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RESUMEN

Los nifios ingtitucionalizados tienen unas caracteristicas
peculiares que derivan principamente de un problema de
carencia afectiva. Asi, se describe el sindrome de carencia
afectiva (SCA), que entre sus sintomas produce un retraso de
crecimiento de causa no organica (non-organic failure to thri-
ve, retraso de crecimiento psicosocial).

Este tipo de retraso de crecimiento es uno de |los problemas
diagndsticos més frecuentes en la practica clinica pediétrica
En el medio clinico es importante corregir de forma simulté&
nea aspectos nutricionales, médicos, psicosociales y de desa-
rrollo en la atencion de estos nifios.

Nosotros como odont6logos nos proponemos estudiar en
estos nifios institucionalizados su estado de salud bucodental,
asi como el grado de desarrollo de sus arcadas alveolodenta-
rias gue compararemos con un grupo de nifios no institucio-
nalizados.

Asi nuestro plan de trabajo consiste en obtener y comparar
€en estos nifios:

—indices de caries: CAOD, CAOM, cod.

—indices de placay gingivitis, paraevaluar su salud gingi-
vo-periodontal.

—Modelos dentales de escayola, para evaluar € grado de
desarrollo de sus estructuras dento-alveolares (resalte, sobre-
mordida, perimetro de arcada, longitud de arcada, anchura
intercanina, anchura intermolar, indices de Mayoral, espacio
habitable y discrepancia oseodentaria).

PALABRAS CLAVE: Salud bucodental. Morfometria oral.
Sindrome de carencia afectiva. Infancia.

INTRODUCCION

Entre los factores exdgenos que afectan a las tasas
normales de crecimiento y patrones de desarrollo del
nifio hay que mencionar, por sus especiales caracteris-
ticas, las circunstancias econdémicas, culturales, socia-
lesy familiares que rodean al nifio, porque ante situa-
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Ingtitutionalized children present a series of particularities
mainly derived from affective deficiencies. In this context,
affective deficiency syndrome (ADS) includes non-organic
failure to thrive, as well as retarded psychosocial develop-
ment. Such developmental retardation constitutes one of the
most frequent diagnoses in pediatric clinical practice, where it
is important to simultaneously correct nutritional, medical,
psychosocia and developmental aspects.

The present study investigates buccodental health and den-
toalveolar arch development in such institutionalized children,
compared with a series of non-institutionalized children, and
based on the following study parameters. caries indices
(CAOD, CAOM, cod), plague and gingivitisindices (to assess
gingivo-periodontal health), and dental plaster models to eva-
luate development of the dentoalveolar structures (overjet,
overbite, arch perimeter, arch length, intercanine and intermo-
lar width, Mayoral indices, habitable space and bone-tooth

discrepancy).
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ciones deficitarias en este sentido se van a producir
maodificaciones considerables de los patrones de nor-
malidad, que condicionan en definitiva una estructura
de la personalidad anémala (1-4).

Se ha podido comprobar como la evolucién psicoso-
cial del nifio guarda una estrecha correlacién con el
tipo de relaciones existentes en el nucleo familiar, de
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manera que ante situaciones conflictivas, se van a pro-
ducir efectos negativos sobre la afectividad del nifio.
Efectos que suelen permanecer e incluso acentuarse
cuando estos pacientes con problemas familiares son
recluidos en instituciones y son atendidos por profesio-
nales incapaces de sustituir la funcién de la familiay,
en definitiva, se verdn privados del calor, afecto y apo-
YO gue necesitan para su hormal desarrollo.

De todo ello surgi6 el concepto de “abandonismo”,
gue se refiere a sindrome de carencia afectiva que
presenta el nifio sin hogar, constituyendo un verdade-
ro cuadro clinico definido por una serie de rasgos tipi-
cos, un retraso del crecimiento y una personalidad
caracteristica. Situacion mas conocida en la actuali-
dad como “retraso de crecimiento y desarrollo de cau-
sano organica o de origen psicosocia” (5,6).

Desde hace quince afios nuestro grupo de trabajo se
viene dedicando de una manera preferente al estudio
del nifio afecto del sindrome de carencia afectiva
(SCA) o como mas recientemente ha denominado un
Comité de Expertos de la OMS: retraso de crecimien-
to no organico (RCNO) o retraso de crecimiento de
origen psicosocial.

Durante este periodo hemos abordado importantes
facetas relacionadas con la concepcion bio-psico-
social del nifio, destacando como aspectos de mayor
trascendencia:

1. Larealizacion del diagnéstico de salud de una
comunidad infantil institucionalizada, trabajo realiza-
do hace yacasi 15 afos.

