratio 
significativamente mayor para el desarrollo de HIM (OR 
7,82; IC 95 % = 4,18-14,65; p < 0,001).
Se observó una mayor severidad de defectos en la HSMD 
en comparación con la los PMP afectados (HIM), ya que 
un mayor número de superficies afectadas presentaron 
ruptura poseruptiva (PEB) en la primera en comparación 
con la segunda (p < 0,001)

(Continúa en página siguiente)
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TABLA IV (Cont.).
CORRELACIÓN HIM-HSMD 

Autor - Título - Revista 
- Año Objetivo

Metodología
(tipo de estudio, muestra y 

criterios diagnósticos)
Resultados y conclusiones

Sidhu y cols. (49)
Prevalence 
and presentation 
patterns of enamel 
hypomineralisation 
(MIH and HSPM) 
among paediatric hospital 
dental patients in Toronto, 
Canada: a crosssectional 
study
European Journal of 
Paediatric Dentistry, 2020

Determinar la prevalencia 
y los patrones de 
presentación de la 
hipomineralización de 
los incisivos molares 
(MIH) y de los segundos 
molares primarios 
hipomineralizados 
(HSPM) en la División 
de Odontopediatría del 
Hospital para Niños 
Enfermos (SickKids) de 
Toronto, Canadá

Estudio transversal 
n = 429 participantes 
elegibles por nueve 
examinadores capacitados y 
calibrados. 
Se utilizaron los criterios de 
la EAPD 

Las opacidades blancas demarcadas fueron las más 
comunes en ambos defectos, HIM (60 %) y HSMD 
(67 %), seguidas de las opacidades amarillas/marrones 
47,48 (MIH 22 %, HSPM 9 %). Además, la ruptura 
poseruptiva fue significativamente más frecuente en la 
HSMD que en la HIM (MIH 8 %, HSPM 24 %) y ningún 
paciente con HSMD exhibió caries ni restauraciones 
atípicas.
El valor de prevalencia para HIM con HSMD 
fue del 1,9 % y los segundos molares primarios 
hipomineralizados no fueron predictivos para HIM 
(OR = 2,8, IC 95 %: 0,76-10,12) (p = 0,11)

Singh y cols. (50)
Prevalence and Pattern 
of Hypomineralized 
Second Primary Molars in 
Children in Delhi-NCR
International Journal of 
Pediatric Dentistry, 2020

 Estudiar la prevalencia 
de segundos 
molares primarios 
hipomineralizados en 
escolares de 6 a 10 años 
de la región de Delhi 
(India)

n = 649 niños de entre 
6 y 10 años fueron 
seleccionados al azar de 
varias escuelas de Delhi 
NCR. 
Criterios diagnósticos de la 
EAPD

Se observaron un total de 83 HSPM en 33 de los 649 
sujetos examinados, con una prevalencia del 5 %. Los 
molares afectados tuvieron una prevalencia del 62,88 %, 
siendo los segundos molares deciduos los más afectados. 
Observaron una tendencia general de que la severidad 
de la HSMD estaba en correlación directa con el número 
de SMD afectados. Los participantes con tres o cuatro 
molares afectados generalmente presentaban HSMD 
moderadas o severas con más tendencia de PEB.
De los defectos presentes, las opacidades del blanco 
cremoso fueron las más comunes, seguidas de las 
opacidades del marrón amarillento. Las rupturas 
poseruptivas (PEB) se asociaron más comúnmente con 
opacidades de color marrón amarillento

Quintero y cols. (51)
Association between 
hypomineralization of 
deciduous and molar 
incisor hypomineralization 
and dental caries
Brazilian Dental Journal, 
2022

Evaluar la asociación 
entre la severidad 
de los segundos 
molares primarios 
hipomineralizados 
(HSPM), la 
hipomineralización molar-
incisivo (MIH) y la caries 
dental en niños

Estudio transversal.
n = 450 niños de entre 6 y 
7 años.
Un examinador 
calibrado clasificó las 
hipomineralizaciones del 
esmalte y las lesiones de 
caries dental utilizando los 
criterios MIH y HSPM y 
Nyvad, respectivamente

La prevalencia de HIM y HSMD concomitantes fue del 
26 % ajustada por sexo y edad.
Los defectos leves del esmalte fueron más frecuentes que 
los defectos graves del esmalte.
Se encontró asociación entre la severidad de HIM y 
HSMD, tanto para defectos leves (OR = 87,54; IC95 %: 
55,87, 137,17) como para defectos severos (OR = 82,15; 
IC 95 %: 45,72, 147,61).
Existe una fuerte asociación entre la severidad de la 
HSMD y la HIM, que es más significativa en presencia de 
lesiones de caries dental activas (OR = 29,85; IC 95 %: 
12,95, 68,83)

Marcianes y cols. (52)
Predictive Value of 
Hypomineralization 
of Second Primary 
Molars for Molar Incisor 
Hypomineralization 
and Other Relationships 
between Both 
Developmental Defects of 
Dental Enamel
Journal of Clinical 
Medicine, 2023

Examinar la relación entre 
HSMD y MIH

426 niños de 7 a 10 años 
(213 con HIM, 213 con 
HIM)

La frecuencia de HSMD fue mayor en los niños con HIM 
(37,1 % vs. 11,3 %, p < 0,001).
1. �No hubo correlación entre la severidad de la HIM y la 

presencia de HSMD (p = 0,296).
2. �En los pacientes con ambos defectos (n = 79), el 90 % de 

los casos de HIM grave se asociaron con HSMD grave, 
mientras que el 87,8 % de los casos de HIM leve se 
asociaron con HSMD leve (p < 0,001).

3. �La afectación de incisivos permanentes por HIM no se 
vio influida por la presencia de HSMD o la gravedad de 
HSMD.

HSMD mostró un valor predictivo positivo de 76,7, un valor 
predictivo negativo de 58,8, una sensibilidad del 37,1 %  
(IC 95 % = 30,6-43,6 %) y una especificidad del 88,7 %  
(IC 95 % = 84,5-93 %).
El Odds ratio para la HIM basado en la HSMD fue de 4,64 
(IC 95 %).
La HSMD puede servir como predictor de HIM, pero su 
ausencia no descarta la aparición de HIM

Fuente: elaboración propia.
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El resto de los niños presentaban defectos del esmalte distin-
tos de la HIM, como hipoplasia, opacidades difusas o ame-
logénesis imperfecta, o no era posible puntuar los primeros 
molares debido, por ejemplo, a selladores de fisuras. Con 
respecto a los segundos molares temporales, los resultados 
revelaron que la hipomineralización de los segundos molares 
primarios (HSMD) se observó en el 10,5 % de la población 
estudiada, siendo más común en niños con HIM (OR 6,57). 
Casi 1 de cada 3 niños con HIM tenía al menos un segundo 
molar deciduo hipomineralizado (HSMD), reforzando esta 
relación.

Del mismo modo, Negre-Barber y cols. realizaron un es-
tudio transversal aplicando los criterios diagnósticos para 
HIM y HSMD de la EAPD. Aunque la muestra fue menor 
(414 niños), obtuvieron como resultado una coocurrencia de 
ambos defectos en el 11,1 % de los niños examinados. Los 
resultados de los valores predictivos, cocientes de verosimi-
litud y Odds ratio indican una asociación estadísticamente 
significativa entre la HIM y la HSMD en este estudio. El va-
lor predictivo positivo (VPP) fue del 76,7 %, lo que sugiere 
una alta probabilidad de que los niños con HIM también pre-
senten HSMD. El valor predictivo negativo (VPN) fue del 
84,7 %, indicando que la ausencia de HIM excluye en gran 
medida la presencia de HSMD, pero, aunque la presencia de 
HSMD puede considerarse un predictor de HIM, la ausencia 
de este defecto en dentición primaria no descarta la aparición 
de HIM (39,52), coincidiendo con los resultados determina-
dos por Marcianes y cols. (VPP = 76,7 %, VPN = 58,8 %) 
(52). Un cociente de verosimilitud positivo de 10,3 y un 
Odds ratio de 18,2 respaldan esta relación, lo que indica que 
la probabilidad de tener tanto HIM como HSMD es 18,2 ve-
ces mayor en los niños con HIM en comparación con los que 
no lo tienen 39.

El estudio de Amend y cols. (40) quienes utilizaron tam-
bién los criterios diagnósticos de la EAPD para HIM/HSMD 
en niños de 6 a 12 años en zonas rurales y urbanas de Ale-
mania, encontró que la prevalencia de HSMD/HIM variaba 
significativamente entre las áreas rurales (3,2  %/9,4  %) y 
urbanas (2,9 %/17,4 %), con diferencias también en la gra-
vedad de los casos observados. Además, descubrieron que 
los niños con HSMD tenían un Odds ratio de 11,32 para 
desarrollar HIM, lo que sugiere una fuerte asociación entre 
ambas condiciones, respaldando los hallazgos encontrados 
en la mayoría de los estudios revisados. 

Cots y cols. (41) estudian la prevalencia de HIM y caries 
en escolares de 6 a 12 años y su asociación con disparida-
des étnicas y otros factores como la edad, el sexo o el nivel 
socioeconómico en Masnou y Sant Andreu de Llavaneres 
(Barcelona) entre 2013 y 2020, incluyendo a 1302 niños. 
Encontraron que los niños con HSMD eran más propensos a 
desarrollar HIM, con una razón de prevalencia (RP) de 2,6, 
respaldando los resultados de los estudios anteriores. Sin 
embargo, no se encontraron asociaciones significativas entre 
estos defectos y factores como la edad, el sexo, la etnia o el 
nivel socioeconómico, lo que refuerza la hipótesis de que la 
relación entre HSMD y HIM es independiente de estos fac-
tores demográficos y socioeconómicos (41).

Además, los estudios de Temilola y cols. (42) y Oyedele 
y cols. (43) en Nigeria respaldan estos resultados en esta re-
gión. Ambos sugieren que las prevalencias de HIM y HSMD 
fueron altas en la región de Ile-Ife, Nigeria, sin observarse 
asociaciones significativas de la HIM/HSMD con el sexo o 
el nivel socioeconómico de los niños (41-43). Sin embargo, 
el estudio de Oyedele y cols. (43), publicado en la misma 
revista un año después, destaca como resultado que un gran 
porcentaje de niños que presentaban HSMD (77,8 %) tam-
bién tenían HIM, por lo que sugieren que la HSMD puede 
ser un factor predisponente para la HIM. 

En adición a los resultados analizados anteriormente, el 
estudio de Estivals y cols. (45), realizado en el suroeste de 
Francia en 2023, obtiene también una relación significativa 
entre HSMD y HIM, así como, por primera vez se menciona, 
una relación estadísticamente significativa entre la hipomi-
neralización de caninos temporales (HCP) y HIM (HSMD/
HCP y HIM: p < 0,001). De una muestra de 856 niños de 7 a 
9 años, se encontró que la prevalencia de HSMP y HCP fue 
del 6,48 % y 2,22 % respectivamente. Específicamente, la 
HIM estuvo presente en 160 niños (18,7 %) y HSMD en 81 
niños (9,5 %), siendo un porcentaje del 4,9 % el que presen-
taba tanto HSMD como HIM (42 de 856 niños). La probabi-
lidad de que un niño con HSMD tuviera HIM era significa-
tivamente mayor que la de un niño sin HSMD (OR = 6,31, 
p < 0,0001), al igual que para la HCP lo niños tuvieron 6 
veces más probabilidades de presentar HIM (45).

De forma muy similar, el estudio de Da Silva Figueiredo 
(46) evaluó la prevalencia y relación entre la HSMD y la 
HCP con la HIM en 1963 escolares y observaron una rela-
ción significativa de ambos defectos en dentición temporal 
con HIM (p < 0,001). El Odds ratio para la HIM basado en la 
HSMD fue de 6,31 y para la HCP fue de 6,02, indicando una 
probabilidad seis veces mayor de desarrollar HIM en niños 
con uno de estos dos defectos en dentición temporal (HSMP/
HCP) (45,46) y coincidiendo exactamente con los resultados 
anteriores.

Podemos determinar que no existe un consenso entre los 
estudios en cuanto a una relación directa entre el número de 
SMD afectados y la severidad del defecto, no considerán-
dose una asociación significativa en la revisión, aunque la 
mayoría de los estudios determinan que lo más frecuente era 
la presentación de dos segundos molares deciduos afectados 
(39,45,50), independientemente de la severidad, (n  =  13, 
39,34%) (50), seguido por cuatro molares deciduos afecta-
dos (50) (n = 11, 33 %), mientras que la presencia de tres 
molares deciduos afectados era rara. 

La presencia de HSMD asociada mayoritariamente a HIM 
leve, y viceversa (37-39,52), aunque a veces sea de forma no 
significativa, podría explicarse por una mayor prevalencia de 
los defectos leves determinada en la mayoría de los estudios, 
tanto para HSMD como para HIM.

Por último, no hay consenso en cuanto a la distribución 
de las lesiones dentales entre arcadas y hemiarcadas. Negre-
Barber y cols. indicaron que los dientes maxilares fueron 
más afectados que los mandibulares y el lado derecho más 
que el izquierdo, aunque sin diferencias significativas (39). 
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Singh y cols. hallaron que los molares mandibulares estaban 
más afectados que los maxilares, sin diferencias significati-
vas entre los lados derecho e izquierdo (50). Sidhu y cols. 
señalaron que el segundo molar primario maxilar izquierdo 
fue el menos afectado por HSMD (49). Finalmente, Estivals 
y cols. (45) tampoco encontraron diferencias significativas 
en la distribución de las lesiones de HSPM y MIH entre los 
lados izquierdo y derecho, ni entre el maxilar y la mandíbula.

Por último, es importante destacar que la validez en la 
comparación de estos resultados se refuerza en que la mayo-
ría de los estudios incluidos utilizaron los criterios diagnósti-
cos de la EAPD para el examen clínico, pero una limitación 
en la interpretación de estos resultados recae en los diferen-
tes tamaños muestrales, las diferentes poblaciones de estu-
dio, así como otros factores como la edad de la población, 
el tipo de estudio, los exámenes clínicos y recopilaciones de 
datos realizados por diferentes examinadores y las diferentes 
prevalencias para cada defecto en cada población. 

En relación a los resultados, sería de importancia contar 
con programas de vigilancia, así como un seguimiento perió-
dico, en niños que presentan HSMD para facilitar el diagnós-
tico precoz y las medidas preventivas de las complicaciones 
relacionadas con la HIM. 

CONCLUSIONES

1.  La coexistencia de HSMD y HIM sugiere una asocia-
ción significativa, siendo la HSMD un potencial predic-
tor de la HIM, con una alta prevalencia de coexistencia 
sin diferencias significativas por género, etnia o nivel 
socioeconómico, aunque la ausencia de HSMD no 
excluye la posibilidad de aparición de HIM. 

2.  La gravedad de la HSMD no se relaciona directamente 
con el número de segundos molares deciduos (SMD) 
afectados, a diferencia de la HIM, por lo que una HSMD 
leve y un mayor número de SMD afectados puede 
aumentar dicha asociación.

3.  No existe una asociación significativa entre la presencia 
de HSMD y la severidad de la HIM, aunque mayorita-
riamente se ha encontrado una coexistencia de ambos 
defectos en asociación a los defectos leves, lo que puede 
justificarse al existir una mayor prevalencia de los mis-
mos. Además, ambos defectos han mostrado una ten-
dencia a tener una correlación en su severidad cuando 
coexisten (HIM leve-HSMD leve, HIM grave-HSMD 
grave).
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ABSTRACT

Introduction: molar-incisor hypomineralization (MIH) is 
characterized by the appearance of enamel changes in the first 
permanent molars and permanent incisors. Similar lesions 
have been described in primary second molars and the term 
hypomineralization of deciduous second molars (HDSM) has 
started being used, with clinical characteristics which are simi-
lar to MIH and a predictor of the appearance of MIH in perma-
nent dentition.

Objectives: the overall objective was to investigate the re-
lationship between HDSM and the subsequent occurrence of 
MIH in children with mixed or permanent dentition by means 
of a systematic review. 

