
INTRODUCCIÓN

El término taurodontismo proviene del latín tauros,
que significa “toro”, y del griego odus, que significa
“diente”; por lo que literalmente taurodontismo signifi-
ca “diente de toro” (1-3). Se usa para describir piezas
dentarias en las que la cámara pulpar está verticalmente
elongada a expensas de las raíces.

En 1908, Gorjanovic y Kamberger (1,4,5) describie-
ron por primera vez un extremado agrandamiento de la
cámara pulpar entre los restos descubiertos del hombre
Neandertal hallados en Krapina, donde esta forma den-
taria era muy frecuente (4,5). Sin embargo, no fue hasta
1913 cuando Sir Arthur Keith utilizó por primera vez el
término taurodontismo (bull-like-teeth) por la similitud
de estos dientes con los de los bóvidos (6,7).

Howell (1971) observó la presencia de este rasgo en
otros homínidos, así como en el hombre actual, y una
disminución de su frecuencia a través del Pleistoceno
(8). Witkop (1976) sugirió que el taurodontismo apare-
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RESUMEN
El objetivo de este trabajo es analizar las ventajas y des-

ventajas de tres métodos biométricos en el diagnóstico de tau-
rodontismo sobre radiografías panorámicas de niños y niñas
de entre 8 y 9 años de edad. Se estableció una muestra de 23
ortopantomografías tomadas en niños y niñas de 8 y 9 años de
edad. Los criterios de inclusión fueron: radiografías tomadas
durante el año 2010 a niños/as nacidos durante el año 2001.
Sobre las radiografías se midieron solo los primeros molares
mandibulares. El número total de dientes evaluados fue de 46
primeros molares mandibulares: 26 molares pertenecientes a
chicos y 20 a chicas. Se estableció el diagnóstico de taurodon-
tismo en un paciente en el que coincidieron los criterios de
diagnóstico mediante el uso de los tres métodos. La principal
desventaja de los métodos de valoración métrica es la dificul-
tad de localizar los puntos de referencia de una forma reprodu-
cible sobre radiografías panorámicas. Por lo tanto, las limita-
ciones de este estudio métrico de taurodontismo derivan
fundamentalmente de la localización precisa de los puntos de
referencia, dado el estrecho margen en el que se realizan las
clasificaciones.
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ABSTRACT
The aim of this study is to analyze the advantages and dis-

advantages of three different biometric techniques used to
measure taurodontism on 23 orthopantomographies of 8 and 9
year old children. Twenty three orthopantomographies of 8
and 9 years old children were selected. The inclusion criteria
were: radiographies taken during year 2010 on children born
on 2001. Only the first lower permanent molars were mea-
sured on the radiographies. A total of 46 first lower permanent
molars were evaluated: 26 of male children and 20 of female
children. Taurodontism was only diagnosed in one patient
where the three biometric techniques matched up. The main
disadvantage of the three biometric techniques is the difficulty
in localizing the landmarks in a reproducible manner. In con-
clusion, the restrictions of this study result from the accuracy
in localizing the landmarks due to the close margin in which
the classifications are established.

KEY WORDS: Taurodontism. Orthopantomographies. Bio-
metric techniques. Landmarks.
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cía con más frecuencia en poblaciones que usaban los
dientes como herramientas. Grine y Klein (1985)
demostraron que, aunque el taurodontismo se presenta
con gran frecuencia en los restos hallados del hombre
Neandertal, no es una característica exclusiva de él (9).

Desde que Sir Arthur Keith (1,2,4,6,7) introdujo el
concepto taurodontismo (bull-like-teeth) en 1913, dife-
rentes autores lo han utilizado para criterios diagnósti-
cos. Algunos autores han usado criterios métricos com-
plejos [Blumberg 1971 (10), Shifman y Chanannel 1978
(11), Holt y Brook 1979 (12) y Tulensalo 1989 (13)],
mientras que otros han propuesto criterios de valoración
subjetiva. Otros autores también han definido diferentes
grados de taurodontismo [Shaw 1928 (14), Keene 1966
(15)].