2. La sistematizacion de la enfermedad, habiendo
descrito de una forma organizada las manifestaciones
somaticas, nutricionales, psicolégicas y comporta-
mentales.

3. La vaoracion del habitat y circunstancias
ambientales y familiares como parte dindmica del
proceso.

4. Lainfluencia de la institucionalizacion sobre las
caracteristicas somatométricas, psicométricas y com-
portamental es, tanto a medio como a largo plazo.

5. El desarrollo de un andlisis comparativo entre
distintos modelos de acogida.

6. La busgueda de ciertos factores metabdlicos y
neuroendocrinos, como partes fundamentales de los
mecani smos patogénicos de la enfermedad.

7. Un plan de intervencion psico-motriz, con resul-
tados muy alentadores que nos han obligado a confec-
cionar un plan de atencion in situ en el que se contem-
ple un area de psico-motricidad.

Con estos antecedentes nos proponemos ampliar el
campo de investigacion en el RCNO/SCA en nuestra
area de conocimiento, planteandonos en definitiva la
realizacion del presente trabajo en base alos objetivos
gue seguidamente describimos:

1. Conocer €l nivel de salud bucodental de un gru-
po de nifios institucionalizados.

2. Realizar un andlisis comparativo de los datos de
salud bucodental obtenidos en estos nifios en relacion
a un grupo control elegido aleatoriamente, con las
mismas edades y sexo.

3. Describir posibles diferencias de la morfometria
oral entre cada uno de los grupos de estudio seleccio-
nados.
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4, Profundizar en el conocimiento de |las caracteris-
ticas somatométricas del nifilo con RCNO.

JUSTIFICACION

Si como ya estd demostrado € SCA conlleva a una
Situacion de retraso de crecimiento y desarrollo, y siendo
las estructuras dentomaxilares una parte més del organis-
mo del nifio, queremos comprobar s dichas estructuras
también se ven afectadas en su crecimiento y desarrollo.

Por otra parte, aunque los nifios institucionalizados
estan bien atendidos respecto a su nutricién e higiene
(hecho que hemos comprobado a lo largo de nuestras
investigaciones), cuando exploramos a estos nifios
observamos que las condiciones de |la dieta e higiene
para una buena salud bucodental no eran las adecuadas,
por lo que consideramos de interés demostrar este
hecho de forma cientifica

MATERIAL Y METODOS

La investigacion se ha realizado sobre un total de
62 niflos/as institucionalizados, 37 nifios, con edades
comprendidas entre 4,1 y 18,3, y 25 nifias con edades
comprendidas entre 5,6 afios y 18,3 afios, 12,311 +
4,092 afios (X £ DS).

El grupo control consta de un total de 62 nifios no ins-
tucionalizados, 37 nifios con edades comprendidas entre
4,1 afosy 18,3y 25 nifias con edades comprendidas entre
5,6 afiosy 18,3 afios, 12,258 + 4,064 (X£DS).

Para la constitucion de ambos grupos de nifios,
control einstitucionalizado, se aplico el mismo proce-
dimiento metodol 6gico, determinandose en cada caso
el valor de cada una de las siguientes variables:

—CAOD.

—CAOM.

—Cod.

—indice de placa.

—Iindice gingival.

—Resalte.

—Sobremordida.

—Distancia intercanina superior.

—Distancia intercaninainferior.

—Distancia 14-24.

—Distancia 15-25.

—Anchura intermolar superior.

—Anchuraintermolar inferior.

—Espacio habitable superior.

—Espacio habitable inferior.

—Suma dentaria total superior.

—Suma dentaria total inferior.

—Discrepancia oseodentaria superior.

—Discrepancia oseodentariainferior.

—Profundidad de arcada superior.

—Profundidad de arcada inferior.

—Numero total de dientes explorados.

En este trabajo de investigacion era fundamental
conocer todos los datos referentes a la historia clini-
co-odontol égica de cada nifio/a. Para ello tomamos el
modelo de ficha odontol6gica de Vallgjo (7), la cual
consta de los siguientes apartados:
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—Datos de filiacion del nifio/a con su nimero de
historia clinica, fechay departamento.

—Anamnesis general (de interés en Odontologia).

—Otros datos de interés.

—Tejidos blandos bucales.

—Odontograma.

—Indices epidemiol dgicos.

—Grado de restauracion.

—Erupcion dentaria (dientes presentes en € momen-
to delaexploracion).