Material and method: we conducted a systematic review 
using PubMed, Scopus and Web of Science databases. PICO 
parameters were children with mixed or permanent dentition 
affected by HIM and/or HDSM (P), observation of the rela-
tionship between HDSM and MIH (I), comparison with the 
absence of MIH in children with HDSM (C), and establishment 
of the relationship between MIH and HDSM (O). Keywords: 

“hypomineralization”, “dental hypoplasia”, “primary second 
molars”, “deciduous molars” and “molar-incisor hypomineral-
ization”. 

Results: after applying inclusion and exclusion criteria, a 
total of12 articles related to the research topic were analyzed. 
These articles were subjected to the corresponding analysis to 
draw conclusions. 

Conclusions: the coexistence of HDSM and MIH suggests an 
association with HDSM being a potential predictor of MIH with 
no significant differences by gender, ethnicity, or socioeconom-
ic status. The absence of HDSM does not exclude the possibility 
of occurrence of MIH. Unlike MIH, the severity of HDSM is 
not directly related to the number of deciduous second molars 
(DSM) affected so mild HDSM and a higher number of DSM 
affected may increase that association. There is no significant 
association between the presence of HDSM and the severity of 
MIH, but both tend to correlate in severity when they coexist.

KEYWORDS: Molar-incissor hypomineralization (MIH). 
Hypomineralization of deciduous second molars (HDSM). 
Predictor of MIH. Systematic review.
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INTRODUCTION

CONCEPT OF MOLAR-INCISOR 
HYPOMINERALIZATION (MIH) AND DESCRIPTION 
OF HYPOMINERALIZED DECIDUOUS SECOND 
MOLARS (HDSM)

The phenomenon known as molar-incisor hypomineraliza-
tion (MIH) was first defined in 2001 as a hypomineralization 
of one to four permanent first molars, often in combination 
with affected permanent incisors (1,2). Subsequently, lesions 
which are similar to MIH have been recognized in primary 
second molars, leading to the description of hypomineralized 
deciduous second molars (HDSM) (3), also referred to as de-
ciduous molar hypomineralization (DMH) (4).

Patients affected by MIH exhibit defined clinical signs and 
symptoms, allowing them to be classified according to the se-
verity and characteristics of the hypomineralization (5).

DIAGNOSTIC CRITERIA

In 2003, following a consensus meeting of the Europe-
an Academy of Pediatric Dentistry (EAPD), criteria for 
epidemiological studies of MIH were developed, including 
recognition of the possibility of similar hypomineralization 
defects occurring in primary second molars (3). However, 
a definitive conclusion regarding the relationship between 
HDSM and MIH has not yet been reached. 

The criteria published by the EAPD were updated in 2009 
in Helsinki (6), so that for the diagnosis of MIH, they also in-
clude delineated opacities, post-eruptive enamel breakdown 
(PEB), and atypical restorations and extractions of perma-
nent molars and/or incisors (Table I).

HDSM is similarly defined as the hypomineralization of 
one to four primary second molars (7,8). The same criteria 
used for the diagnosis of MIH are applied to HDSM, with 
the inclusion of “atypical caries” in addition to “atypical res-
torations,” since, especially in primary dentition, caries may 
not be restored in certain populations (2).

To reach a diagnosis of MIH, it is important to identify 
delineated white, yellow, or brown opacities in the enamel of 
at least one permanent first molar. The greater the number of 
molars affected in an individual patient, the higher the risk 
that the incisors will also be affected (9,10). 

The presence of opacities in permanent incisors is not 
mandatory for the diagnosis of MIH, so opacities occurring 
only in permanent incisors do not lead to a diagnosis of MIH. 
This is because the etiology of opacities confined to perma-
nent incisors is likely different from the more widespread 
condition of MIH. For example, traumatic lesions (partic-
ularly intrusive ones) in primary incisors can impact the 
developing dental germs and commonly lead to hypoplastic 
anomalies or localized hypomineralizations of the perma-
nent successors (3,9,11), serving as a differential diagnosis.

CLINICAL CHARACTERISTICS

Both MIH and HDSM are considered defects of hypomin-
eralization affecting the quality (as opposed to the quantity) 
of the enamel. They are visually identified as an alteration 
in the translucency of the enamel, with a sharp demarcation 
between the affected enamel and healthy enamel, known as 
delineated opacity (2). 

The color of the hypomineralized area is white (chalky), 
yellow, or brown, and the area has either a porous (opaque) 
or shiny appearance (2). It has been demonstrated that MIH is 
not only variable in expression among patients but also within 
an individual patient. The number of affected permanent first 
molars per child can vary from one to four, and the expression 
of the defects can differ from one molar to another (2).

Within a patient, delineated opacities may be intact in one 
molar while, in another molar of the same patient, the porous 
enamel is already compromised (asymmetrical appearance) 
(2). The porous and brittle enamel may easily detach under 
chewing forces shortly after eruption. This detachment has 
been described in the literature as post-eruptive enamel loss or 
PEB (3). Additionally, the affected areas typically involve the 
cusps of the molars and the incisal edges of the incisors (12).

TABLE I. 
DIAGNOSTIC CRITERIA FOR MIH EAPD 2003 (6)

Diagnostic criterion Description

Demarcated opacities Alterations in enamel translucency of normal thickness, well-defined, varying in degree, with a smooth surface. The 
color may range from white to yellow or brown

Post-eruptive enamel 
fractures

Loss of initially formed enamel surface after tooth eruption. The enamel loss is frequently associated with a pre-existing 
demarcated opacity

Atypical restorations
The size and shape of restorations in one or more first molars do not follow the caries pattern seen in the individual's 
other teeth. These restorations are usually large, invading the cusps. Opacities may be visible around the restorations. 
Restorations on the buccal surfaces of incisors not related to trauma

Extractions of first 
permanent molars due 
to MIH

Absence of a first permanent molar due to extraction, associated with opacities or atypical restorations in the remaining 
first molars or incisors. The absence of all first permanent molars in a healthy dentition with well-demarcated opacities 
in the incisors. Incisors are unlikely to be extracted due to MIH

Non-erupted tooth First permanent molar or incisor to be examined that has not yet erupted
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Porosity varies according to the magnitude of the defect: 
yellow-brown opacities are more porous and occupy the 
entire thickness of the enamel (greater severity), becoming 
more brittle. White opacities are less porous and are local-
ized within the enamel organ (mild defects).

Teeth affected by this pathology are more sensitive to cold 
and heat, making them difficult to anesthetize. These teeth 
may also cause significant discomfort for the child due to 
high sensitivity to thermal changes or pain during brushing 
or fluoride application (2). 

According to Preusser (13), there are different degrees of 
involvement based on the deficiencies found, but the most 
commonly used classification has been that of Mathu-Muju 
(14), who proposes the classification outlined in table II.

When incisors also show opacities, it is most common for 
them to remain intact because chewing forces have less im-
pact on incisors compared to molars (2).

EPIDEMIOLOGY

Studies conducted in recent years estimate that MIH af-
fects one in every six children, with a variability in its preva-
lence ranging from 2 % up to 40 % due to a lack of standard-
ization of criteria (32). This is why the EAPD established 
diagnostic criteria that most studies follow.

Regarding prevalence, the following can be concluded 
(33): a) the prevalence of MIH is increasing; b) in all cas-
es, molars are affected and occasionally incisors, with this 
involvement occurring when two or more permanent molars 

are affected; c) there is no preference for sex or race; and d) 
socioeconomic status does not influence the condition (34).

Prevalence of MIH

The lack of consensus regarding examination protocols, 
index selection, and population characteristics means that 
valid comparisons between various epidemiological studies 
remain challenging. 

Table III summarizes the reported prevalence of MIH 
worldwide, including the diagnostic criteria used in each 
study. In addition to differences in reported prevalence of 
MIH between countries, differences are also observed based 
on birth year. Most studies show an equitable distribution 
of MIH between sexes (35,36), and while Leppäniemi et al. 
(35) found a predisposition to MIH in the maxilla, most stud-
ies do not show any preference for quadrant regarding MIH 
defects (10,34,36).

Prevalence of HDSM

Compared to MIH, there are significantly fewer studies 
on the prevalence of HDSM. It has been suggested that the 
prevalence of HDSM varies between 4.9 % and 9.0 % and 
is also evenly distributed between sexes and arches (7). Cur-
rently, HDSM is also recognized as a risk factor and clinical 
indicator of MIH (OR, 4.4 [95 %CI, 3.1-6.4]). Even relative-
ly mild expressions of HDSM increase the likelihood of fu-
ture MIH. In children with mild HDSM, the odds ratio (OR)  

TABLE II. 
SEVERITY CRITERIA FOR MIH

Mild MIH Moderate MIH Severe MIH

- ��Well-defined opacities in non-masticatory 
pressure areas

- �Isolated opacities
- �Intact enamel in areas of opacity
- �No history of dental hypersensitivity
- �No caries associated with enamel defects
- �If an incisor is involved, the alteration is mild

- �Atypical restorations
- �Well-defined opacities in the occlusal third, 

without post-eruptive enamel fractures or 
cavities, limited to one or two surfaces, 
without cusp involvement

- �Normal tooth sensitivity
- �Patients or parents often express concern 

about aesthetics

- �Enamel fractures in the erupted tooth
- �History of dental sensitivity
- �Extensive decay associated with altered 

enamel
- �Rapid progression of crown destruction and 

pulpal involvement
- �Defective atypical restorations
- �Patients or parents often express concern 

about aesthetics

(Continues on next page)

TABLE III. 
WORLDWIDE PREVALENCE OF MIH

Country Prevalence (%) Disgnostic criterion Reference

Australia 22 mDDE Arrow
Australia 44 mDDE Balmer et al.

Bosnia-Herzegovina 12.3 EAPD 2003 Muratbegovic et al.
Brazil 40.2 EAPD 2003 Soviero et al.
Brazil 9.8 EAPD 2003 Da Costa-Silva et al.
China 2.8 EAPD 2003 Cho et al.
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for MIH was 5.3 (95 %CI, 2.9-9.4), and in children with se-
vere HDSM, the OR was 4.0 (95 %CI, 2.6-6.3) (37).

OBJECTIVE

Based on these premises, our objective is to investigate 
and establish the relationship between hypomineralization in 
primary second molars (HDSM) and the presence of MIH 
in children with mixed or permanent dentition through a 
systematic review of studies that have utilized a clinical ap-
proach and follow-up over a specific period.

MATERIAL AND METHOD

We conducted a systematic review of publications in En-
glish and Spanish published in the last 10 years on the hy-
pomineralization of the second deciduous molars (HDSM) 
in relation to MIH using the PubMed, Cochrane, Scopus, and 
Web of Science databases.

PICO PARAMETERS

	– P (Patients): children with mixed or permanent denti-
tion affected by MIH and/or HDSM.

	– I (Intervention): observation of the relationship and/or 
coexistence between HDSM and MIH.

	– C (Comparison): comparison with the absence of MIH 
in children who have or have had HDSM.

	– O (Outcome): establishment of the relationship bet-
ween HDSM and the presence or absence of MIH.

Research question (PICO): Is there a relationship be-
tween children who have had HDSM and the subsequent 
development of MIH?

SEARCH STRATEGY

The search strategy employed in this systematic review 
included the use of the PubMed, Cochrane, Scopus, and Web 
of Science databases. The following search terms were used 
in combination with Boolean operators to ensure a compre-
hensive search: (“Hypomineralization” OR “Dental hypo-
plasia”) AND (“Second primary molars” OR “Deciduous 
molars”) AND “Molar incisor hypomineralization”.

RESULTS

A total of 12 articles related to the research topic were 
included (Fig. 1). These articles were selected and analyzed 
to draw conclusions (Table IV).

TABLE III (Cont.).
WORLDWIDE PREVALENCE OF MIH 

Country Prevalence (%) Disgnostic criterion Reference
Denmark 37.3 EAPD 2003 Wogelius et al.
Finland 17 Alaluusua 1996 Alaluusua et al.
Finland 19.3 Alaluusua 1996 Leppaniemi et al.

Germany 9.9 EAPD 2003 Petrou et al.
Greece 10.2 EAPD 2003 Lygidakis et al.
India 9.2 EAPD 2003 Parikh et al.
Iran 20.2 EAPD 2003 Ghanim et al.
Iraq 21.5 EAPD 2003 Ghanim et al.
Italia 13.7 MIH 2001 Calderara et al.

Jordan 17.6 EAPD 2003 Zawaideh et al.
Libia 2.9 MIH 2001 Ftetita et al.

Lithuania 9.7 EAPD 2003 Jasulaityte et al.
New Zealand 14.9 mDDE Mahoney and Morrison
New Zealand 18.8 mDDE Mahoney and Morrison

Spain 17.8 EAPD 2003 Martínez Gómez et al.
Spain 21.8 EAPD 2003 Garcia-Margarit et al.

Sweden 4.4-15.4 Koch 1986 Koch et al.
Sweden 18.4 mDDE Jalevik et al.

The Netherlands 9.7 Weerheijm 2001 Weerheijm et al.
The Netherlands 14.25 MIH 2001 Jasulaityte et al.

Turkey 14.9 EAPD 2003 Kuscu et al.
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Fig. 1. Flowchart of the search strategy. Source: own elaboration.
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TABLE IV. 
CORRELATION BETWEEN MIH AND HSMD

Author - Title - Journal 
- Year Objective

Methodology (study type, 
sample, and diagnostic 

criteria)
Results and conclusions

Negre-Barber et al. (39) 
Hypomineralized Second 
Primary Molars as 
Predictor of Molar Incisor 
Hypomineralization 
Scientific Reports, 2016

To establish the 
relationship between the 
appearance of HSMP and 
MIH, with HSMP serving 
as a predictor of MIH

Cross-sectional study.
EAPD 2003 diagnostic 
criteria, adapted for HSMP 
in 2008.
n = 414 children aged 8-9 
years from Valencia, Spain

24.2 % presented MIH, 14.5 % HSMP, and 11.1 % had 
both defects. 
The presence of HSMP is related to MIH, but its absence 
does not rule out MIH. PPV = 76.7 % (63.9-86.6);  
NPV = 84.7 % (80.6-88.3).
Most HSMP cases were mild (91.7 %). 
No significant association between HSMP and MIH 
severity 

Temilola et al. (42) 
The prevalence, pattern, 
and clinical presentation 
of developmental dental 
hard-tissue anomalies in 
children with primary and 
mixed dentition from Ile-
Ife, Nigeria 
BMC Oral Health, 2015

To determine the 
prevalence, pattern, and 
clinical presentation 
of MIH and HSMP 
in children in Ile-Ife, 
Nigeria, and their 
association with sex and 
socioeconomic status

n = 63 children aged 3-5 
and 8-10 years through 
structured household survey 
questionnaire. 
Pearson chi-square test 
and Fisher’s exact test for 
associations

15 (4.6 %) of the 327 children aged 3-5 had HSMP, and 
23 (9.7 %) of 237 aged 8-10 had MIH. 
No significant association between HSMP, MIH, sex, and 
socioeconomic status. 
34.8 % of children with MIH had HSMP

Odontol Pediátr 2024;32(2):125-146
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TABLE IV (Cont.).
CORRELATION BETWEEN MIH AND HSMD

Author - Title - Journal 
- Year Objective

Methodology (study type, 
sample, and diagnostic 

criteria)
Results and conclusions

Oyedele et al. (43) 
Hypomineralised 
second primary molars: 
prevalence, pattern, and 
associated comorbidities in 
8- to 10-year-old children 
in Ile-Ife, Nigeria 
BMC Oral Health, 2016

To determine the 
prevalence of HSMP and 
its comorbidities in 8- to 
10-year-old children in 
Ile-Ife, Nigeria, and the 
coexistence of HSMP and 
MIH

Cross-sectional study. 
n = 469 children aged  
8-10 years. 
Data on age, sex, 
socioeconomic status, and 
clinical examination were 
collected