Existe un amplio rango en la prevalencia (8) del tauro-
dontismo ya que varía de 0,1 a 48%, según el
criterio/método diagnóstico utilizado. Puede afectar a uno
o varios dientes y presentarse de forma unilateral o bilate-
ral (16). En 1979, Holt y Brook realizaron un estudio (12)
en 1.115 niños británicos en edad escolar concluyendo
que la distribución es de 2:1 (hombres:mujeres). Sin
embargo, Jafarzadeh (2008) afirmó que no existe diferen-
cia en la distribución entre hombres y mujeres (1).

Existe una mayor prevalencia en molares (8), sobre
todo en los segundos molares mandibulares aunque
puede presentarse también en premolares (17) e incisi-
vos y tanto en dentición temporal como en dentición
permanente (1,18).

ETIOLOGÍA

Su etiología exacta sigue siendo desconocida. Sin
embargo, existen diferentes hipótesis que podrían expli-
carla: un retraso o fallo de invaginación del diafragma
de la vaina epitelial de Hertwig en el nivel horizontal
adecuado (18,19) (Hammer 1964, Terezhalmy 2001),
por transmisión genética (Fischer 1963, Witkop 1971,
Goldstein y Gottlieb 1973), asociado a un número ele-
vado de cromosomas X (20) o a una transmisión autosó-
mica (Mangion 1962). Otra hipótesis hace referencia a
que el taurodontismo es una tendencia genéticamente
determinada y más ventajosa que el cinodontismo
(cámaras pulpares de los molares de la dentición del
hombre moderno). Sin embargo, Neville (2002) afirmó
que el taurodontismo no puede relacionarse con una
anormalidad genética específica (1,21).

DIAGNÓSTICO

Inicialmente, se usaron las características externas
del diente para diagnosticar el taurodontismo. Sin
embargo, las características externas no son suficientes
para generar un diagnóstico ya que clínicamente el
tamaño y aspecto de la corona son normales (Terez-
halmy 2001, Hargreaves 2002, White 2004). Por eso, el
diagnóstico se realiza basándose en las diferentes carac-
terísticas radiográficas de los dientes afectados (1).

En los dientes taurodónticos, la cámara pulpar es
grande (22,23) y elongada (24,25) con altura apico-
oclusal mayor de lo normal y, por tanto, extendida api-

calmente bajo la UAC (8,26). La constricción apical
está menos marcada que en el diente normal. Además,
la furca está desplazada apicalmente, dando como resul-
tado un acortamiento de las raíces y de los canales radi-
culares con un aumento de tamaño del cuerpo del diente
(1,27,28).

En muchos casos, para un diagnóstico exacto, se
necesitan diferentes métodos biométricos.

MÉTODOS BIOMÉTRICOS

En 1928, Shaw clasificó los diferentes grados de tau-
rodontismo basándose en la posición apical del suelo de
la cámara pulpar en: hipo-taurodontismo, meso-tauro-
dontismo e hiper-taurodontismo (14,29,30). En 1966,
Keene los clasificó de la misma forma pero basándose
en los resultados obtenidos tras calcular el índice tauro-
dóntico (TI) = (Yx100)/Z. Donde Y representa la altura
vertical de la cámara pulpar (distancia desde la parte
más baja del techo a la más alta del suelo de la cámara
pulpar) y Z es la distancia desde la parte más baja del
techo de la cámara pulpar al ápice de la raíz más larga
(15,31).

Shifman y Chanannel describieron en 1978 (11) un
método en el que se medían 3 variables sobre radiogra-
fías de aleta de mordida:

—Variable 1 (altura vertical de la cámara pulpar).
—Variable 2 (distancia entre el punto más bajo del

techo de la cámara pulpar y el ápice de la raíz más lar-
ga).

—Variable 3 (distancia entre la línea base que conec-
ta las dos UAC y el punto más alto en el suelo de la
cámara pulpar).