—Enciainsertada.

—Exploracion periodontal: CIPTN.

—Indice de placa.

—Indice de gingivitis.

A todos los nifios que componen la muestra se les
tomaron impresiones para obtener unos modelos de
escayola. Los modelos constituyen una réplica tridi-
mensiona de la boca del paciente. Son modelos de
estudio diagndstico y, por tanto, deben registrar todos
los accidentes anatémicos de los dientes, estructuras
de soporte y tejidos blandos. Para el estudio de mode-
los utilizamos un modelo de fichade andlisis de mode-
los, el de Vallgjo (7), que consta de los siguientes
registros:

—Suma de didmetros mesiodistales en arcada supe-
rior einferior.

—Espacio habitable.

—Discrepancia oseodentaria.

—Distanciaintercanina

—Oclusion dentaria.

—Distancia 55-65 6 16-26. Distancia 75-85 6 36-46.

—Pérdidas prematuras y dientes por extraer.

—Secuencia de erupcion dentaria.

Longitud o profundidad de arcada.

En cuanto a andlisis estadistico de los datos, y den-
tro de la inferencia estadistica, empleamos € siguiente
test paramétrico unavez asumida la hipétesis de norma-
lidad en las variables de estudio, por tratarse de una
muestra de tamafio n >30:

PRUEBA DE DIFERENCIA DE DOS MEDIAS:
TEST DE LA t DE STUDENT

Diferencia de medias para muestras independientes:
si se dispone de muestras de dos subpoblaciones X,
Kooy X0y Y4, Y., Y, Que, sobre cada individuo de
cada muestra, se mide una variable con distribucion
normal. Lapruebat de Student sobre dos muestrasinde-
pendientes se utiliza para contrastar la hip6tesis nula de
gue las muestras proceden de dos subpoblaciones en
gue lamedia DE eslamisma:

Ho=w, = p,

Si e p- valor asociado al estadistico de contraste es
menor que o, se rechazara la hipotesis nula a nivel de
significacion oo = 0,05 (medias distintas).

El estadistico de contraste parala pruebat de Student
para dos muestras independientes, dependiendo de si las
subpoblaciones presentan o no la misma varianza, pue-
de tomar dos expresiones:

OponToL PEDIATR

x-y

__ Xy ___ Xy
s L, 1 s .S
l’lx ny i’lx I’ly

Varianzas homogéneas

Varianzas desiguales

En consecuencia, un paso previo a contraste de
igualdad de medias es contrastar, mediante la prueba de
Levene, laigualdad de varianzas:

— 2 _ 2
H,=0,=0,

Si e p- vaor asociado al estadistico de contraste es
menor que o, se rechazara la hipotesis nula a nivel de
significacién o =0,05.

RESULTADOS

Los resultados del andlisis estadistico os exponemos
enlatablal.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Son numerosos | os trabajos que analizan la situacion
de salud en genera de estos nifios institucionalizados
(8). Sin embargo en € area de la odontoestomatologiay
en relacion alos indicadores que se han ido analizando,
no es posible hacer comparaciones de todos ellos en
nuestro medio por la ausencia de trabajos con caracte-
risticas similares; de todas formas, y tomando como
referencia el grupo control, podemos hacer una serie de
consideraciones que describimos a continuacion y en el
mismo orden seguido en el capitulo de resultados.

SALUD BUCODENTAL

En relacion con la prevalencia de caries, en nuestro
medio mas cercano los diferentes autores han hallado
distintos indices de caries en nifios sanos no institucio-
nalizados segun la zona geogréfica (9-21).

Nosotros, en nuestro trabgjo, hemos encontrado en €l
grupo control (62 nifios sanos no institucionalizados de 4
a 18 afios) valores medios del CAOD, cod y CAOM de
2,44, 0,63 y 1,87 respectivamente, con una DE de 2,37,
1,20y 1,62 también de forma respectiva, datos que coinci-
den o estén dentro de la media poblaciona de nuestro
entorno segun larevision bibliografica realizeda.