77.8 % of the children with HDSM also had MIH.  
27 children (5.8 %) had HDSM. The dental prevalence of 
HDSM was 3.9 %.
There were no significant differences in sex (p = 0.06), 
age (p = 0.41), and socioeconomic level (p = 0.67) 
between children with HDSM and those without HDSM.
More children with HDSM presented with caries (aOR, 
6.34; CI, 2.78-14.46; p < 0.001) and poor oral hygiene 
(aOR, 0.32; CI, 0.13-0.78; p = 0.01) vs children without 
HDSM

Borrego-Martí et al. (44) 
Hypomineralisation of 
second primary molars 
and primary canines: 
Prevalence and description 
of lesions in a population 
of 153 patients visited 
at a hospital paediatric 
dentistry service 
European Journal of 
Paediatric Dentistry, 2021

To determine the 
prevalence of these 
entities in a hospital 
dental population and 
describe the lesions in 
terms of severity and 
affected surfaces

Cross-sectional and 
observational prevalence 
study. EAPD diagnostic 
criteria. 
n = 153 healthy children 
aged 30-42 months with 
fully erupted teeth

Out of a total of 153 patients, 29 presented with HDSM 
(18.95 %) and 17 with HPC (11.11 %).
Examinations were conducted on 116 second primary 
molars (SPM) and 116 primary canines (PC), resulting in 
81 HDSM (69.82 %) and 31 HPC (26.72 %).
168 surfaces presented HDSM (41.48 %) and 43 HPC 
(10.61 %).
The enamel defects of MIH share clinical characteristics 
with HDSM and HPC.
The observed lesions were mild in 60 molars (74.07 %) 
and in 27 canines (87.09 %).
Regarding the 405 surfaces examined, 168 exhibited 
HDSM (41.48 %) and 43 HPC (10.61 %)

Estivals et al. (45) 
The prevalence and 
characteristics of and 
the association between 
MIH and HSMP in South-
Western France 
International Journal of 
Paediatric Dentistry, 2021

To determine the 
prevalence of MIH and 
HSMP in southwestern 
France and explore 
the distribution of 
hypomineralized lesions 
in permanent and primary 
molars

n = 856 children aged  
7-9 randomly selected by 
the Ministry of Education 
of Bordeaux. 
EAPD diagnostic criteria 
for MIH and HSMP

MIH was present in 160 children (18.7 %) and HDSM in 
81 children (9.5 %). 4.9 % had both HDSM and MIH  
(42 out of 856).
There is a statistically significant relationship between 
HDSM and the HPC with MIH (HDSM/HPC and MIH: 
p < 0.001). The odds ratio for MIH based on HDSM was 
6.31, and for HPC it was 6.02 (95 %CI; OR, 6.0 [3.7-9.7]; 
p < 0.0001).
No significant association was found between the number 
of affected DSM and the severity of HDSM, with a mean 
of 2.4 affected DSM per child

Da Silva Figueiredo et al. 
(46) 
Are Hypomineralized 
Primary Molars and 
Canines Associated 
with Molar-Incisor 
Hypomineralization? 
Pediatr Dent, 2017

To evaluate the prevalence 
and association between 
HSMP, HPC, and MIH

n = 1963 children. 
EAPD criteria used to score 
HSMP/HPC and MIH

The prevalence of MIH was 14.69 %. For HSMP 
and HPC, the prevalence was 6.48 % and 2.22 %, 
respectively.
A significant relationship was observed between MIH and 
both HSMP/HPC (p < 0.001). The odds ratio for MIH 
based on HSMP was 6.31 (95 %CI, 2.59 to 15.13), and 
for HPC, it was 6.02 (95 %CI, 1.08 to 33.05)

Karakaya et al. (47) 
The Relationship between 
Hypomineralized 
Second Primary Molars 
and Molar Incisor 
Hypomineralization in a 
Group of School-Aged 
Children in Turkey 
European Journal of 
General Dentistry, 2021

To evaluate the 
relationship between 
HSMP and MIH and 
determine the prevalence 
of HSMP in different MIH 
severities

n = 345 children aged 7 to 
11 years, affected by MIH 
in various severities.
EAPD diagnostic criteria 
were applied.
A comparative assessment 
of HDSM in different 
severities of MIH was 
tested using univariate 
logistic regression analysis.

The prevalence of HDSM was 61.7 % in children 
affected by MIH, while it was 2.6 % in the control group 
(p < 0.001).
The presence of HDSM and the increase in the number 
of affected SMD significantly increased the likelihood of 
MIH occurrence.
No significant association was found between the number 
of affected primary second molars and the degree of 
severity of HDSM.
The prevalence of HDSM was higher in children with 
milder MIH vs those with severe MIH.
The recorded defects were commonly marked as white-
cream opacities without loss of structure

(Continues on next page)
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TABLE IV (Cont.).
CORRELATION BETWEEN MIH AND HSMD

Author - Title - Journal 
- Year Objective

Methodology (study type, 
sample, and diagnostic 

criteria)
Results and conclusions

Mittal et al. (48) 
Hypomineralised 
second primary molars: 
prevalence, defect 
characteristics, and 
possible association 
with Molar Incisor 
Hypomineralisation in 
Indian children 
European Journal of 
Paediatric Dentistry, 2015

To report the prevalence 
and characteristics of 
HSMP in Gautam Budh 
Nagar, India, and its 
association with MIH

Cross-sectional survey that 
included a random sample.
n = 978 schoolchildren 
aged 6 to 8 years.
The diagnostic criteria of 
the EAPD.
Comparative statistics 
of HDSM vs MIH were 
calculated using a Chi-
square test.

The concomitant presence of HDSM and MIH was 
observed in 32.73 % (18/55) of the affected subjects, 
with this association being particularly higher in those 
with mild HDSM and multiple hypomineralized primary 
molars: there is no significant association between the 
severity of HDSM and the number of affected primary 
molars.
The presence of HDSM had a significantly higher odds 
ratio for the development of MIH (OR, 7.82; 95 %CI, 
4.18-14.65; p < 0.001).
A greater severity of defects in HDSM was observed vs 
the affected PMP (MIH), as a higher number of affected 
surfaces presented post-eruptive breakdown (PEB) in the 
former vs the latter (p < 0.001)

Sidhu et al. (49) 
Prevalence and 
presentation patterns of 
enamel hypomineralisation 
(MIH and HSMP) among 
pediatric hospital dental 
patients in Toronto, 
Canada: a cross-sectional 
study 
European Journal of 
Paediatric Dentistry, 2020

To determine the 
prevalence and 
presentation patterns 
of MIH and HSMP in 
pediatric patients at 
SickKids hospital in 
Toronto

Cross-sectional study. 
n = 429 participants 
examined by nine trained 
and calibrated examiners 
using EAPD criteria

White demarcated opacities were the most common in 
both defects, MIH (60 %) and HDSM (67 %), followed 
by yellow/brown opacities (MIH 22 %, HSPM 9 %). 
Furthermore, post-eruptive breakdown was significantly 
more frequent in HDSM than in MIH (MIH 8 %, HSPM 
24 %), and no patient with HDSM exhibited caries or 
atypical restorations.
The prevalence value for MIH with HDSM was 1.9 %, 
and hypomineralized primary molars were not predictive 
of MIH (OR,2.8, 95 %CI, 0.76-10.12) (p = 0.11)

Singh et al. (50) 
Prevalence and Pattern 
of Hypomineralized 
Second Primary Molars in 
Children in Delhi-NCR 
International Journal of 
Pediatric Dentistry, 2020

To study the prevalence of 
HSMP in schoolchildren 
aged 6-10 years in Delhi-
NCR

n = 649 children aged 6-10 
years randomly selected 
from Delhi NCR schools. 
EAPD diagnostic criteria

A total of 83 HSPM were observed in 33 of the 649 
subjects examined, with a prevalence of 5 %. The affected 
molars had a prevalence of 62.88 %, with the primary 
second molars being the most affected.
A general trend was observed indicating that the severity 
of HDSM was directly correlated with the number of 
affected SMD. Participants with three or four affected 
molars typically presented moderate to severe HDSM 
with a greater tendency for PEB.
Among the present defects, creamy white opacities 
were the most common, followed by yellowish-brown 
opacities. PEB was more commonly associated with 
yellowish-brown opacities

Quintero et al. (51) 
Association between 
hypomineralization of 
deciduous and molar 
incisor hypomineralization 
and dental caries 
Brazilian Dental Journal, 
2022

To evaluate the 
association between 
the severity of HSMP, 
MIH, and dental caries in 
children

Cross-sectional study. n = 
450 children aged 6-7. 
Enamel hypomineralization 
and dental caries lesions 
classified using MIH, 
HSMP, and Nyvad criteria

The prevalence of concomitant MIH and HDSM was 
26 %, adjusted for sex and age.
Mild enamel defects were more frequent than severe 
enamel defects.
An association was found between the severity of MIH 
and HDSM, both for mild defects (OR, 87.54; 95 %CI, 
55.87, 137.17) and for severe defects (OR, 82.15; 
95 %CI, 45.72, 147.61).
There is a strong association between the severity of 
HDSM and MIH, which is more significant in the 
presence of active dental caries lesions (OR, 29.85; 
95 %CI, 12.95, 68.83)

(Continues on next page)
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Marcianes et al. (52) 
Predictive Value of 
Hypomineralization 
of Second Primary 
Molars for Molar Incisor 
Hypomineralization 
and Other Relationships 
between Both 
Development Defects of 
Dental Enamel
Journal of Clinical 
Medicine, 2023

To study the relationship 
between HDSM and MIH

426 children aged 7 to 10 
years (213 with MIH, 213 
without MIH).

The frequency of HDSM was higher in children with 
MIH (37.1 % vs 11.3 %, p < 0.001).
1. � There was no correlation between the severity of MIH 

and the presence of HDSM (p = 0.296).
2. �I n patients with both defects (n = 79), 90 % of severe 

MIH cases were associated with severe HDSM, while 
87.8 % of mild MIH cases were associated with mild 
HDSM (p < 0.001).

3. � The involvement of permanent incisors by MIH 
was not influenced by the presence of HDSM or the 
severity of HDSM.

HDSM showed a positive predictive value of 76.7, a 
negative predictive value of 58.8, a sensitivity of 37.1 % 
(95 %CI, 30.6-43.6 %), and a specificity of 88.7 % 
(95 %CI, 84.5-93 %).
The odds ratio for MIH based on HDSM was 4.64 
(95 %CI).
HDSM may serve as a predictor of MIH, but its absence 
does not rule out the occurrence of MIH

Source: own elaboration.

DISCUSSION

The general objective of this systematic review was to de-
termine the relationship between MIH and HDSM. Through 
the review of the available literature, it was observed that 
most studies corroborate a significant association between 
the presence of HDSM in primary dentition and the inci-
dence of MIH in permanent dentition. This finding suggests 
that children with HDSM are more likely to develop MIH, 
which has important clinical implications for early identi-
fication and prevention of dental complications associated 
with this condition.

The cross-sectional study conducted by Afzal et al. (38) 
in 2024 concluded that the prevalence of hypomineralized 
permanent incisors and temporary second molars was high 
among the children aged 8 to 9 years studied with MIH, 
from a total sample of 3013 patients. Of the 851 children 
initially diagnosed with MIH, 568 (67 %) were re-examined, 
and the diagnosis could be confirmed in 538 children (95 %) 
according to the EAPD criteria after the new examination. 
The remaining children presented enamel defects other than 
MIH, such as hypoplasia, diffuse opacities, or amelogenesis 
imperfecta, or it was not possible to score the first molars 
due to factors such as sealants. Regarding the temporary sec-
ond molars, the results revealed that HDSM was observed 
in 10.5 % of the studied population, being more common in 
children with MIH (OR, 6.57). Nearly 1 in 3 children with 
MIH had, at least, 1 HDSM, reinforcing this relationship.

Similarly, Negre-Barber et al. conducted a cross-sectional 
study applying the EAPD diagnostic criteria for MIH and 

HDSM. Although the sample was smaller (414 children), 
they found a co-occurrence of both defects in 11.1  % of 
the examined children. The results of the predictive values, 
likelihood ratios, and ORs indicate a statistically significant 
association between MIH and HDSM in this study. The pos-
itive predictive value (PPV) was 76.7 %, suggesting a high 
probability that children with MIH also present HDSM. The 
negative predictive value (NPV) was 84.7 %, indicating that 
the absence of MIH largely excludes the presence of HDSM. 
However, while the presence of HDSM can be considered 
a predictor of MIH, the absence of this defect in primary 
dentition does not rule out the occurrence of MIH (39,52), 
consistent with the results determined by Marcianes et al. 
(PPV, 76.7 %; NPV, 58.8 %) (52). A positive likelihood ratio 
of 10.3 and an OR of 18.2 support this relationship, indi-
cating that the likelihood of having both MIH and HDSM 
is 18.2 times greater in children with MIH vs those without 
MIH (39).

The study by Amend et al. (40), who also used the EAPD 
diagnostic criteria for MIH/HDSM in children aged 6 to  
12 years in rural and urban areas of Germany, found that 
the prevalence of HDSM/MIH varied significantly between 
rural (3.2 %/9.4 %) and urban areas (2.9 %/17.4 %), with 
differences also observed in the severity of the cases exam-
ined. Additionally, they discovered that children with HDSM 
had an OR of 11.32 for developing MIH, suggesting a strong 
association between both conditions, supporting the findings 
found in most of the reviewed studies.

Cots et al. (41) studied the prevalence of MIH and car-
ies in schoolchildren aged 6 to 12  years and their associ-
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ation with ethnic disparities and other factors such as age, 
sex, or socioeconomic level in Masnou and Sant Andreu de 
Llavaneres (Barcelona) between 2013 and 2020, including 
1302 children. They found that children with HDSM were 
more likely to develop MIH, with a prevalence ratio (PR) 
of 2.6, supporting the results of former studies. However, 
no significant associations were found between these defects 
and factors such as age, sex, ethnicity, or socioeconomic lev-
el, reinforcing the hypothesis that the relationship between 
HDSM and MIH is independent of these demographic and 
socioeconomic factors (41).

Furthermore, studies by Temilola et al. (42) and Oyedele 
et al. (43) in Nigeria support these findings in this region. 
Both suggest that the prevalences of MIH and HDSM were 
high in the Ile-Ife region of Nigeria, without significant asso-
ciations of MIH/HDSM with the sex or socioeconomic level 
of the children (41-43). However, the study by Oyedele et al. 
(43), published in the same journal a year later, highlights 
that a large percentage of children with HDSM (77.8 %) also 
had MIH, suggesting that HDSM may be a predisposing fac-
tor for MIH.

In addition to the results analyzed above, the study by Es-
tivals et al. (45), conducted in the southwest of France in 
2023, also found a significant relationship between HDSM 
and MIH, as well as, for the first time mentioned, a statis-
tically significant relationship between hypomineralization 
of primary canines (HPC) and MIH (HDSM/HPC and MIH: 
p < 0.001). From a sample of 856 children aged 7 to 9 years, 
the prevalence of hypomineralized second primary molar 
(HSMP) and HPC was 6.48  % and 2.22  %, respectively. 
Specifically, MIH was present in 160 children (18.7 %) and 
HDSM in 81 children (9.5 %), with 4.9 % presenting both 
HDSM and MIH (42 of 856 children). The likelihood of a 
child with HDSM having MIH was significantly greater than 
that of a child without HDSM (OR, 6.31, p < 0.0001), as was 
the case for HPC where children were six times more likely 
to present MIH (45).

Similarly, the study by Da Silva Figueiredo (46) evaluated 
the prevalence and relationship between HDSM and HPC 
with MIH in 1963 schoolchildren and observed a significant 
relationship of both defects in primary dentition with MIH 
(p < 0.001). The OR for MIH based on HDSM was 6.31, and 
for HPC, 6.02, indicating a 6-fold greater likelihood of de-
veloping MIH in children with either of these two defects in 
primary dentition (HSMP/HPC) (45,46), which is consistent 
with previous results.