Con estas variables se calculaba el índice taurodónti-
co (TI) con la siguiente fórmula:

Variable 1/variable 2 x 100 y se clasificaban los dife-
rentes grados de taurodontismo según el valor del TI:
hipotaurodóntico (20-30), mesotaurodóntico (30-40) e
hipertaurodóntico (40-75).

También se comparó la variable 3 con el TI y se cla-
sificaron los diferentes grados en:

—Hipotaurodóntico cuando el rango era de 2,5 a 3,7.
—Mesotaurodóntico cuando el rango era de 3,7 a 5,0.
—Hipertaurodóntico cuando el rango era de 5,0 a 10
Holt y Brook describieron en 1979 (12) un método

en el que se realizaban dos mediciones: medida a (desde
la línea que une la UAC a mesial y distal al punto más
alto del suelo de la cámara pulpar) y medida b (desde la
línea que une la UAC a mesial y distal al ápice de la raíz
más larga). Los molares con un ratio a:b de 1:4,5 o
menos se catalogaron subjetivamente como taurodónti-
cos. El criterio métrico establecido para taurodontismo
de los primeros molares mandibulares fue por lo tanto
un ratio a:b de 1:4,5 o menos.

En 1989 Tulensalo (13) describió un método similar
al descrito por Shifman y Chanannel (1978) pero modi-
ficado sobre ortopantomografías. En este método se rea-
lizaban tres medidas verticales:

—Medida 1 (altura vertical de la cámara pulpar).
—Medida 2 (distancia entre el punto más bajo del

techo de la cámara pulpar y el ápice de la raíz más lar-
ga).
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—Medida 3 (distancia entre la línea-base que conec-
ta los puntos mesial y distal de la UAC y el punto más
alto del suelo de la cámara pulpar).

Según los valores de la Medida 3 se catalogaron con:
—Hipotaurodontismo los molares con un rango de

3,5 a 5,0 mm.
—Mesotaurodotismo los molares con un rango de

5,5 a 7,0 mm.
—Hipertaurodontismo cuando el rango era 7,5 mm o

mayor.
Por tanto, un diente se consideró taurodóntico cuan-

do la medida 3 alcanzó o superó 3,5 mm. Aquellos
molares donde la medida 3 era inferior a 3,5 mm se
catalogaron como no-taurodónticos.

El objetivo de este trabajo es analizar las ventajas y
desventajas de tres métodos biométricos en el diagnósti-
co de taurodontismo sobre radiografías panorámicas de
niños y niñas de entre 8 y 9 años de edad.

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha establecido una muestra de 23 ortopantomo-
grafías que pertenecen a niños y niñas de 8 y 9 años de
edad. Los criterios de inclusión fueron: radiografías
tomadas durante el año 2010 a niños/as nacidos durante
el año 2001. Sobre las radiografías se midieron sólo los
primeros molares mandibulares. El número total de
dientes evaluados fue de 46 primeros molares mandibu-
lares: 26 molares pertenecientes a chicos y 20 a chicas.

Se realizaron dos mediciones de los primeros mola-
res mandibulares sobre las radiografías con escala mili-
metrada según los métodos biométricos de: Shifman y
Chanannel (1978) (11); Holt y Brook (1979) (12), y
Tulensalo (1989) (13). Se realizó una “primera medi-
ción” por un explorador principal que marcó los puntos
e hizo las mediciones y posteriormente se realizó una
“segunda medición” por un explorador secundario que
marcó los puntos y el explorador principal hizo las
mediciones.

Posteriormente se realizó un análisis estadístico de
los datos mediante la Prueba T, Prueba de Levene y
mediante las pruebas no paramétricas (usadas para
muestras pequeñas) de Kolmogorov-Smirnov y de
Mann-Whitney.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos tras realizar las mediciones
de los primeros molares mandibulares sobre las radio-
grafías con escala milimetrada usando los tres métodos
biométricos seleccionados se muestran en las tablas I, II
y III.