Sin embargo, en el grupo de nifios institucionaliza-
dos (62 nifios de 4 a 18 afios) hemos encontrado que los
valores medios de estos indices son de 5,69 (CAOD),
1,13 (cod) y 2,61 (CAOM) con una DE de 4,75, 2,15y
1,84 respectivamente, o que representa un aumento sig-
nificativo de caries dental en estos nifios sobre todo en
denticion permanente. Estos resultados, junto a un
aumento significativo en el indice de placa bacteriana,
sugieren la necesidad de instaurar las medidas preventi-
vas en estos nifios, que pasan por:

—Programas de instruccion en higiene oral y control
de dieta necesarios para prevenir la caries denta y la
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TABLA I

ANALISIS COMPARATIVO DE CADA VARIABLE EN LOS DOS GRUPOS
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Variable Casos (n=62) Control (n=62) Estadistica
Sexo
varon 37 37 (1) = 0,000
p =1,000
mujer 25 25
Edad ¥ =12,311 ¥ =12,258 t(122) = 0,073
DE = 4,092 DE = 4,064 p=0,942
CAQOD ¥ =5,69 ¥ =244 t(89,776) = 4,842
DE=4,74 DE =237 p<0,05
CAOM ¥ =261 ¥ =187 t(122) = 2,380
DE =1,844,74 DE =1,62 p<0,05
cod ¥ =113 ¥ =0,63 t(95,949) = 1,600
DE=2,15 DE=120 p=0,112
indice placa ¥ = 62,0437 ¥ = 49,6694 t(122) = 2,581
bacteriana DE = 27,3406 DE = 26,0347 p<0,05
I. gingivitis ¥ = 28,3565 ¥ = 30,9306 t(122) = -0,584
DE = 25,8427 DE = 23,1592 p = 0,560
Resalte ¥ = 2,400 ¥ =2,948 t(122) =-1,582
DE=1,779 DE =2,070 p=0,116
Sobremordida ¥ =2,618 ¥ =2/423 t(121,951) = 0,499
DE =2,156 DE =2,199 p=0,619
Distanciaintercanina X =32,497 ¥ =31,102 t(122) = 2,567
superior DE =3,132 DE =2,916 p<0,05
Distancia 14-24 ¥ =34,421 ¥ = 33,276 t(122) = 2,328
DE=2,618 DE =2,854 p<0,05
Distancia 15-25 ¥ =38,708 ¥ = 37,555 t(122) = 1,963
DE = 3,196 DE =3,343 p = 0,052
Distancia 16-26 X =44,340 ¥ =43,368 t(122) = 1,566
DE =3,199 DE = 3,698 p=0,120
Suma dentaria total X = 74,469 ¥ =77,816 t(122) = -3,007
superior DE =5,789 DE =6,579 p<0,05
Espacio habitable X =75,042 ¥ =75934 t(122) =-0,910
superior DE =5,238 DE =5,699 p=0,365
Discrepancia dentaria ¥ =0,540 X =-1,818 t(122) = 3,177
superior DE =3,8%4 DE =4,394 p<0,05
Distanciaintercanina ¥ =25,956 ¥ = 25497 t(122) = 0,950
inferior DE = 3,037 DE = 2,300 p=0,344
Distancia 36-46 ¥ =40,724 ¥ = 39,629 t(122) = 1,814
DE = 3,597 DE =3,108 p=0,072
Suma dentaria total ¥ =67,184 ¥ =70,261 t(107,457) = -3,178
inferior DE = 4,286 DE = 6,305 p<0,05
Espacio habitable X =66,584 ¥ =67,777 t(122) =-1,272
inferior DE = 4,857 DE = 5,568 p = 0,206
Discrepancia dentaria x =-0,706 x =-2,531 t(122) = 2,617
inferior DE = 3,908 DE = 3,853 p<0,05
Longitud arcada ¥ =28,898 ¥ =29,615 t(122) =-1,038
superior DE =2,901 DE =4,591 p=0,301
Longitud arcada X =24,561 ¥ =24,181 t(122) = 0,971
inferior DE = 2,307 DE =2,048 p=0,333
NuUmero dientes ¥ =25,56 ¥ =25,89 t(122) = -0,636
explorados DE=2,80 DE=2,85 p=0,526
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gingivitis, tanto a los nifios/as como a sus educadores y
cuidadores.

—Programas de fluoracion y de sellados de fosas y
fisuras.

—Revisiones odontol 6gicas periédicas.

En relacién a indice gingival, nosotros, a igual que
otros autores (290-293), hemos encontrado un elevado
porcentaje de gingivitis (95%) no existiendo diferencias
significativas en cuanto a la severidad de la misma en
los nifios de ambos grupos (indice gingival en el grupo
casos 28,4 + 25,84; indice gingival en el grupo control
30,9 + 23,16). Al- Banyan y cols. estudiaron en €l afio
2000 la salud dental de un grupo de 272 nifiosde 5 a 12
afos en Arabia Saudita y encuentran gingivitis en el
100% de los nifios, clasificandola en un 14 % de gingi-
vitis moderada a severa, datos que estan dentro de los
resultados encontrados por nosotros (22).