We can determine that there is no consensus among stud-
ies regarding a direct relationship between the number of af-
fected deciduous second molars (DSM) and the severity of 
the defect, as no significant association was considered in the 
review, although most studies indicate that the most common 
finding was the presentation of 2 affected DSM (39,45,50), 
regardless of severity (n = 13, 39.34 %) (50), followed by 
4 affected deciduous molars (50) (n = 11, 33 %), while the 
presence of three affected deciduous molars was rare.

The presence of HDSM was predominantly associated 
with mild MIH, and vice versa (37-39,52), although some-

times this may not be significant, which could be explained 
by a higher prevalence of mild defects determined in most 
studies, both for HDSM and MIH.

Lastly, there is no consensus regarding the distribution of 
dental lesions between arches and hemiarches. Negre-Bar-
ber et al. indicated that maxillary teeth were more affected 
than mandibular ones and that the right side was more af-
fected than the left, although without significant differences 
(39). Singh et al. found that mandibular molars were more 
affected than maxillary ones, with no significant differences 
between the right and left sides (50). Sidhu et al. noted that 
the left maxillary second primary molar was the least affect-
ed by HDSM (49). Finally, Estivals et al. (45) also found 
no significant differences in the distribution of HSMP and 
MIH lesions between the left and right sides, nor between the 
maxilla and mandible.

Finally, of note that the validity in comparing these results 
is reinforced by the fact that most of the included studies 
used the EAPD diagnostic criteria for clinical examination. 
However, a limitation in the interpretation of these results 
lies in the different sample sizes, the different study popu-
lations, as well as other factors such as the age of the popu-
lation, the type of study, the clinical examinations, and data 
collection conducted by different examiners and the different 
prevalences for each defect in each population.

In relation to the results, it would be important to have 
surveillance programs, as well as periodic follow-up, in chil-
dren presenting with HDSM to facilitate early diagnosis and 
preventive measures for complications related to MIH.

CONCLUSIONS

1.  The coexistence of HDSM and MIH suggests a signifi-
cant association, with HDSM being a potential predictor 
of MIH, exhibiting a high prevalence of coexistence 
without significant differences by gender, ethnicity, or 
socioeconomic level, although the absence of HDSM 
does not exclude the possibility of MIH occurring.

2.  The severity of HDSM is not directly related to the 
number of affected DSM, unlike MIH, so mild HDSM 
and a greater number of affected DSM may increase 
this association.

3.  There is no significant association between the presence 
of HDSM and the severity of MIH, although a coexis-
tence of both defects has predominantly been found in 
association with mild defects, which can be justified by 
the higher prevalence of mild cases. Additionally, both 
defects have shown a tendency to correlate in severity 
when they coexist (mild MIH - mild HDSM, severe 
MIH - severe HDSM).
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RESUMEN

Introducción: por definición, el autotrasplante es el tras-
lado de un diente de su lugar original a un alvéolo posex-
tracción o alvéolo confeccionado quirúrgicamente en la mis-
ma persona. Un diente autotrasplantado con éxito, asegura 
la vitalidad del periodonto, la erupción dental continua, la 
preservación del volumen del hueso alveolar y de la papila 
interdental, y movilidad dental mediante fuerzas ortodónci-
cas o fisiológicas.

Caso clínico: se presenta a una paciente femenina con 
diagnóstico de diente incisivo central izquierdo incluido en 
maxilar, así como de mesiodens a la altura de la corona del 
diente 21. Tratamiento: ortopédico y autotrasplante dental 
con seguimiento de 5 meses.

PALABRAS CLAVE: Autotrasplante. Supernumerario. Re-
implante. Ortopedia.
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INTRODUCCIÓN

El autotrasplante dental se define como el traslado o cam-
bio de posición de un diente de su lugar original a un alvéolo 
posextracción o alvéolo confeccionado quirúrgicamente en la 
misma persona (1-3). Esta técnica fue utilizada ampliamente en 
los siglos XVIII y XIX, con éxito relativo, pero la escuela es-
candinava la protocolizó hacia los años 50 del siglo pasado (4). 

La técnica de autotrasplante surgió como una opción de 
tratamiento en casos de pérdida dental debido a trauma, ca-
ries, periodontitis, problemas endodónticos, impactación de 
dientes o agenesia (5-9). 

El autotrasplante dental se puede clasificar en 3 grupos:
	– Autotrasplante convencional: movimiento quirúrgico 

de un diente de un sitio a otro en el mismo paciente. 
	– Autotrasplante intraalveolar: movimiento quirúrgico 

de un diente dentro de su mismo alvéolo, especialmente 
útil en malas posiciones importantes. 

	– Reimplantación intencional: se utiliza para resolver un 
problema endodóntico que no puede solucionarse por 
métodos convencionales (2).

A diferencia de los implantes dentales osteointegrados, un 
diente autotrasplantado con éxito asegura la vitalidad del perio-
donto, la erupción dental continua, la preservación del volumen 
del hueso alveolar y de la papila interdental, así como la posibi-
lidad de permitir movimiento dental mediante fuerzas ortodón-
cicas o fisiológicas. Además, un implante osteointegrado tiene 
riesgo de ocasionar patologías periimplantarias, que pueden eli-
minarse si se opta por un autotrasplante (6,10).

Las tasas de éxito de esta técnica van del 90 % a un 97 % 
después de 3 a 5 años de seguimiento, siendo los autotras-

plantes con ápices abiertos o formación radicular no comple-
ta los de mayor éxito en comparación con los dientes que ya 
tienen una formación radicular completa (11-13). 

El pronóstico puede estar determinado por diversas varia-
bles como el tipo de diente trasplantado, el estado de erup-
ción (no erupcionado, parcialmente erupcionado, totalmente 
erupcionado), la etapa de formación radicular y ápice (diver-
gente, paralelo, convergente, con ápice abierto o cerrado), 
la posición del sitio receptor, el estado del hueso alveolar 
receptor, la dificultad quirúrgica durante el procedimiento, 
el método de estabilización postrasplante, la etiología de la 
pérdida dental y la necesidad de un posible tratamiento en-
dodóntico. La necesidad de tratamiento endodóntico se de-
termina en base al progreso del tratamiento, si no hay sinto-
matología ni cambio de coloración dental, no será necesario 
realizarse (9,14-16).

El objetivo de este trabajo es reportar un caso clínico so-
bre autotrasplante dental con su respectivo resultado a la fe-
cha después de un seguimiento de 5 meses.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 10 años y 8 meses que se presenta 
a consulta a la clínica del posgrado de Pediatría de la Facul-
tad de Estomatología de la Universidad Autónoma de Puebla 
(FEBUAP) por el siguiente motivo de consulta: ausencia del 
diente incisivo central izquierdo o #21. Los antecedentes pa-
tológicos no fueron de relevancia para el caso; a la explora-
ción clínica se examinó ausencia de diente 21 y poco espacio 
para su erupción (Fig. 1 A y B). A la exploración radiográ-

Fig. 1. A y B. Fotografías 
extraoral e intraoral iniciales.  
C y D. Fotografías antes y 
después de realizar expansión.

A B

C D
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fica se observó el diente 21 incluido en el maxilar con una 
posición invertida transalveolar con la corona en dirección 
palatina y con la raíz en dirección hacia borde incisal con 
ápice abierto, además se encontró un mesiodens a la altura 
de la corona del diente 21. Para tener un diagnóstico más 
certero, se solicita una tomografía del maxilar donde se com-
prueba el diagnóstico del diente 21 incluido y de la presencia 
del mesiodens (Fig. 2). Se explicó a la paciente y a su tutor 
legal el plan de tratamiento con previo consentimiento in-
formado sobre riesgos y beneficios del autotrasplante el cual 
es aceptado por ambas partes. Debido a la falta de espacio 
para el órgano dentario 21 y previo a la cirugía, se coloca 
un expansor tipo Schwartz para realizar expansión de 5 mm 
de discrepancia (Fig. 1 C y D), una vez creado el espacio, 
se programó la cirugía para el retiro del mesiodens y para 
realizar el autotrasplante. 

Para el procedimiento quirúrgico, se infiltró articaína al 
4  % con técnicas infraorbitaria bilateral y nasopalatina (3 
cartuchos). Se realizó incisión triangular en región anterior 
maxilar, se expuso el incisivo central izquierdo que estaba 
en posición transalveolar, se retiró y se conservó en solución 
fisiológica por alrededor de 5 minutos mientras se retiraba el 
supernumerario que se encontraba por palatino, se debridó 
el lecho quirúrgico y se reimplantó el 21 en posición proin-
clinada y apical con respecto al diente adyacente para que la 

raíz estuviera lo mayor posible dentro del alvéolo. Ya reim-
plantado, se suturó con seda 000 y se ferulizó con alambre 
trenzado y resina (Fig. 3). Se indicaron medicamentos anal-
gésicos y antiinflamatorios, así como el uso de antiséptico 
bucal. Se indicó dieta blanda, cepillado suave y revisión en 
una semana. 

A la semana de realizado el autotrasplante la paciente acu-
dió a su primera cita de control donde se observó clínica-
mente el diente 21 en infraoclusión, los tejidos blandos aún 
presentaban inflamación; la paciente no había tenido la hi-
giene adecuada, por lo que se reforzó la técnica de cepillado. 
Radiográficamente se observó ausencia de hueso en la zona 
de la línea media (Fig. 4). 

Al mes se retiró la férula y clínicamente se observaron 
tejidos más sanos y el diente 21 con buena coloración. Ra-
diográficamente se observó la falta de formación de hueso en 
la zona apical donde previamente se localizaba el mesiodens 
(Fig. 5).

A los 5 meses de seguimiento se observa una buena colo-
ración e irrigación de los tejidos blandos, mejor posición del 
diente 21 y sin signos ni síntomas de cambio de coloración 
por lo que hasta el momento no es necesario el tratamiento 
endodóntico. Radiográficamente se observa una mayor for-
mación de hueso en la zona donde estaba ubicado el mesio-
dens (Fig. 6).

Fig. 2. Tomografía de maxilar.
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Fig. 3. Procedimiento 
quirúrgico y ferulización.

Fig. 4. Fotografía intraoral y 
radiografía periapical de zona 
anterior superior tomadas 
a la semana de realizar el 
procedimiento quirúrgico.

Fig. 5. Fotografía intraoral 
y radiografía periapical 
de zona anterior superior 
tomadas al mes de realizar el 
procedimiento quirúrgico.
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DISCUSIÓN

A lo largo de los años se ha reportado en la literatura 
que el éxito al realizar un autotrasplante se basa en dife-
rentes aspectos, como el lecho receptor, el diente a donar, 
el procedimiento quirúrgico, la posición en la que se debe 
colocar el diente, la integridad de las células del ligamen-
to periodontal del diente donador, la duración, el tipo de 
fijación y la posible necesidad de realizar un tratamiento 
endodóntico (2,17,18).

Andreassen reportó que si el diente donador pasa más de 
18 minutos fuera del alvéolo puede afectar a la supervivencia 
de las células del ligamento periodontal y de este modo se 
compromete el éxito del tratamiento (19).

Los criterios de éxito para un autotrasplante varían a lo 
largo del tiempo; Tzukiboshi en 1993 reportó que un diente 
autotrasplantado debe tener profundidades normales al son-
deo, movilidad fisiológica, sin dolor, espacio normal del li-
gamento periodontal y lámina dura (20). Park y cols. en el 
2010 mencionaron los siguientes criterios de éxito (21):

	– Dentro de la evaluación radiográfica: sin evidencia 
de reabsorción radicular, espacio normal del ligamento 
periodontal, lámina dura, cicatrización del hueso alveo-
lar y sin alteraciones en el desarrollo radicular. 

	– En el examen clínico: presencia de movilidad fisiológi-
ca, adecuada cicatrización gingival, cicatrización de la 
pulpa dental, sin presencia de dolor y percusión normal.

	– En la evaluación histopatológica: fibras del LPD ali-
neadas perpendicularmente, no paralelas al diente y 
hueso; cabe mencionar que esto solo se puede evaluar 
si se realiza la extracción del diente.

La literatura reporta excelentes tasas de éxito cuando 
se realizan el protocolo y la selección del caso adecuados. 
Andreassen reportó un 95 a 98 % de tasa de supervivencia 
a largo plazo de 370 premolares en un periodo de 13 años 
(22). Lundberg e Isaksson reportaron tasas de éxito de 84-
94 % con casos de dientes con ápices abiertos y cerrados en  
278 casos en 5 años (23). Czochrowska y colaboradores re-
portaron una tasa de éxito del 90 % en 33 autotrasplantes,  
39 años después de realizados (6). 

Fig. 6. Fotografía intraoral y 
radiografía periapical de zona 
anterior superior tomadas 
a los 5 meses de realizar el 
procedimiento quirúrgico.

Teniendo en cuenta las consideraciones de éxito de Park 
y cols., en el 2010, se podría comentar que después de  
5 meses de seguimiento del caso presentado corresponde a 
un autotrasplante intraalveolar, su evaluación radiográfica 
presenta formación de hueso, el estado del ligamento pe-
riodontal se aprecia sin datos patológicos, el diente 21 no 
muestra cambio de coloración, dolor o movilidad dentaria 
y, así mismo, se observa un buen estado de salud periodon-
tal, por lo cual puede considerarse exitoso hasta el momen-
to, pero es fundamental un seguimiento estricto a mediano 
y largo plazo.

A pesar de que actualmente la implantología es el trata-
miento de elección cuando se pierde un diente, se debe con-
siderar el autotrasplante como una opción viable para el pa-
ciente por sus grandes beneficios al obtener el éxito, además 
de ser una opción menos costosa para el paciente con difi-
cultad económica. Por otro lado, el papel del odontopediatra 
será fundamental para diagnosticar este tipo de situaciones 
clínicas y trabajar de manera multidisciplinaria para poder 
brindar una solución concreta a los pacientes, que de resol-
verse en edades posteriores a la de la paciente presentada en 
el caso, el pronóstico del tratamiento puede ser reservado  
en lugar de ser favorable como en el caso presentado. 

CONCLUSIONES

Por la edad de la paciente y la inclusión del órgano den-
tario 21 en el maxilar, se pudo ofrecer como alternativa 
de tratamiento el autotrasplante y de este modo mejorar 
la estética y confianza de la paciente. La ventaja de hacer 
este tipo de tratamiento será la de proporcionar unos años 
más de vida al órgano dentario. Para este caso clínico a  
5 meses de seguimiento, el tratamiento es exitoso, pero ne-
cesita más seguimiento y control de manera rigurosa. La 
paciente y su tutor muestran aceptación y satisfacción del 
tratamiento realizado y la paciente iniciará tratamiento de 
ortodoncia para llevar el diente autotrasplantado a su posi-
ción adecuada. 

Odontol Pediátr 2024;32(2):147-158
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ABSTRACT

Introduction:  by definition, autotransplantation is the 
transfer of a tooth from its original location to a post-ex-
traction socket or a surgically prepared socket in the same 
person. A successfully autotransplanted tooth guarantees 
the vitality of the periodontium, continued dental eruption, 
preservation of alveolar bone volume and interdental papil-
la, and dental mobility through orthodontic or physiologi-
cal forces.

Case report: girl with a diagnosis of a left central incisor 
included in the maxilla, mesiodens at the level of the crown 
of tooth 21.  Treatment: Orthopedic treatment and dental au-
totransplantation with a 5-month follow-up.
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Fig. 1. A and B. Initial extraoral 
and intraoral photographs.  
C and D. Photographs before 
and after expansion. 

A B

C D

INTRODUCTION

Dental autotransplantation is defined as the transfer or 
positional change of a tooth from its original location to a 
post-extraction socket or a surgically prepared socket in the 
same person (1-3). Although this technique was widely used 
in the 18th and 19th centuries,with relative success, the Scan-
dinavian school formalized it around the 1950s (4).

The autotransplantation technique emerged as a treatment 
option in cases of tooth loss due to trauma, caries, periodonti-
tis, endodontic problems, tooth impaction, or agenesis (5-9).

Dental autotransplantation can be categorized into  
3 groups:

	– Conventional autotransplantation: surgical movement 
of a tooth from one site to another in the same patient.