Tras analizar los datos obtenidos de las mediciones
realizadas usando los tres métodos biométricos se deter-
minó que:

—Existe una diferencia significativa entre las prime-
ras y segundas mediciones realizadas mediante el méto-
do de Shifman y Chanannel mientras que en el resto de
los métodos no existía una diferencia estadísticamente

significativa entre las primeras y segundas mediciones.
—Además, existe un error de método sistemático en

las mediciones realizadas mediante el método de Shif-
man y Chanannel (la primera medición es siempre
mayor que la segunda).

—El resto de mediciones presentan un error al azar.
—Finalmente, se observó que las mediciones realiza-

das usando el método de Holt y Brook eran las que
menor error presentaban.

—Se observó que el sexo y el grado de desarrollo
radicular (32) no afectaron al error de los diferentes
métodos biométricos.

Se estableció el diagnóstico de taurodontismo en un
paciente en el que coincidieron los criterios de diagnós-
tico de taurodontismo mediante el uso de los tres méto-
dos.
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TABLA I
Nº de molares taurodónticos 1ª mediciones 2ª mediciones
Shifman y Chanannel (1978)
TI 27 17

Holt y Brook (1979)
a:b 25 18

Tulensalo (1989)
Medida 3 30 28

TABLA II
Nº de molares taurodónticos 1ª mediciones 2ª mediciones

Hipo Meso Hiper Hipo Meso Hiper
Shifman y Chanannel
(1978)
TI 24 3 0 15 2 0

Shifman y Chanannel
(1978)
Variable 3 16 21 2 33 10 2

Tulensalo (1989)
Medida 3 30 0 0 26 2 0

TABLA III
1ª mediciones 2ª mediciones
3,6 4,6 3,6 4,6

Shifman y Chanannel (1978)
TI 31,25 35,3 34,3 37,5

Shifman y Chanannel (1978)
Variable 3 5 5 5,5 6

Holt y Brook (1979)
a:b 1:3 1:3,2 1:2,9 1:2,6

Tulensalo (1989)
Medida 3 5 5 5,5 6
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CONCLUSIONES

La principal desventaja de los métodos de valoración
métrica es la dificultad de localizar los puntos de refe-
rencia de una forma reproducible sobre radiografías
panorámicas. Por lo tanto, las limitaciones de este estu-
dio métrico de taurodontismo sobre ortopantomografías
en niños, derivan fundamentalmente de la localización
precisa de los puntos de referencia, dado el estrecho
margen en el que se realizan las clasificaciones.

La variabilidad en la prevalencia probablemente se
debe no sólo a variaciones raciales sino también a los
diferentes métodos y criterios usados. Cabe destacar
que los métodos biométricos no siempre conducen al
mismo diagnóstico debido a los diferentes criterios que
utilizan. En este estudio, ninguno de los casos cataloga-
dos de algún grado de taurodontismo presentó alteracio-
nes de número o de forma.

Tras haber realizado las diferentes mediciones
mediante los tres distintos métodos y haber sometido a
un análisis estadístico los datos obtenidos, podemos
concluir afirmando que el método de Holt y Brook pare-
ce ser el más recomendable para valorar el taurodontis-
mo sobre ortopantomografías de molares en desarrollo.
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ABSTRACT
The aim of this study is to analyze the advantages and dis-

advantages of three different biometric techniques used to
measure taurodontism on 23 orthopantomographies of 8 and 9
year old children. Twenty three orthopantomographies of 8
and 9 years old children were selected. The inclusion criteria
were: radiographies taken during year 2010 on children born
on 2001. Only the first lower permanent molars were mea-
sured on the radiographies. A total of 46 first lower permanent
molars were evaluated: 26 of male children and 20 of female
children. Taurodontism was only diagnosed in one patient
where the three biometric techniques matched up. The main
disadvantage of the three biometric techniques is the difficulty
in localizing the landmarks in a reproducible manner. In con-
clusion, the restrictions of this study result from the accuracy
in localizing the landmarks due to the close margin in which
the classifications are established.
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RESUMEN
El objetivo de éste trabajo es analizar las ventajas y des-