Wolf Jy cols. estudiaron en 1996 la salud dental de
un grupo de nifios escolares de 14 a 17 afos en Esto-
nia y encuentran un indice gingival entre el 18 y
20%, valores inferiores a los nuestros en ambos gru-
pos (23).

Arnlaugsson y Magnusson en 1996 encontraron indi-
ces de gingivitis inferiores a los nuestros en paises nor-
dicos. Asi en 401 nifios de 6 afios de edad hallan un
indice gingival del 16% (24).

Al igual que en nuestro trabajo Abrams y Romberg
en Estados Unidos en 1999 no encuentran diferencias
significativas en la prevalenciay severidad de la gingi-
vitis independientemente del sexo cuando comparan a
nifios ingtitucionalizados de 4 a 7 afios con un grupo
control, y encuentran un 100% de prevalencia de placa
dental y gingivitis (25).

MORFOMETRIA ORAL

Nuevamente queremos incidir sobre la escasez de
trabajos encontrados en la literatura que relacionen la
influencia de los trastornos de crecimiento de causa psi-
coafectiva sobre las estructuras craneofaciales y aparato
estomatognatico. En poblacion anglosgona, Gershater
(26) en 1968 estudid mediante exploracion clinicaa una
muestra de nifios institucionalizados de edades com-
prendidas entre los 7 y 17 afios, encontrando cuatro
aspectos destacables en la evaluacion ortodontica de
estos nifios:

1. En cuanto alaincidencia de maloclusién encontro
gue un 60,2% de la muestra analizada presenta mal oclu-
sion moderada o grave, valor que es muy superior al de
la poblacién normal no institucionalizada.

2. Encontré en estos nifios una hiperactividad de la
musculatura oral y perioral que acentla la gravedad de
las deformidades orales de estos nifios, siendo €l rasgo
mas frecuente encontrar arcadas dentales estrechadas y
colapsadas. Esta hiperactividad muscular es debida,
seglin el autor, a la inestabilidad emociona que habi-
tualmente presentan estos pacientes.

3. Debido también a la inestabilidad emocional, es
mas frecuente y de mayor gravedad la presencia de
habitos en estos nifios. Dentro de los habitos orales, la
succion digital es el mas frecuente y de mas dificil trata-
miento en estos pacientes.
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4. Como consecuencia de la presencia de estos habi-
tos de dificil eliminacion encontrd asi mismo, una ele-
vadaincidencia de mordida abierta.

El autor concluye que los nifios institucionalizados
tienen una gran cantidad de problemas de personalidad,
gue han de ser tenidos en cuenta a la hora de tratar a
estos nifios si queremos tratar alapersonay no solo ala
maloclusion.

En nuestro medio la Unica aportacion encontrada
corresponde a Lépez Trujillo, quien en su tesis doctoral
analiza la morfologia craneofacial en una poblacién
infantil institucionalizada por medio de la radiografia
lateral de craneo, hallando los siguientes resultados:

—A nivel dentario los nifios institucionalizados pre-
sentan menor grado de resalte incisivo, con linguover-
sion de los incisivos superiores, con respecto a grupo
control.

—A nivel esquelético encuentra en estos nifios un
patron de crecimiento craneofacial que tiende maés a
considerado normal, en contraste con el grupo control
en los que este patron suele ser dolicofacial. Asi mismo
ambos maxilares estan correctamente situados en rela-
cion alabase del craneoy entre ellos mismos, adiferen-
cia del grupo control en e que la mandibula es més
retrognéticaen relacion alabase del créneoy a maxilar
superior (27).

Sin embargo la literatura es mas abundante cuando se
estudia esta misma influencia pero relacionada con otros
trastornos de crecimiento cuya causa no es psicoafectiva,
tales como e retraso congtituciona de crecimiento
(RCC), labgjatalafamiliar (BTF), € sindrome de Tur-
ner (ST) y € déficit parcial de hormona de crecimiento
(DPGH). Del estudio de revision hibliogréfica realizado
por Valgo (7) (28-52) extraemos como conclusion que
el retraso en € crecimiento y desarrollo general del nifio
se acompafia de trastornos a nivel de las estruecturas cra-
neobucofaciaes, que, a nivel esquelético, podemos resu-
mir en los siguientes aspectos. maxilares mas pequefios,
afectdndose mas la mandibula, y tendencia a presentar
maloclusion clase Il esquelética.