	– Intra-alveolar autotransplantation: surgical movement 
of a tooth within its own alveolus, especially useful for 
significant malappositions.

	– Intentional reimplantation: used to resolve an endodon-
tic problem that cannot be solved by conventional 
methods (2).

Unlike osteointegrated dental implants, a successfully au-
totransplanted tooth ensures the vitality of the periodontium, 
continuous dental eruption, preservation of alveolar bone 
volume and interdental papilla, and the possibility of allow-
ing dental movement through orthodontic or physiological 
forces. Additionally, an osteointegrated implant has a risk of 
causing peri-implant pathologies, which can be avoided with 
an autotransplant (6,10).

Success rates for this technique range from 90 % up to 
97 % after 3 to 5 years of follow-up, with autotransplants 

having open apices or incomplete root formation showing 
higher success compared to teeth with fully formed roots 
(11-13).

Prognosis can be determined by various factors such as 
the type of transplanted tooth, eruption status (unerupted, 
partially erupted, fully erupted), root formation stage and 
apex (divergent, parallel, convergent, with open or closed 
apex), the position of the recipient site, the condition of the 
recipient alveolar bone, surgical difficulty during the proce-
dure, the post-transplant stabilization method, the etiology 
of tooth loss, and the need for possible endodontic treatment. 
The need for endodontic treatment is determined based on 
treatment progress; if there is no symptomatology or change 
in tooth color, it will not be necessary (9,14-16).

The objective of this work is to report a case report of den-
tal autotransplantation with its respective outcome to date 
after a 5-month follow-up.

CASE REPORT

A 10-year and 8-month-old girl presented to the post-
graduate Pediatric Clinic of the School of Stomatology 
at Universidad Autónoma de Puebla (FEBUAP) for the 
following reason: absence of the left central incisor or 
#21. The medical history was not relevant to the case; 
clinical examination showed the absence of tooth 21 
and little space for its eruption (Fig. 1 A and B). Radio-
graphic examination revealed the tooth 21 included in 
the maxilla with a transalveolar inverted position with 
the crown towards the palatal direction and the root to-
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Fig. 2. Maxillary tomography. 

wards the incisal edge with an open apex, and also found 
a mesiodens at the level of the crown of tooth 21. For 
a more accurate diagnosis, a maxillary tomography was 
performed, which ended up confirming the diagnosis of 
the included tooth 21 and the presence of the mesiodens  
(Fig. 2). The patient and her legal guardian were informed 
about the treatment plan with prior informed consent 
regarding the risks and benefits of autotransplantation, 
which was accepted by both parties. Due to the lack of 
space for tooth 21 and prior to surgery, a Schwartz-type 
expander was placed to achieve a 5 mm discrepancy ex-
pansion (Fig. 1 C and D). Once space was created, surgery 
was scheduled for the removal of the mesiodens and the 
autotransplantation.

For the surgical procedure, 4 % articaine was infiltrated 
with bilateral infraorbital and nasopalatine techniques (3 car-
tridges). A triangular incision was performed in the anterior 
maxillary region, the left central incisor in the transalveolar 
position was exposed, removed, and preserved in saline solu-
tion for about 5 minutes while the supernumerary tooth was 
removed from the palatal side. The surgical bed was debrid-
ed, and tooth 21 was replanted in a proinclined and apical 
position relative to the adjacent tooth to make sure that the 

root was as much as possible inside the alveolus. Once re-
planted, it was sutured with 000 silk and splinted with braid-
ed wire and resin (Fig. 3). Analgesic and anti-inflammatory 
drugs were prescribed, as well as the use of a mouth antisep-
tic. A soft diet, gentle brushing, and a review within 1 week 
were recommended.

One week after the autotransplantation, the patient at-
tended her first follow-up visit where clinically, tooth 21 was 
observed in infraocclusion, while soft tissues still showed in-
flammation; the patient had not maintained proper hygiene, 
so the brushing technique was reinforced. Radiographically, 
the absence of bone in the midline area was observed (Fig. 4).

One month later, the splint was removed, and clinically, 
healthier tissues were observed and tooth 21 had a good col-
or. Radiographically, there was a lack of bone formation in 
the apical area where the mesiodens was previously located 
(Fig. 5).

At the 5-month follow-up, good coloration and irrigation 
of soft tissues were observed, better position of tooth 21, 
and no signs or symptoms of color change, thus endodontic 
treatment is not necessary at this time. Radiographically, in-
creased bone formation in the area where the mesiodens was 
located was observed (Fig. 6).
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Fig. 3. Surgical procedure and 
splinting. 

Fig. 4. Intraoral photograph 
and periapical radiograph of 
the upper anterior region taken 
1 week after surgery. 

Fig. 5. Intraoral photograph 
and periapical radiograph of 
the upper anterior region taken 
1 month after surgery. 
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Fig. 6. Intraoral photograph 
and periapical radiograph of 
the upper anterior region taken 
5 months after surgery.

DISCUSSION

Over the years, literature has reported that the success of 
an autotransplant depends on various aspects, such as the 
recipient bed, the donor tooth, the surgical procedure, the 
position where the tooth should be placed, the integrity of 
the periodontal ligament cells of the donor tooth, duration, 
type of fixation, and possible need for endodontic treatment 
(2,17,18).

Andreassen reported that if the donor tooth is outside the 
alveolus for more than 18 minutes, it can affect the survival 
of the periodontal ligament cells, compromising the success 
of the treatment (19).

Success criteria for an autotransplant vary across time; 
Tzukiboshi in 1993 reported that an autotransplanted tooth 
should have normal probing depths, physiological mobility, 
no pain, normal periodontal ligament space, and lamina dura 
(20). Park et al. in 2010 mentioned the following success 
criteria (21):

	– In radiographic evaluation:  no evidence of root 
resorption, normal periodontal ligament space, lami-
na dura, alveolar bone healing, and no changes in root 
development.

	– In clinical examination: presence of physiological 
mobility, adequate gingival healing, dental pulp healing, 
no pain, and normal percussion.

	– In histopathological evaluation: perpendicular perio-
dontal ligament fibers, not parallel to the tooth and 
bone; this can only be assessed if the tooth is extracted.

Medical literature reports excellent success rates when the 
appropriate protocol and case selection are followed. Andre-
assen reported a 95 % up to 98 % long-term survival rate of 
370 premolars across a 13-year period (22). Lundberg and 
Isaksson reported success rates of 84 % up to 94 % with cas-
es of teeth with open and closed apices in 278 cases through-
out a 5-year span (23). Czochrowska et al. reported a 90 % 
success rate in 33 autotransplants, 39 years after they were 
performed (6).

Considering Park et al.’s success criteria from 2010, it 
can be stated that at the 5-month follow-up for the present-
ed case, which corresponds to an intra-alveolar autotrans-

plant, the radiographic evaluation shows bone formation, the 
periodontal ligament condition is non-pathological, tooth 21 
shows no color change, pain, or dental mobility, and a good 
periodontal health state is observed, so it can be considered 
successful to date. However, strict mid- and long-term fol-
low-up is essential.

Although implantology is currently the treatment of 
choice for tooth loss, autotransplantation should be consid-
ered a viable option for patients due to its significant bene-
fits and lower cost for economically disadvantaged patients. 
Additionally, the role of the pediatric dentist will be crucial 
in diagnosing such clinical situations and working in a multi-
disciplinary way to provide a concrete solution to patients. If 
resolved at a later age than the patient presented in this case, 
treatment prognosis may have been reserved rather than fa-
vorable as in the presented case.

CONCLUSIONS

Given the patient’s age and the inclusion of tooth 21 in 
the maxilla, autotransplantation was offered as a treatment 
alternative to improve the patient’s aesthetics and confi-
dence. The advantage of this treatment is providing a few 
more years of life to the tooth. Although for this clinical 
case with a 5-month follow-up, treatment is successful, it 
requires more rigorous follow-up and control. The patient 
and her guardian show acceptance and satisfaction with the 
treatment, and the patient will begin orthodontic treatment to 
bring the autotransplanted tooth to its proper position.
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RESUMEN

Introducción: la fisura de labio alveolo-palatina es una 
malformación congénita compleja que ha sido objeto de ex-
tensa investigación en diversas disciplinas médicas y quirúr-
gicas.

Caso clínico: el tratamiento fue aplicado a un recién na-
cido con fisura de labio alveolo-palatina. Se llevó a cabo 
ortopedia prequirúrgica con placas conformadoras y poste-

riormente una queiloplastia. El uso de conformadores nasa-
les personalizados resaltó la importancia de intervenciones 
tempranas para lograr mejoras significativas. 

Discusión: la combinación de cirugía de queiloplastia, or-
topedia prequirúrgica y conformadores nasales resultó eficaz 
en corregir deformidades anatómicas y funcionales. 

PALABRAS CLAVE: Fisura de labio alveolo-palatina. Orto-
pedia prequirúrgica. Queiloplastia. Conformadores nasales.
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INTRODUCCIÓN

La fisura de labio alveolo-palatina, una malformación 
congénita compleja, ha sido objeto de extensa investiga-
ción en diversas disciplinas médicas y quirúrgicas. Estas 
malformaciones craneofaciales congénitas, que afectan 
aproximadamente a uno de cada 700 neonatos, han repre-
sentado un desafío significativo en términos de manejo 
clínico y tratamiento multidisciplinario (1). Esta condi-
ción, resultante de una compleja interacción genético-
ambiental, implica la falta de fusión durante el desarrollo 
embrionario del labio y/o el paladar, generando una va-
riabilidad en su presentación clínica (2). La etiología de 
la fisura de labio alveolo-palatina implica una interacción 
compleja entre factores genéticos y ambientales. Estudios 
genéticos han identificado múltiples genes asociados con 
esta condición, incluyendo MSX1, IRF6 y TGFB3 (3). 
Las variaciones en estos genes pueden aumentar la pre-
disposición a la malformación, aunque la expresión feno-
típica también está influenciada por factores ambientales, 
como la exposición a teratógenos y deficiencias nutricio-
nales durante el embarazo (4). 

La clasificación de la fisura de labio alveolo-palatina se 
basa en la extensión de la malformación. Se distingue entre 
labio hendido unilateral o bilateral, así como paladar hendi-
do blando o duro. La variabilidad en la presentación clínica, 
que puede incluir deformidades nasales y maxilares, hace 
esencial una evaluación individualizada para determinar el 
plan de tratamiento más adecuado (1). En la última década, 
los avances en la cirugía reconstructiva y la atención integral 
de pacientes con fisura de labio alveolo-palatina han marca-
do un hito en la mejora de resultados funcionales y estéticos 
(5). La queiloplastia, como parte esencial de este abordaje, 
se ha convertido en una intervención clave para corregir las 
deformidades labiales, restaurar la función oral y mejorar la 
calidad de vida de los afectados (6). 

La queiloplastia, como componente esencial en el manejo 
del labio hendido, es una intervención quirúrgica clave des-
tinada a corregir las deformidades en el labio hendido, tanto 
estéticas como funcionales. Las alteraciones estéticas que 
se buscan corregir incluyen la asimetría labial, restaurando 
la simetría del labio superior y corrigiendo la división o se-
paración del labio hendido. Además, se pretende corregir la 
deformidad del labio, reconstruyéndolo para que tenga una 
apariencia más normal y armónica con el resto del rostro, 
así como minimizar las cicatrices visibles para lograr un re-
sultado estético más favorable. En cuanto a las alteraciones 
funcionales, la queiloplastia busca mejorar las dificultades 
en la alimentación, ya que el labio hendido puede dificultar 
la succión y deglución, por lo que la intervención tiene como 
objetivo mejorar la capacidad del paciente para alimentarse 
de forma adecuada. También se busca abordar problemas en 
el habla, facilitando la articulación correcta de los sonidos y 
mejorando el desarrollo del habla, y restaurar la función oral, 
permitiendo una mayor movilidad y control labial, lo que es 
importante para actividades como la succión, la masticación 
y la expresión facial (7). Los avances en técnicas quirúrgi-

cas han llevado a una mejora significativa en los resultados 
posoperatorios, minimizando las cicatrices visibles y optimi-
zando la función labial (8). 

La queiloplastia generalmente se realiza primero, por lo 
común entre los 3 y 6 meses de edad, tras una adecuada pre-
paración prequirúrgica. El momento exacto de la queiloplastia 
puede variar dependiendo de factores individuales del paciente, 
como su estado de salud general, el tamaño y la ubicación de 
la fisura, y la coordinación con el equipo multidisciplinario. La 
cirugía del paladar, por otro lado, suele llevarse a cabo entre 
los 9 y 18 meses de edad. El momento óptimo para esta cirugía 
también se basa en las características individuales del paciente, 
así como en su desarrollo y progreso general. 

En casos de fisura de labio alveolo-palatina, se busca la 
coordinación entre estas cirugías lo que implica una planifi-
cación cuidadosa para asegurar que se realicen en el momento 
más apropiado para cada paciente. Los cirujanos y especialis-
tas de distintas disciplinas trabajan juntos para establecer un 
plan de tratamiento personalizado que incluya tanto la queilo-
plastia como la cirugía del paladar, asegurando que ambas in-
tervenciones se lleven a cabo de manera secuencial y comple-
mentaria. Esta coordinación es crucial para lograr los mejores 
resultados posibles en términos de función oral, estética facial 
y calidad de vida del paciente (9). 

La ortopedia prequirúrgica en pacientes con fisura de la-
bio alveolo-palatina se enfoca en la corrección de las defor-
midades craneofaciales antes de la intervención quirúrgica 
principal. Esta fase del tratamiento, realizada típicamente 
durante los primeros meses de vida, tiene como objetivo 
preparar los tejidos para la cirugía y mejorar la anatomía lo-
cal (10). En el caso específico de la fisura de labio alveolo-
palatina, la ortopedia prequirúrgica puede incluir el uso de 
placas conformadoras nasales personalizadas. Estas placas, 
diseñadas de manera individualizada, desempeñan un papel 
crucial en la remodelación de las estructuras nasales y la 
preparación para la posterior corrección del paladar hendido 
(11). Los conformadores nasales son dispositivos diseñados 
para modelar progresivamente las estructuras nasales, facili-
tando la futura cirugía y contribuyendo a la mejora estética 
y funcional. Estos dispositivos son particularmente relevan-
tes en casos de fisura de labio alveolo-palatina, donde las 
deformidades nasales a menudo están presentes y deben ser 
abordadas integralmente (12). 

En la fase prequirúrgica, los conformadores nasales perso-
nalizados son utilizados para preparar las estructuras nasales, 
alinearlas y corregir posibles desviaciones. Estos dispositi-
vos permiten una adaptación progresiva de los tejidos, opti-
mizando así los resultados quirúrgicos (13). Posteriormente, 
en la fase posquirúrgica, los conformadores nasales conti-
núan desempeñando un papel importante en la estabilización 
de los resultados obtenidos durante la cirugía, contribuyendo 
a la prevención de deformidades secundarias y facilitando la 
rehabilitación completa del paciente (14). En este contexto, 
la personalización de los tratamientos se ha erigido como un 
pilar fundamental para lograr resultados óptimos y minimi-
zar las complicaciones. La aplicación de ortopedia prequi-
rúrgica, particularmente mediante el uso de conformadores 
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nasales, ha ganado reconocimiento por su capacidad para re-
modelar progresivamente las estructuras nasales y facilitar la 
futura cirugía de paladar (15). En este artículo se presenta un 
caso clínico de un recién nacido con diagnóstico de fisura de 
labio alveolo-palatina, que fue sometido a un enfoque multi-
disciplinario que incluyó ortopedia prequirúrgica con placas 
conformadoras y queiloplastia. Se analizarán los resultados 
de este enfoque y su impacto en el manejo del paciente.