ventajas de tres métodos biométricos en el diagnóstico de tau-
rodontismo sobre radiografías panorámicas de niños y niñas
de entre 8 y 9 años de edad. Se estableció una muestra de 23
ortopantomografías tomadas en niños y niñas de 8 y 9 años de
edad. Los criterios de inclusión fueron: radiografías tomadas
durante el año 2010 a niños/as nacidos durante el año 2001.
Sobre las radiografías se midieron sólo los primeros molares
mandibulares. El número total de dientes evaluados fue de 46
primeros molares mandibulares: 26 molares pertenecientes a
chicos y 20 a chicas. Se estableció el diagnóstico de taurodon-
tismo en un paciente en el que coincidieron los criterios de
diagnóstico mediante el uso de los tres métodos. La principal
desventaja de los métodos de valoración métrica es la dificul-
tad de localizar los puntos de referencia de una forma reprodu-
cible sobre radiografías panorámicas. Por lo tanto, las limita-
ciones de este estudio métrico de taurodontismo derivan
fundamentalmente de la localización precisa de los puntos de
referencia, dado el estrecho margen en el que se realizan las
clasificaciones.
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INTRODUCTION

The term taurodontism comes from the Latin tauros
meaning “bull” and the Greek odus meaning “tooth”.
Taurodontism literally means “bull tooth” (1-3). It is
used for describing teeth with vertically elongated pulp
chambers at the expense of the roots.

In 1908 Gorjanovic and Kamberger (1,4,5) described
for the first time an extreme enlargement of the pulp
chamber among the remains found of the Neanderthal
man found in Krapina where this dental shape was very
common (4,5). However, it was not until 1913 that Sir
Arthur Keith used the term “bull-like teeth” because of
the similarity with bull teeth (6,7).

Howell (1971) observed the presence of this trait in
other hominidae, as well as in man today, and a reduc-
tion in frequency through Pleistoceno (8). Witkop
(1976) suggested that taurodontism appeared more
commonly in populations that used teeth as tools. Grine
and Klein (1985) showed that even though taurodon-
tism arose more commonly in the remains found of the
Neanderthal man, this was not an exclusive trait (9).

Since Sir Arthur Keith (1,2,4,6,7) introduced the
concept of taurodontism (“bull-like-teeth”) in 1913, dif-
ferent authors have used it for diagnostic criteria. Some
authors have used complex metric criteria [Blumberg
1971 (10), Shifman & Chanannel 1978 (11), Holt &
Brook 1979 (12) and Tulensalo 1989 (13)], while others
have proposed criteria for subjective evaluations. Other
authors have also defined different degrees of taurodon-
tism [Shaw 1928 (14), Keene 1966 (15)].

The prevalence of taurodontism ranges widely (8) as
it varies from 0.1% to 48% depending on the
criteria/method of diagnosis used. It may affect one or
various teeth and it may be unilateral or bilateral (16).
In 1979 Holt and Brook carried out a study (12) of
1.115 British school children, concluding that the distri-
bution was 2:1 (male:female). However Jafarzadeh
(2008) affirmed that there was no difference in the dis-
tribution between men and women (1).

There is a greater prevalence in molars (8), especially
in permanent upper molars although the condition may
arise in premolars (17) and incisors, and in the primary
dentition as well as in the permanent dentition (1,18).

ETIOLOGY

The exact etiology is still unknown. However,
there are different hypotheses that serve as an expla-
nation: a delay or failure in the invagination of the
diaphragm of the Hertwig’s epithelial root sheath at
the right horizontal level (18,19) (Hammer 1964,
Terezhalmy 2001), genetic transmission (Fischer
1963, Witkop 1971, Goldstein & Gottlieb 1973),
associated to a high number of X chromosomes (20)
or to an autosomal transmission (Mangion 1962).
Another hypothesis is that taurodontism has a certain
genetic tendency that is more advantageous than cyn-
odontism (molar pulp chambers in the dentition of
modern man). However, Neville (2002) affirmed that
taurodontism cannot be related to a specific genetic
abnormality (1,21).