CASO CLÍNICO

Paciente de 2 días de edad acude a las Clínicas de Posgra-
do de Odontología Infantil en la Universidad Juárez Autóno-
ma de Tabasco, México, con el motivo de consulta “coloca-
ción de placa obturadora para poder alimentarse de manera 
adecuada” por haber sido diagnosticado con fisura de labio 
alveolo-palatina (Fig. 1). Se observó que otros miembros de 
la familia, incluidos tíos y primos, también padecían la mis-
ma anomalía, sugiriendo una posible predisposición genéti-
ca. No obstante, la etiología de esta condición es multifac-
torial, por lo que no puede descartarse la influencia de otros 
factores ambientales en el desarrollo de la fisura.

Dada la edad temprana del paciente, se propuso un en-
foque de ortopedia prequirúrgica para aprovechar la plasti-
cidad tisular y la rápida respuesta a las modificaciones en 
los primeros meses de vida (Fig. 2). La transición de un 
conformador al siguiente en el tratamiento de fisura de labio 
alveolo-palatina se basa en una evaluación cuidadosa de la 
adaptación del paciente al dispositivo, así como en su avan-
ce y crecimiento. Cada etapa de los conformadores nasales 
se lleva a cabo según la respuesta del paciente, los cambios 
en su anatomía y su tolerancia al dispositivo. El uso de pla-

cas conformadoras personalizadas se inició en los primeros 
días de vida del paciente y se planificó en cuatro etapas. La 
primera fase fue implementada durante la primera consulta, 
mientras que la segunda etapa se inició dos semanas después 
de la queiloplastia, marcando el inicio de la ortopedia pre-
quirúrgica. A los 2 meses y 15 días de edad se llevó a cabo 
la queiloplastia. La decisión de proceder a la queiloplastia 
en este momento se basó en los avances logrados a través de 
la ortopedia prequirúrgica y la corrección progresiva de las 
deformidades nasales mediante el uso de los conformadores 
nasales. Después de la intervención quirúrgica, el paciente 
continuó con la etapa 3 de los conformadores nasales, que 
tiene un uso continuo de 24 horas. Esta fase se centra en 
estabilizar los resultados obtenidos durante la queiloplastia y 
asegurar una correcta rehabilitación del paciente. (Figs. 3 y 
4). Estos dispositivos se utilizaron de manera secuencial para 
lograr una corrección progresiva de las deformidades nasales 
y preparar el terreno para la cirugía de paladar. El proceso 
de conformación incluyó ajustes periódicos para adaptarse 
al crecimiento del paciente y garantizar resultados óptimos 
(Fig. 5). La finalización de la ortopedia prequirúrgica se de-
terminó cuando se alcanzaron los objetivos previstos de co-
rregir las deformidades nasales y preparar el terreno para la 
cirugía de paladar, marcando un punto en el que el paciente 
estaba listo para someterse a la queiloplastia. Esto permi-
tió optimizar los resultados de la intervención quirúrgica y 
contribuir a la mejora general en la anatomía y función del 
paciente.

La intervención quirúrgica fue llevada a cabo en el Hospi-
tal del Niño Dr. Roberto Padrón (Figs. 6 y 7). Siete días des-
pués de la queiloplastia, se llevó a cabo el retiro de puntos, y 
se inició un programa de rehabilitación oral (Fig. 8). Durante 
las dos semanas posteriores, se realizaron sesiones de gimna-

Fig. 1. Fisura de labio alveolo-palatina . Fig. 2. Ortopedia prequirúrgica, placa obturadora.
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sia oral y ejercicios miofuncionales, supervisados por un tutor 
especializado (Fig. 9). El uso continuado de conformadores 
nasales posquirúrgicos se integró como parte integral del pro-
ceso de rehabilitación (Fig. 10). Este caso clínico destaca la 
importancia de la ortopedia prequirúrgica y los conformado-
res nasales personalizados en el manejo de la fisura de labio 
alveolo-palatina, subrayando la eficacia de intervenciones 
tempranas para lograr avances significativos en la anatomía 
y función del paciente. A través del análisis detallado de este 
caso clínico, se busca contribuir al conocimiento científico y 
enriquecer las estrategias terapéuticas para mejorar los resul-
tados en pacientes pediátricos con esta condición.

Fig. 3. Conformador nasal.

Fig. 4. Placas obturadoras 0-3 meses.

Fig. 5. Resultados preoperatorios. Figs. 6 y 7. Fotografías transoperatorias de la queiloplastia.

L. Y. Nava Pérez  ET AL.
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Fig. 8. Puntos de sutura.

Fig. 9. Dos semanas posoperatorio.

Fig. 10. Diez semanas posoperatorio.

DISCUSIÓN

La presentación de este caso clínico destaca la importancia 
de un enfoque multidisciplinario y personalizado en el manejo 
de la fisura de labio alveolo-palatina en un recién nacido de 
cuatro meses de edad. La combinación de cirugía de queilo-
plastia, ortopedia prequirúrgica y el uso estratégico de con-
formadores nasales ha demostrado ser eficaz en la corrección 
de las deformidades anatómicas y funcionales, resaltando la 
relevancia de estas intervenciones tempranas para optimizar 
los resultados a largo plazo. 

La utilización de ortopedia prequirúrgica en este caso es-
pecífico se planteó con el objetivo de capitalizar la plastici-
dad tisular y ósea presente en los primeros meses de vida. La 
aplicación de placas conformadoras personalizadas permitió 
una corrección progresiva y adaptativa de las deformidades 
nasales y faciales, estableciendo las bases para una interven-
ción quirúrgica subsiguiente más exitosa (11). Esta estrategia 
es respaldada por estudios que enfatizan la eficacia de la orto-
pedia prequirúrgica en la mejora de resultados estéticos y fun-
cionales en pacientes con fisura de labio alveolo-palatina (16). 

La cirugía de queiloplastia, llevada a cabo por un equipo de 
cirujanos maxilofaciales en el Hospital del Niño Dr. Roberto 
Padrón, fue fundamental para la corrección anatómica del labio 
hendido. La intervención exitosa es consistente con la literatura 
que respalda la queiloplastia como un componente crucial en el 
tratamiento integral de fisura de labio alveolo-palatina, con un 
impacto significativo en la función oral y la estética facial (17). 

El uso continuado de conformadores nasales, tanto en la 
fase prequirúrgica como posquirúrgica, se reveló como un 
factor determinante en la consecución de resultados óptimos. 
Los conformadores no solo facilitaron la remodelación de las 
estructuras nasales, sino que también contribuyeron a mante-
ner la forma y función adecuadas después de la cirugía (18). 

Investigaciones previas han subrayado la importancia de 
los conformadores nasales en la mejora de la simetría nasal 
y la prevención de recidivas (19). Es esencial destacar que la 
planificación y ejecución exitosa de este caso clínico se be-
neficiaron de un enfoque colaborativo entre profesionales de 
la odontología, cirugía maxilofacial, y cuidado pediátrico. La 
coordinación efectiva entre estos especialistas subraya la ne-
cesidad de equipos multidisciplinarios en el manejo integral 
de fisura de labio alveolo-palatina, asegurando una atención 
completa que aborde tanto las necesidades estéticas como fun-
cionales del paciente (5).

También existen técnicas quirúrgicas sin el uso de ortope-
dia prequirúrgica, tal como la queiloplastia reductora en biki-
ni. Tal como Vigo Castro relató en un reporte de caso. Se trató 
a un paciente masculino de 18 años, de raza negra, que pre-
sentaba labios notablemente grandes. Se recomendó un proce-
dimiento quirúrgico empleando la técnica de reducción labial 
en bikini, logrando un buen resultado estético. Concluyendo 
que, esta técnica de queiloplastia reductora es segura y sencilla 
de llevar a cabo, brindando resultados estéticos satisfactorios 
cuando se indica y realiza correctamente (20).

Otra técnica utilizada para la reparación de labios hendi-
dos es la técnica Fisher. Menezes describe un caso clínico en 
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el que un paciente masculino con un labio hendido unilateral 
completo fue sometido a una intervención quirúrgica utili-
zando la técnica de Fisher a los 10 meses de edad. Esta téc-
nica de queiloplastia se considera relativamente sencilla de 
realizar y, si se ejecuta adecuadamente, puede proporcionar 
una cicatriz estéticamente agradable y discreta. La literatura 
respalda esta técnica por sus buenos resultados, independien-
temente de la gravedad de la fisura. En el caso descrito, la 
técnica mostró una excelente calidad de cicatrización, lo que 
permitió que la terapia del habla mejorara las habilidades 
motoras orales del paciente (21).

En resumen, este caso subraya la efectividad de un abor-
daje personalizado y multidisciplinario en el tratamiento del 
labio y paladar hendido unilateral en neonatos. La integra-
ción de ortopedia prequirúrgica, cirugía de queiloplastia, y 
el uso estratégico de conformadores nasales no solo corrigen 
las deformidades anatómicas y funcionales, sino que tam-
bién maximizan los resultados a largo plazo. Estos hallazgos 
refuerzan la importancia de las intervenciones tempranas y 
coordinadas en el manejo de esta condición.

CONCLUSIONES

1.  Un enfoque multidisciplinario y personalizado en el tra-
tamiento de la fisura de labio alveolo-palatina en neona-
tos puede conducir a resultados altamente satisfactorios, 
logrando la corrección efectiva de deformidades anató-
micas y funcionales.

2.  La implementación de la ortopedia prequirúrgica desde 
los primeros días de vida permite aprovechar la plasti-
cidad tisular y ósea del paciente, facilitando la remode-
lación progresiva de las estructuras nasales.

3.  Las placas conformadoras personalizadas ayudan a pre-
parar al paciente para la queiloplastia y la palatoplastia, 
acelerando la intervención quirúrgica y estableciendo 
una base sólida para avances notables en la anatomía 
y función.

4.  La queiloplastia realizada por un equipo especializado 
de cirujanos maxilofaciales corrige las deformidades del 
labio y restaura la simetría facial.

5.  El uso continuado de conformadores nasales, tanto 
prequirúrgicos como posquirúrgicos, es esencial para 
mantener los resultados obtenidos y prevenir recidivas, 
lo que respalda la importancia de su uso en la fase de 
rehabilitación.
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ABSTRACT

Introduction: the alveolar-palatal cleft is a complex con-
genital malformation that has been the subject of extensive 
research in various medical and surgical disciplines.

Case report:  treatment was applied to a newborn with an 
alveolar-palatal cleft. Preoperative orthopedics was performed 
with conforming plates followed by a cheiloplasty. The use of 

customized nasal conformers stresses the importance of early 
interventions to achieve significant improvements.

Discussion: the combination of cheiloplasty surgery plus 
preoperative orthopedics and nasal conformers proved effec-
tive in correcting anatomical and functional deformities.
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INTRODUCTION

The alveolar-palatal cleft, a complex congenital malfor-
mation, has been the subject of extensive research across 
various medical and surgical disciplines. These congenital 
craniofacial malformations affect approximately one in 
every 700 newborns and have posed significant challeng-
es in terms of clinical management and multidisciplinary 
treatment (1). This condition, resulting from a complex 
genetic-environmental interaction, involves a failure of 
fusion during the embryonic development of the lip and/
or palate, leading to variability in its clinical presentation 
(2). The etiology of the alveolar-palatal cleft involves a 
complex interaction between genetic and environmental 
factors. Genetic studies have identified multiple genes as-
sociated with this condition, including MSX1, IRF6, and 
TGFB3 (3). Variations in these genes may increase the 
predisposition to the malformation, although phenotypic 
expression is also influenced by environmental factors, 
such as exposure to teratogens and nutritional deficiencies 
during pregnancy (4).

The classification of the alveolar-palatal cleft is based 
on the extent of the malformation. It distinguishes between 
unilateral or bilateral cleft lip, as well as soft or hard pal-
ate cleft. The variability in clinical presentation, which may 
include nasal and maxillary deformities, makes individual-
ized assessment essential to determine the most appropriate 
treatment plan (1). In the past decade, advances in recon-
structive surgery and comprehensive care for patients with 
alveolar-palatal cleft have marked a milestone in improving 
functional and aesthetic outcomes (5). Cheiloplasty, as an es-
sential part of this approach, has become a key intervention 
to correct lip deformities, restore oral function, and improve 
the quality of life for those affected (6).

Cheiloplasty, as an essential component in the manage-
ment of cleft lip, is a key surgical intervention aimed at 
correcting both aesthetic and functional deformities of the 
cleft lip. The aesthetic alterations that are targeted for cor-
rection include lip asymmetry, restoring symmetry of the 
upper lip and correcting the division or separation of the 
cleft lip. Additionally, the goal is to correct the deformity 
of the lip, reconstructing it to have a more normal appear-
ance that harmonizes with the rest of the face, as well as 
minimizing visible scars to achieve a more favorable aes-
thetic outcome. Regarding functional alterations, cheilo-
plasty seeks to improve feeding difficulties, as the cleft lip 
can hinder suction and swallowing, with the intervention 
aiming to enhance the patient’s ability to feed adequate-
ly. It also aims to address speech issues by facilitating 
the correct articulation of sounds and improving speech 
development, as well as restoring oral function, allowing 
for greater mobility and lip control, which is important for 
activities such as sucking, chewing, and facial expression 
(7). Advances in surgical techniques have led to significant 
improvements in postoperative outcomes, minimizing vis-
ible scars and optimizing lip function (8).

L. Y. Nava Pérez  ET AL.

Cheiloplasty is generally performed first, usually between 
3 and 6 months of age, after adequate preoperative prepara-
tion. The exact timing of the cheiloplasty may vary depend-
ing on individual patient factors, such as their overall health, 
the size and location of the cleft, and coordination with the 
multidisciplinary team. Palate surgery, on the other hand, is 
typically performed between 9 and 18 months of age. The 
optimal timing for this surgery is also based on the individual 
characteristics of the patient, as well as their overall develop-
ment and progress.

In cases of alveolar-palatal cleft lip, coordination between 
these surgical procedures is sought, which involves careful 
planning to ensure they are performed at the most appropriate 
time for each patient. Surgeons and specialists from different 
disciplines work together to establish a personalized treat-
ment plan that includes both cheiloplasty and palate surgery, 
ensuring that both interventions are carried out sequentially 
and complementarily. This coordination is crucial to achiev-
ing the best possible outcomes in terms of oral function, fa-
cial aesthetics, and the patient’s quality of life (9).

Preoperative orthopedics in patients with alveolar-palatal 
cleft lip focuses on correcting craniofacial deformities be-
fore the main surgical intervention. This phase of treatment, 
typically performed within the first few months of life, aims 
to prepare the tissues for surgery and improve the local anat-
omy (10). In the specific case of alveolar-palatal cleft lip, 
preoperative orthopedics may include the use of customized 
nasal conformers. These plates, designed individually, play a 
crucial role in remodeling the nasal structures and preparing 
for the subsequent correction of the cleft palate (11). Nasal 
conformers are devices designed to progressively shape the 
nasal structures, facilitating future surgery and contributing 
to aesthetic and functional improvement. These devices are 
particularly relevant in cases of alveolar-palatal cleft lip, 
where nasal deformities are often present and need to be ad-
dressed comprehensively (12).

In the preoperative phase, customized nasal conform-
ers are used to prepare the nasal structures, align them, 
and correct any possible deviations. These devices allow 
for a progressive adaptation of the tissues, thus optimizing 
surgical outcomes (13). Subsequently, in the postoperative 
phase, nasal conformers continue to play an important role 
in stabilizing the results obtained during surgery, contrib-
uting to the prevention of secondary deformities and facil-
itating the complete rehabilitation of the patient (14). In 
this context, treatment individualization has become a fun-
damental pillar for achieving optimal results and minimiz-
ing complications. The application of preoperative ortho-
pedics, particularly through the use of nasal conformers, 
has gained recognition for its ability to progressively re-
model nasal structures and facilitate future palate surgery 
(15). This article presents the case report of a newborn 
diagnosed with alveolar-palatal cleft lip who underwent 
a multidisciplinary approach that included preoperative 
orthopedics with conforming plates and cheiloplasty. The 
results of this approach and its impact on patient manage-
ment will be analyzed.
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Fig. 1. Alveolar-palatal cleft lip. Fig. 2. Preoperative orthopedics, obturator plate.

CASE REPORT

A 2-day-old patient presented at the Pediatric Dentistry 
Graduate Clinics at Universidad Juárez Autónoma de Ta-
basco, Mexico, with the consultation reason “placement of 
an obturator plate to feed adequately” after being diagnosed 
with an alveolar-palatal cleft lip (Fig. 1). Of note that other 
family members, including uncles and cousins, also had the 
same anomaly, suggesting a possible genetic predisposition. 
However, the etiology of this condition is multifactorial, so 
the influence of other environmental factors on the develop-
ment of the cleft cannot be ruled out.

Given the patient’s young age, a preoperative ortho-
pedic approach was proposed to take advantage of tissue 
plasticity and the rapid response to modifications in the 
first months of life (Fig. 2). The transition from one con-
former to the next in the treatment of alveolar-palatal cleft 
lip is based on careful assessment of the patient’s adapta-
tion to the device, as well as their progress and growth. 
Each stage of the nasal conformers is performed based 
on the patient’s response, changes in their anatomy, and 
tolerance to the device. The use of customized conform-
ing plates was initiated within the first few days of the 
patient’s life and was planned in 4 stages. Phase #1 was 
implemented during the initial consultation, while phase 
#2 began 2 weeks after the cheiloplasty, marking the 
start of the preoperative orthopedics. At 2 months and  
15 days of age, the cheiloplasty was performed. The deci-
sion to proceed with the cheiloplasty at this time was based 
on the advances achieved through preoperative orthopedics 
and the progressive correction of nasal deformities using 
nasal conformers. After surgery, the patient continued with 

phase #3 of the nasal conformers, which is used continu-
ously for 24 hours. This phase focuses on stabilizing the re-
sults obtained during the cheiloplasty and ensuring proper 
rehabilitation of the patient (Figs. 3 and 4). These devices 
were used sequentially to achieve a progressive correction 
of the nasal deformities and prepare for the palate surgery. 
The conforming process included periodic adjustments to 
accommodate the patient’s growth and ensure optimal re-
sults (Fig. 5). The completion of preoperative orthopedics 
was determined when the planned objectives of correcting 
the nasal deformities and preparing for palate surgery were 
achieved, marking a point at which the patient was ready 
for cheiloplasty. This allowed for the optimization of sur-
gical intervention outcomes and contributed to the overall 
improvement in the patient’s anatomy and function.

The surgical procedure was performed at Hospital del 
Niño Dr. Roberto Padrón, Tabasco, Mexico (Figs. 6 and 7). 
Seven days after the cheiloplasty, the stitches were removed, 
and an oral rehabilitation program was initiated (Fig. 8). At 
the 2-week follow-up, oral gymnastics sessions and myo-
functional exercises were conducted, supervised by a spe-
cialized tutor (Fig. 9). The continued use of postoperative 
nasal conformers was integrated as an integral part of the 
rehabilitation process (Fig. 10). This case report highlights 
the importance of preoperative orthopedics and personalized 
nasal conformers in managing alveolar-palatal cleft lip, em-
phasizing the effectiveness of early interventions in achiev-
ing significant advances in the patient’s anatomy and func-
tion. Through a detailed analysis of this case report, we aim 
to contribute to scientific knowledge and enrich therapeutic 
strategies to improve outcomes in pediatric patients with this 
condition.
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Fig. 3. Nasal conformer.

Fig. 4. Obturator plates for ages 0-3 months.

Fig. 5. Preoperative results.

Figs. 6 and 7. Intraoperative photographs of cheiloplasty.

Fig. 8. Suture points.
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Fig. 9. 2 weeks after surgery.

Fig. 10. 10 weeks after surgery.
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DISCUSSION

The presentation of this case report highlights the impor-
tance of a multidisciplinary and personalized approach in 
managing alveolar and palatal cleft in a 4-month-old new-
born. The combination of cheiloplasty surgery, preoperative 
orthopedics, and the strategic use of nasal conformers has 
proven effective in correcting anatomical and functional de-
formities, emphasizing the significance of these early inter-
ventions to optimize long-term outcomes.

The use of preoperative orthopedics in this specific case 
was aimed at capitalizing on the tissue and bone plasticity 
present in the first months of life. The application of cus-
tomized conforming plates allowed for a progressive and 
adaptive correction of nasal and facial deformities, laying 
the groundwork for a more successful subsequent surgical 

intervention (11). This strategy is supported by studies that 
emphasize the effectiveness of preoperative orthopedics in 
improving aesthetic and functional outcomes in patients with 
alveolar and palatal clefts (16).

The cleft lip surgery, performed by a team of maxillofa-
cial surgeons at Hospital del Niño Dr. Roberto Padrón was 
essential for the anatomical correction of the cleft lip. The 
successful intervention is consistent with the literature that 
supports cleft lip surgery as a crucial component in the com-
prehensive treatment of alveolar and palatal clefts, signifi-
cantly impacting oral function and facial aesthetics (17).

The continued use of nasal conformers, both in the preop-
erative and postoperative phases, proved to be a determining 
factor in achieving optimal results. The conformers not only 
facilitated the remodeling of nasal structures but also helped 
maintain proper shape and function after the surgery (18).

Former studies have highlighted the importance of nasal 
conformers in improving nasal symmetry and preventing re-
currences. It is essential to note that the successful planning 
and execution of this case report benefited from a collab-
orative approach among professionals in dentistry, maxil-
lofacial surgery, and pediatric care. Effective coordination 
among these specialists underscores the need for multidisci-
plinary teams in the comprehensive management of alveolar 
and palatal clefts, ensuring complete care that addresses both 
the aesthetic and functional needs of the patient (5).

There are also surgical techniques that do not require preop-
erative orthopedics, such as bikini reduction cheiloplasty. As 
reported by Vigo Castro, a male patient aged 18 with notably 
large lips was treated using this technique, achieving a good 
aesthetic result. It was concluded that this reduction technique 
is safe and straightforward, providing satisfactory aesthetic 
outcomes when indicated and performed correctly (20).

Another technique used for cleft lip repair is the Fisher tech-
nique. Menezes describes a case report in which a male patient 
with a complete unilateral cleft lip underwent surgery using the 
Fisher technique at 10 months of age. This cheiloplasty tech-
nique is considered relatively easy to perform and, if executed 
properly, can provide a discreet and aesthetically pleasing scar. 
The literature supports this technique for its good outcomes, re-
gardless of the severity of the cleft. In the described case, the 
technique demonstrated excellent healing quality, allowing 
speech therapy to enhance the patient’s oral motor skills (21).

In conclusion, this case underscores the effectiveness of 
an individualized multidisciplinary approach in treating uni-
lateral cleft lip and palate in newborns. The integration of 
preoperative orthopedics, cleft lip surgery, and the strategic 
use of nasal conformers not only corrects anatomical and 
functional deformities but also maximizes long-term out-
comes. These findings reinforce the importance of early and 
coordinated interventions in managing this condition.

CONCLUSIONS

1.  A personalized and multidisciplinary approach in trea-
ting alveolar and palatal clefts in neonates can lead to 

Odontol Pediátr 2024;32(2):159-170
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highly satisfactory outcomes, effectively correcting ana-
tomical and functional deformities.

2.  Implementing preoperative orthopedics from the first 
days of life capitalizes on the patient’s tissue and bone 
plasticity, facilitating the progressive remodeling of 
nasal structures.

3.  Personalized conforming plates prepare the patient for 
cheiloplasty and palatoplasty, expediting surgery and 
establishing a solid foundation for significant improve-
ments in anatomy and function.

4.  Cheiloplasty performed by a specialized team of maxi-
llofacial surgeons corrects lip deformities and restores 
facial symmetry.

5.  The ongoing use of both preoperative and postoperative 
nasal conformers is essential for maintaining results and 
preventing recurrences, underscoring their importance 
in the rehabilitation phase.
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Introducción

La hipomineralización incisivo-molar (HIM) es una afec-
ción dental desconcertante y cada vez más frecuente que ha 
ganado una atención significativa dentro del campo de la 
Odontología (pediátrica) y la investigación de la salud bucal. 
El HIM es definido como hipomineralización de origen sis-
témico que afecta a primeros molares permanentes con o sin 
implicación de los incisivos. Los dientes afectados son más 
susceptibles a la caries y a la pérdida de esmalte poseruptiva 
y deben ser diagnosticados y tratados tan pronto como posi-
ble. Para el diagnóstico de la HIM, los criterios propuestos 
por la EAPD son bien conocidos y establecidos internacio-
nalmente. Tienen en cuenta los signos y síntomas clínicos 
específicos de la enfermedad: opacidades delimitadas, al-
teraciones del esmalte poseruptivo, restauraciones atípicas 
y extracciones de molares. Además, los dientes afectados 
también se pueden clasificar con defectos leves y defectos 
graves. En 2016, se desarrolló el concepto de Würzburg para 
los países de habla alemana, que incluye un índice de cla-
sificación, el Índice de Necesidad de Tratamiento del HIM 
(MIH-TNI), y un plan de tratamiento basado en él para su 
uso en la práctica diaria. Mientras tanto, el concepto también 
ha ganado reconocimiento internacional. 

Parte 1. Índice de Necesidad de Tratamiento del HIM 
(MIH-TNI). El MIH-TNI tiene en cuenta los síntomas clí-

nicos clave de la HIM Incluyendo la presencia y el alcance 
de la pérdida de esmalte y el problema de hipersensibilidad, 
distinguiéndose, en función de ello, un total de cuatro grados 
diferentes. El índice puede aplicarse a todos los dientes y no 
se limita a los dientes permanentes o grupos individuales de 
dientes.

Parte 2. Plan de tratamiento 1.0. La elección de la opción 
de tratamiento depende de una serie de factores que inclu-
yen: la gravedad de la HIM, la presencia de síntomas, la edad 
del paciente y el origen social y las expectativas del niño y de 
los padres. El primer paso debe ser siempre un diagnóstico 
precoz, que debe ir acompañado de medidas profilácticas lo 
antes posible. El objetivo del plan de tratamiento desarrolla-
do por Würzburg era guiar a los clínicos en su trabajo diario 
proporcionando un diagrama de flujo fácil de usar. Los en-
foques de tratamiento incluyeron: profilaxis, regeneración, 
sellado, tratamiento inmediato y planificación a largo plazo. 
Dado que las opciones de tratamiento individuales deben 
considerarse en relación con el riesgo de caries del paciente, 
se crearon dos gráficos estructuralmente idénticos: uno para 
pacientes con bajo riesgo de caries y otro para pacientes con 
alto riesgo de caries.

Actualización del concepto de Würzburg: versión 2.0. 
Desde 2016, el conocimiento sobre la HIM ha aumentado 
debido a una mayor disponibilidad de estudios clínicos y de 
laboratorio. En la actualidad se dispone de otros enfoques 
de tratamiento, que han demostrado ser útiles y, por lo tanto, 
es necesario que se incluyan en una versión actualizada del 
concepto de la HIM de Würzburg (OBJETIVO de este traba-
jo). En la actualidad existen otros enfoques de tratamiento y, 
por lo tanto, deben incluirse en el concepto. A pesar de que 
la evidencia de las diferentes opciones de tratamiento es aún 
débil, los profesionales necesitan orientación en su práctica 
diaria.
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Métodos

Los autores revisaron la bibliografía disponible, incluidos 
los estudios clínicos y de laboratorio, y las guías publicadas.

Resultados

La versión actualizada del concepto de Würzburg inclu-
ye estrategias no invasivas adicionales y opciones de terapia 
temporal, así como enfoques de tratamiento para los incisi-
vos. Por lo tanto, cubre las modalidades de tratamiento ac-
tualmente disponibles para los dientes afectados por HIM, 
que van desde la profilaxis, tratamientos no invasivos hasta 
los enfoques restauradores e incluso la extracción.

Conclusiones

La gravedad de los dientes con HIM y los problemas aso-
ciados pueden variar ampliamente. Los conceptos de Würz-
burg proporcionan un índice clínico fácil de usar y un plan de 
tratamiento basado en él que se puede utilizar en la práctica 
diaria. También muestra cómo aliviar el dolor del paciente 
en una situación de emergencia y cómo implementar una so-
lución individualizada a largo plazo una vez que los dientes 
afectados han erupcionado por completo. La actualización 
del concepto de la HIM de Würzburg redefine la Parte 1, el 
uso del MIH-TNI. La Parte 2, el plan de tratamiento, se ha 
actualizado para incluir otros enfoques de tratamiento dis-
ponibles y se ha ampliado para incluir el tratamiento de los 
dientes anteriores hipomineralizados. El objetivo es ayudar 
a guiar al odontoólogo y deberá ser validado por ensayos 
clínicos.

Teresa Briones Luján
Profesora Asociada. Universidad de Granada

EL EFECTO DE LA AROMATERAPIA CON ACEITE 
DE LAVANDA-NEROLI Y MÚSICA EN EL MANEJO 
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and music in management of pediatric dental anxiety: a 
randomized control trial
Abdalhai R, Kouchaji C, Alkhatib R
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Introducción

Las técnicas que ayudan a reducir el estímulo senso-
rial en la clínica dental y hacerlo menos amenazante, pue-
den ser útiles para controlar el miedo y la ansiedad dental.  

La aromaterapia es una de las alternativas medicinales 
complementarias utilizan el metabolismo secundario de las 
plantas, los llamados aceites por inhalación, aplicación oral 
y tópica para obtener beneficios terapéuticos: ansiolíticos, 
analgésicos, antidepresivos y de rejuvenecimiento. El uso de 
aceites aromáticos en el proceso de curación se remonta a 
Egipto y cultura china.

Recientemente, varios estudios han demostrado la efica-
cia de la aromaterapia por inhalación como método no far-
macológico con efectos secundarios mínimos, bajos costes y 
una forma sencilla de reducir ansiedad en entornos médicos 
y dentales.

Dos de los aceites esenciales más comunes que se utilizan 
ampliamente en la aromaterapia son los aceites esenciales 
(AE) de lavanda, que tiene efecto sedante, y los AE de cítri-
cos, como el Neroli que se utiliza para reducir la ansiedad y 
el dolor durante condiciones médicas estresantes. Por otro 
lado, la música induce a un efecto ansiolítico y mejora las 
habilidades mentales y se ha estudiado su efecto en la reduc-
ción de la ansiedad dental como uno de los métodos efecti-
vos, no invasivos y no farmacológicos.

Objetivo

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la eficacia de la 
aromaterapia con aceite esencial de lavanda-neroli combina-
do con la música ambiental en la reducción de la ansiedad 
dental y el dolor durante la anestesia del nervio alveolar in-
ferior (ANAI) en niños. 

Materiales y métodos 

Es un estudio aleatorio a simple ciego teniendo en cuenta 
criterios de inclusión de: niños sanos sin enfermedades siste-
máticas, entre 6 y 10 años, sin antecedentes dentales. Niños 
que registraron 2 grados positivos en la escala de compor-
tamiento de Frankle y que requerían un tratamiento dental 
en dientes mandibulares con anestesia troncular del nervio 
alveolar y con suficientes habilidades cognitivas para com-
pletar las escalas del autoinforme escama.

Un total de 56 niños de 6 a 10 años que necesitaron tra-
tamiento odontológico con inyección de anestesia troncular 
(AT) se dividieron aleatoriamente en dos grupos: grupo 1 
(experimental, n = 28) grupo de aromaterapia con música, 
y grupo 2 (control, n = 28) el grupo placebo. A los niños del 
grupo 1 se les pidió que inhalaran la mezcla aromática de 
lavanda y neroli aceite esencial usando una mascarilla nasal 
similar a la que se usa para el óxido nitroso después de mo-
dificarla al agregar una caja impresa en 3D en su círculo y 
escuchar su música favorita como fondo 5 minutos antes y 
durante la anestesia. En el grupo placebo se les pidió a los 
niños del grupo que usaran una mascarilla nasal vacía.