DIAGNOSIS

Initially, external characteristics of the tooth were
used for diagnosing taurodontism. However, the exter-
nal characteristics are not enough to give a diagnosis, as
the size and aspect of the crown are clinically normal
(Terezhalmy 2001, Hargreaves 2002, White 2004). Giv-
en this, the diagnosis is carried out based on the differ-
ent radiographic characteristics of the teeth affected (1).

The pulp chamber of taurodontic teeth is long
(22,23) and elongated (24, 25) with an apico-occlusal
height that is greater than normal and, therefore, it
extends apically under the ACJ (8,26). Apical constric-
tion is less obvious than in a normal tooth. In addition
the furcation is displaced apically, resulting in shorter
roots and root canals and there is an increase in the body
of the tooth (1,27,28).

In many cases, for an exact diagnosis, different bio-
metric methods are needed.

BIOMETRIC METHODS

In 1928, Shaw classified the different degrees of tau-
rodontism based on the apical position of the floor of
the pulp chamber as: hypo-taurodontism, meso-tau-
rodontism and hyper-taurodontism (14, 29, 30). In
1966, Keene classified them in the same fashion based
on the results obtained from calculating the taurodont
index (TI) = (Yx100)/Z. Here, Y represents the vertical
height of the pulp chamber (distance from the lowest
part of the roof to the highest point of the floor of the
pulp chamber) and Z is the distance from the lowest part
of the roof of the pulp chamber to the apex of the
longest root (15, 31).

In 1978 Shifman & Chanannel described (11) a
method in which 3 variables were measured on bitew-
ing radiographs:

—Variable 1 (vertical height of the pulp chamber).
—Variable 2 (distance between the lowest point of

the roof of the pulp chamber and the apex of the longest
root).

— Variable 3 (distance between the base line that
connects both ACJ and the highest point of the floor of
the pulp chamber).

With these variables the Taurodont Index (TI) is cal-
culated with the following formula:

Variable 1/ Variable 2 x 100, and the different
degrees of taurodontism are classified according to the
TI value:

Hypotaurodontic (20-30), Mesotaurodontic (30-40)
and Hypertaurodontic (40-75).

Variable 3 was also compared with the TI and the
different degrees were classified in:

—Hypotaurodontic when the range was between 2.5
and 3.7.

—Mesotaurodontic when the range was between 3.7
and 5.0.

—Hypertaurodontic when the range was between
5.0 and 10.

In 1979 Holt & Brook described (12) a method in
which two measures were taken: Measure A (from the
line joining the ACJ mesially and distally to the highest
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point of the pulp chamber floor) and Measure B (from
the line joining the ACJ mesially and distally to the
apex of the longest root). The molars with an a:b ratio of
1:4.5 or less were subjectively classed as taurodontic.
The metric criteria established for taurodontism of the
upper first molars was therefore an a:b ratio of 1:4.5 or
less.

In 1989 Tulensalo (13) described a similar method to
that described by Shifman and Chanannel (1978) but
which was modified on orthopantomographies. In this
method three vertical measures were taken:

—Measure 1 (vertical height of the pulp chamber).
—Measure 2 (distance between the lowest point of

the pulp chamber and the apex of the longest root).
—Measure 3 (distance between the base-line that

connects the mesial and distal points of the ACJ with
the highest point of the floor of the pulp chamber).

According to Measure 3 the following classifications
were made:

—Hypotaurodontism for molars with a range of 3.5
to 5.0 mm.

—Mesotaurodotism for molars with a range of 5.5 to
7.0 mm.

—Hypertaurodontism when the range was 7.5 mm or
greater.

Therefore a tooth was considered taurodontic when
Measure 3 reached or exceeded 3.5 mm. The molars
where Measure 3 was under 3.5 mm were catalogued as
non-taurodontic.

The aim of this work was to analyze the advantages
and disadvantages of three biometric methods for the
diagnosis of taurodontism on panoramic radiographies
of boys and girls aged 8 to 9 years.