La mezcla de AE se realizó con 2,3 ml de Lavanda aceite 
(100 % aceite esencial de L. angustifolia) y con 0,9 ml de 
aceite de Neroli (100  % C. aceite esencial de aurantium),  
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y la mezcla final se diluyó en 20 ml utilizando aceite de pe-
pita de uva como aceite portador. Los aceites esenciales se 
obtuvieron de Biocham extract, Damasco, Siria y los princi-
pales componentes se determinaron por cromatografía de ga-
ses, hallando en la AE de lavanda: un 37 % linalool, 11,6 % 
alcanfor, 9,9 % 1,8 cineol, 5,5 % acetato de linalilo y en el 
AE de Neroli: 23,4 % linalool, 15,5 % acetato de linalilo, 
12,3 % trans-nerolidol, 11,9 % limoneno, 7,7 % β pineno.

La ansiedad y el dolor fueron evaluados antes y después 
de la anestesia con el uso de una escala de ansiedad de auto-
informe (Escala de imagen facial, FIS), Escala observacional 
de evaluación del dolor cara-piernas-actividad-llanto-conso-
labilidad (Face-Legs-Activity-Cry-Consolability FLACC) 
y los cambios en los parámetros fisiológicos de frecuencia 
cardíaca, saturación de SPO2, presión arterial diastólica y 
sistólica.

Resultados

La ansiedad dental y los signos vitales, excepto la satura-
ción de SPO2, fueron significativamente menores en el grupo 
de aromaterapia con música en comparación con el grupo 
control (p < 0,05), sin diferencias en la percepción del dolor 
entre los grupos (p = 0,176).

Discusión

La ansiedad es un fenómeno complejo que necesita ser 
más comprendida. Las escalas de ansiedad de autoinforme 
son la forma más sencilla y común de preguntar a los niños 
sobre su sentimientos. En este estudio se utilizó la escala de 
ansiedad de autoinforme pictórico FIS debido a su valida-
ción y facilidad de uso en niños con edades tempranas y ba-
jas habilidades cognitivas. Uno de los métodos para medir 
la ansiedad dental es investigar su efecto sobre los aspectos 
fisiológicos. En el presente estudio, se evaluaron cambios en 
la frecuencia cardíaca, la presión arterial diastólica y sistóli-
ca, y saturación de oxígeno.

El manejo del miedo dental de los niños es una prácti-
ca básica para odontólogos pediátricos. En este estudio, la 
aromaterapia con una mezcla de aceite de lavanda y neroli 
combinado con la música, resultaron ser técnicas eficaces 
para reducir la ansiedad dental y parámetros fisiológicos, ex-
cepto la saturación de SPO2 en comparación con el grupo de 
control.

Los sistemas sensoriales olfativo, auditivo y visual tienen 
entradas en la amígdala, la parte del sistema límbico donde 
se desarrollan emociones como la ansiedad. La música in-
duce a un efecto ansiolítico al suprimir la amígdala y libe-
rar endorfinas, como la dopamina en el sistema límbico. Las 
moléculas aromáticas también afectan al sistema límbico y 
a la amígdala, que responde al estímulo olfativo liberando 
ansiolíticos neurotransmisores como la serotonina y las en-
dorfinas, que mejoran el estado de ánimo e inducen la calma. 
Además, los componentes de los aceites esenciales juegan 

un papel farmacológico en la reducción de la ansiedad, en 
este caso, el linalool, es un terpenoide que afecta al mecanis-
mo que regulariza la activación del sistema nervioso central. 
El linalool inhibe los receptores glutamatérgicos y se une al 
GABA receptores similares a las benzodiazepinas, que pro-
porcionan un sedante efecto en el sistema nervioso central. 
Otros componentes ansiolíticos se hallaban en menor con-
centración son el acetato de linalilo, que tiene un impacto en 
el comportamiento, y limoneno, que suprime la liberación 
de la hormona del estrés, como cortisol a lo largo de los ejes 
HPA.

Los resultados de este estudio concordaban con los re-
sultados de Pradopo y cols. y Janthasila y cols. al revelar la 
eficacia de la aromaterapia combinada con la música para 
reducir la ansiedad dental en niños durante procedimientos 
dentales profilácticos. En contraste con este estudio, Rohi 
Ganji y cols. encontraron que la combinación de las dos 
técnicas no fue efectiva para reducir ansiedad durante una 
tartrectomía en pacientes adultos, esto podría ser porque la 
música no haya sido la elección de los pacientes o/y el tipo 
de procedimiento.

Conclusiones

Los resultados de este estudio concluyen que la aromate-
rapia combinada con la música puede considerarse una for-
ma efectiva, de bajo coste, sencilla y una técnica segura para 
el manejo de la ansiedad dental en niños.

Dra. Marta Nosàs García
Profesora Asociada. Universidad de Barcelona

EVALUACIÓN COMPARATIVA  
DE LA RESISTENCIA DE UNIÓN  
AL CIZALLAMIENTO Y LA PENETRACIÓN  
DEL SELLADOR AUTOGRABANTE CON  
Y SIN DESPROTEINIZACIÓN DEL ESMALTE:  
UN ESTUDIO IN VITRO
Comparative evaluation of shear bond strength and 
penetration of self-etch sealant with and without enamel 
deproteinization: an in vitro study
Agarwal M, Gupta KD, Yeluri R
Eur Arch Paediatr Dent 2024;25:491-500
DOI: 10.1007/s40368-024-00907-5

Introducción

Los selladores previenen la caries dental al formar una 
barrera física. Para sellar de manera eficaz las fosas y fisuras 
se requiere una fuerte formación de unión entre la superficie 
de la fisura y el material sellador.

La retención del material sellador determina su capacidad 
para prevenir la caries dental. La eficiencia de los selladores 
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de fosas y fisuras también depende de su capacidad para pe-
netrar las fisuras antes de fraguar.

Los pasos para la colocación de selladores se han reducido 
con los sistemas autograbantes, que han mejorado la unión y 
han reducido la sensibilidad técnica del procedimiento. Sin em-
bargo, se ha observado que la resistencia de adhesión por ciza-
llamiento de los selladores autograbantes es casi cuatro veces 
menor en comparación con los selladores convencionales.

Para algunos autores, la desproteinización de la superficie 
del diente con hipoclorito de sodio al 5,25 % también pueda 
aumentar la fuerza de unión entre la superficie del esmal-
te y el sellador. Espinosa y cols. (2008) demostraron que la 
desproteinización con NaOCl al 5,25 % durante 1 minuto 
antes del grabado mejoraba las características topográficas 
del esmalte.

También, el uso de hipoclorito de sodio para la desprotei-
nización de la superficie del esmalte ha dado como resulta-
do la eliminación de componentes orgánicos de la película 
adquirida, lo que muestra una penetración significativa del 
sellador en las fisuras.

Sin embargo, hasta ahora este procedimiento no había 
sido valorado con materiales autograbantes.

El presente estudio se realizó para comparar estas pro-
piedades de los selladores de autograbado en superficies de 
esmalte desproteinizadas y no desproteinizadas. 

Material y método

Se seleccionaron un total de 37 dientes sanos extraídos y 
31 dientes se utilizaron para probar la resistencia de adhesión 
al cizallamiento del sellador autograbante. Para esto, las co-
ronas de los dientes seleccionados se cortaron longitudinal-
mente con un disco de diamante en una mitad mesial y distal, 
produciendo así 62 muestras. Se dividieron en dos grupos; en 
el grupo 1, las muestras se desproteinizaron con hipoclorito 
de sodio al 5,25 % y se adhirió un cilindro de sellador en la 
superficie proximal. En el grupo 2, los cilindros de sellador 
se colocaron sin desproteinizar la superficie. La resistencia 
de adhesión al cizallamiento se probó utilizando la Máquina 
de Pruebas Universal. Los 6 dientes restantes se utilizaron 
para la evaluación de la penetración del sellador autograban-
te. En el grupo 1, la superficie oclusal se desproteinizó con 
hipoclorito de sodio al 5,25 % y se aplicó directamente el 
sellador autograbante. En el grupo 2, el sellador se aplicó sin 
desproteinización. Las muestras obtenidas después del sec-
cionamiento se observaron con un microscopio electrónico 

de barrido para la penetración del sellador. Para el análisis 
estadístico se utilizaron la prueba de Mann-Whitney y el 
análisis de Chi-cuadrado.

Resultados
Los resultados mostraron que la resistencia al corte de los 

dos grupos no fue estadísticamente significativa (p = 0,23). 
Sin embargo, la comparación del % de penetración reveló 
una diferencia estadísticamente significativa entre los grupos 
(p = 0,016).

Discusión

Son varios los autores que respaldan el concepto de des-
proteinización del esmalte con hipoclorito de sodio propues-
to por Espinosa y cols. al conseguir patrones de grabado fa-
vorables para una mejor unión del sellador con la superficie 
del esmalte y una mayor penetración de los materiales. Si 
embargo esto estudios se ha realizado con selladores conven-
cionales que precisan grabado previo. 

Los selladores autograbantes tienen muchas ventajas, 
como la simplificación del flujo de trabajo clínico, la reduc-
ción del tiempo de aplicación y el logro de una cooperación 
aceptable por parte de los niños. Como desventajas, se ha 
visto que la resistencia de unión al cizallamiento de los sella-
dores autograbantes es casi cuatro veces menor en compara-
ción con los selladores convencionales. 

Algunos autores han realizado grabado ácido antes de la 
colocación del sellador autogranbante para mejorar la resis-
tencia de unión al cizallamiento, obteniendo mejoras en los 
resultados. Este estudio es el primero de su tipo que se llevó 
a cabo utilizando hipoclorito de sodio como pretratamiento 
de la superficie del esmalte. Sin embargo, a pesar que ob-
servaron mayor penetración en los grupos de estudio, los 
resultados mostraron resistencias de unión al cizallamiento 
similares del material de sellador autograbante con y sin des-
proteinización de la superficie del esmalte. 

Para los autores al ser un estudio in vitro, tenía el incon-
veniente de que las condiciones orales no se pueden replicar 
bien y arrojaría resultados que podrían no ser tan precisos. 
Consideran que son necesarios estudios clínicos.

Olga Cortés
Profesora Contratada Doctor Odontopediatría. 

Universidad de Murcia
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El pasado 19 de octubre se celebró en la Facultad de 
Odontología de la Universidad Complutense de Madrid, la 
XXII Reunión Nacional de Jóvenes Odontopediatras.

Estas reuniones surgen con el objetivo de aunar a los jó-
venes estudiantes de los últimos cursos del Grado de Odon-
tología, con los estudiantes de postgrado de Odontopediatría 
de las diferentes universidades españolas. Es una manera 
idónea de despertar el interés por nuestra especialidad entre 
las nuevas generaciones, de forma paralela al comienzo de la 
investigación odontopediátrica.

Las exposiciones protagonizadas por los alumnos en for-
ma de ponencias libres y la consecución de los diferentes 
premios avalados por la Sociedad Española de Odontopedia-
tría, suponen un verdadero impulso para estos odontopedia-
tras del futuro.

XXII Reunión Nacional de Jóvenes Odontopediatras

Noticias SEOP

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/odontolpediatr.00040

Fig. 1. El grupo de los ganadores de los premios, acompañados 
del Presidente de la SEOP, Prof. Hernández y la Presidenta de 
la Reunión, Profa. Planells. Les acompañan, Carmen Cano de 
Dentaid y Gema Bonache de Gaceta Dental, ambas empresas 
patrocinadoras de los premios.

PREMIOS XXII REUNIÓN NACIONAL  
DE JÓVENES ODONTOPEDIATRAS 

Premio Jóvenes Odontopediatras - 
Dentaid ex aequo
Alicia Elomba Biahakue: “Comparación de la eficacia 

de un cepillo de uso habitual vs. un cepillo de doble cara 
en niños y adolescentes con trastorno del espectro autista: 
un estudio piloto”.

Premio Jóvenes Odontopediatras - 
Dentaid ex aequo
María Rodríguez Gálvez: “Encuesta para evaluar el co-

nocimiento y la aptitud del monitor deportivo sobre pri-
meros auxilios en traumatología dental durante la infancia 
y la adolescencia en la provincia de Sevilla”.

1.er Premio Jóvenes Odontopediatras - 
Gaceta Dental ex aequo
M. Guadalupe López Bórnez: “Prevalencia de trastor-

nos respiratorios del sueño en una muestra de niños y ado-
lescentes”.

1.er Premio Jóvenes Odontopediatras - 
Gaceta Dental ex aequo
José Ignacio Farfán Vargas: “Entrenamiento de perso-

nas con trastorno del espectro autista para que cooperen 
con el examen dental usando un enfoque basado en la me-
todología TEACCH. Estudio piloto”.

2.º Premio Jóvenes Odontopediatras - 
Gaceta Dental
Catalina Álvarez Garrote: “Secuelas orofaciales en pa-

cientes pediátricos sometidos a quimioterapia y radiote-
rapia”.

3.er Premio Jóvenes Odontopediatras - 
Gaceta Dental
María Rosado Moreno: “Manifestaciones orales en el 

paciente pediátrico que ha sido sometido a tratamiento 
oncológico”.

En esta ocasión, compartimos nuestra reunión con un 
magnífico curso expuesto por la Dra. Jenny Abanto, acerca 
de los 1000 primeros días del bebé, en el cual pudimos cono-
cer la patología y prevención del área oral a tan pronta edad.

Nuestro agradecimiento a Dentaid, Gaceta Dental, SDI y 
a la Universidad Complutense de Madrid.
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On October 19, the 22nd National Meeting of Young Pe-
diatric Dentists was held at the Faculty of Dentistry at Uni-
versidad Complutense de Madrid (Madrid, Spain).

These meetings aim to bring together young students in 
the final years of their Dentistry degree with postgraduate 
students in Pediatric Dentistry from various universities 
across Spain. It serves as an ideal way to spark interest in 
our specialty among new generations while introducing 
them to pediatric dentistry research.

The presentations led by students in the form of open 
lectures and the awarding of various prizes, sponsored by 
the Spanish Society of Pediatric Dentistry, provide a real 
boost for these future pediatric dentists.

22nd National Meeting of Young Pediatric Dentists

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/odontolpediatr.00040

Fig. 1. The group of award winners, accompanied by SEOP 
President Prof. Hernández and Meeting President Prof. Planells, 
along with Carmen Cano from Dentaid and Gema Bonache from 
Gaceta Dental, both sponsoring companies of the awards.

AWARDS – 22ND NATIONAL MEETING OF YOUNG 
PEDIATRIC DENTISTS

Young Pediatric Dentists Award - 
Dentaid ex aequo
Alicia Elomba Biahakue: “Comparison of the efficacy 

of a standard toothbrush vs. a double-sided toothbrush in 
children and adolescents with autism spectrum disorder: 
a pilot study.”

Young Pediatric Dentists Award - 
Dentaid ex aequo
María Rodríguez Gálvez: “Survey to evaluate the 

knowledge and readiness of sports coaches regarding first 
aid in dental trauma among children and adolescents in 
the province of Sevilla.”

1st Young Pediatric Dentists Award - 
Gaceta Dental ex aequo
M. Guadalupe López Bórnez: “Prevalence of sleep-re-

lated breathing disorders in a sample of children and ad-
olescents.”

1st Young Pediatric Dentists Award - 
Gaceta Dental ex aequo
José Ignacio Farfán Vargas: “Training individuals with 

autism spectrum disorder to cooperate with dental exams 
using a TEACCH-based methodology. A pilot study.”

2nd Young Pediatric Dentists Award - 
Gaceta Dental
Catalina Álvarez Garrote: “Orofacial sequelae in pe-

diatric patients undergoing chemotherapy and radiother-
apy.”

3rd Young Pediatric Dentists Award - 
Gaceta Dental
María Rosado Moreno: “Oral manifestations in pedi-

atric patients who have undergone oncology treatment.”

SEOP News

On this occasion, we shared our meeting with an out-
standing course presented by Dr. Jenny Abanto, focusing 
on the first 1000 days of a baby’s life. The course offered 
insights into early-age oral pathology and preventive care.

We wish to thank Dentaid, Gaceta Dental, SDI, and Uni-
versidad Complutense de Madrid.
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