MATERIAL AND METHODS

A sample of 23 orthopantomographies was obtained
of boys and girls aged 8 to 9 years. The inclusion crite-
ria were: radiographies taken during the year 2010 of
boys and girls born over 2001. Only the upper first
molars were measured on the radiographies. The total
number of teeth evaluated was 46 upper first molars: 26
molars belonging to boys and 20 to girls.

Two measurements were taken of the upper first
molars on the radiographies using a millimeter scale
according to the biometric methods of: Shifman &
Chanannel (1978) (11), Holt & Brook (1979) (12) and
Tulensalo (1989) (13). A “first measurement” was car-
ried out by the main examiner who marked the points
and made the measurements. A “second measurement”
was carried out by a second examiner who marked the
points and the main examiner took the measurements.

Later a statistical analysis was carried out of the data
using the T-Test, Levene Test and using non parametric
tests (used for small samples) by Kolmogorov –
Smirnov and Mann –Whitney.

RESULTS

The results obtained after taking the measurements
of the upper first molars on the radiographies with a

millimeter scale using the three biometric methods cho-
sen are shown in tables I, II and III.

TABLE I
No. of taurodontic molars 1st measurements 2nd measurements
Shifman & Chanannel (1978)
TI 27 17

Holt & Brook (1979)
a:b 25 18

Tulensalo (1989)
Measurement 3 30 28

TABLE II
No. of taurodontic molars 1st measurements 2nd measurements

Hypo Meso Hyper Hypo Meso Hyper
Shifman & Chanannel
(1978)
TI 24 3 0 15 2 0

Shifman & Chanannel
(1978)
Variable 3 16 21 2 33 10 2

Tulensalo (1989)
Measurement 3 30 0 0 26 2 0

TABLE III
1st measurements 2nd measurements
3.6 4.6 3.6 4.6

Shifman & Chanannel (1978)
TI 31.25 35.3 34.3 37.5

Shifman & Chanannel (1978)
Variable 3 5 5 5.5 6

Holt & Brook (1979)
a:b 1:3 1:3.2 1:2.9 1:2.6

Tulensalo (1989)
Measurement 3 5 5 5.5 6

After analyzing the data from the measurements
made by using the three biometric studies, it was estab-
lished that:

—There was a significant difference between the
first and the second measurements made using the Shif-
man and Chanannel method, but with the rest of the
methods there was no statistically significant difference
between the first and second measurements.

—In addition there was an error in the systematic
method of the measurements carried out using Shifman
and Chanannel method (the first method was always
greater than the second).

—The remaining measurements gave a random error.
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—Finally, it was observed that the measurements
carried out using the Holt and Brook method gave the
fewest errors.

—It was observed that sex and the degree of root
development (32) did not affect the error in the different
biometric methods.

A diagnosis of taurodontism was made in a patient
after the diagnostic criteria of taurodontism was reached
using the three methods.

CONCLUSIONS

The main disadvantage of the metric assessment is
the difficulty in locating the reference points in a way
that can be reproduced on a panoramic radiography.

Therefore, the shortcomings of this metric study on tau-
rodontism using child orthopantomographies derive
mainly from locating the landmarks precisely, given the
tight margin within which the classifications are made.

The variability of this prevalence is probably due not
only to racial variations but also to the different meth-
ods and criteria used. It should be pointed out that bio-
metric methods not always lead to the same diagnosis
due to the different criteria used. In this study none of
the cases classed with a degree of taurodontism had a
disturbance to number and shape.

After the different measurements were taken using
the three different methods, and after subjecting the data
obtained to statistical analysis, we concluded that the
Holt and Brook method seems to be the most recom-
mendable for evaluating taurodontism using orthopan-
tomographies of developing molars.

162 V. PÉREZ SORIANO ET AL. ODONTOL PEDIÁTR

05. TAURODONTISMO PEREZ SORIANO :Maquetación 1  14/4/12  09:06  Página 162