Vallgjo en 1994 (7) estudid una muestra de 127 nifios
con retrasos del crecimiento, 91 presentaban baja talla
debido a baja talla familiar y retraso constituciona del
crecimiento, 30 DPGH y 6 sindrome de Turner. Entre
los resultados se halla: en los 91 nifios de baja tala
familiar y retraso constitucional del crecimiento bioti-
pos faciales con tendencia a patrones dolicofaciales,
hipoplasia mandibular, retrusién maxilar, tendenciaala
clase Il 6sea de origen mandibular. En los 30 nifios con
déficit parcial de hormona de crecimiento sus estructu-
ras craneofaciales presentaron las siguientes caracteris-
ticas: hipoplasia mandibular, clase Il ésea de origen
mandibular, moderada tendencia alos patrones de creci-
miento verticales. En los 6 pacientes con sindrome de
Turner: longitud total de la base craneal més pequefia,
disminucion en lalongitud maxilar superior, siendo este
hueso retrognético, la longitud mandibular significati-
vamente mas corta, siendo también este hueso retrogné-
tico con respecto a la base craneal y aumento en el
resalteincisivo.

A nivel del andlisis dentario igualmente son escasas
las aportaciones realizadas en nifios con este tipo de tras-
tornos de crecimiento y desarrollo de causa organica. El
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Unico trabajo encontrado en nuestro medio corresponde
a Espafia Lopez. Este autor realiza un andlisis descripti-
vo y comparativo de la odontometria y morfometria
bucodental en nifios con bajatallafamiliar, retraso cons-
titucional del crecimiento, déficit parcia de GH y sin-
drome de Turner, y encuentra los siguientes resultados
(53):

1. Los dientes incisivo central permanente, y premo-
lares superiores muestran un tamafio menor en 10s nifios
de bajatalla respecto alos nifios normales.

2. Los incisivos centrales inferiores permanentes son
mas pequefios en los nifios de baja talla que en |os nifios
detalanormal.

3. Los incisivos centrales y caninos inferiores en
denticién tempora son més pequefios en los nifios de
bajatalla

4. El patrén de variabilidad es similar a la poblacion
detalanormal.

5. El patron de simetria se corresponde con la pobla
cion detallanormal.

6. El dimorfismo sexua en denticién temporal es
menos marcado en estos nifios de bajatalla.

7. En denticién permanente son los incisivos centra-
les superiores |os que presentan un mayor dimorfismo.

8. El dimorfismo en arcada inferior es mayor en el
grupo lateral.

El autor encuentra en estos nifios con déficit de creci-
miento de causa organica medidas inferiores a las nor-
males en el ancho intermolar superior y en |los espacios
habitables superior e inferior. EI menor desarrollo a
nivel intermolar superior puede coincidir con un menor
desarrollo transversal a este nivel. En un principio
cabria esperar una disminucion de lalongitud de arcada
mandibular, pues se observa una tendencia a clase 11
esquel ética de origen mandibular, pero hay una tenden-
ciadelosincisivosinferiores a situarse en posicién ves-
tibular en estos pacientes de baja talla, que explicaria
que no exista la disminucion esperada en la longitud de
arcada.

No encuentra sin embargo disminuidas las medidas
de Mayoral, lo cual contrasta con latendencia a presen-
tar paladar atoy ojival que se observa en los nifios con
sindrome de Turner y que en teoria se debe de corres-
ponder con una disminucién de estas medidas.

A continuacion, y dentro del andlisis de la morfome-
tria oral, vamos a describir los resultados obtenidos en
nuestro trabajo en nifios ingtitucionalizados para las
variables en las que se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas respecto a grupo control, teniendo
en cuentalos valores normal es descritos en laliteratura

Distancia intercanina superior

Para esta medida la media en el grupo institucionali-
zado fue de 32,497 con una DE de 3,132 y en el grupo
control 31,102 con una DE de 2,916. No encontramos
pues, como en los trabajos descritos anteriormente en
trastornos de crecimiento organicos (53,27), una ten-
dencia a paladar alto y ojival con disminucién de las
medidas transversales, més bien se produce un aumento
de esta distancia que indica un mayor desarrollo trans-
versal anterior del maxilar superior.
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Pese a encontrar diferencias estadisticamente signifi-
cativas en esta medida comparando ambos grupos de
estudio, si comparamos estos valores con los valores
normal es, encontramos que ambos grupos se encuentran
dentro de la normalidad. Asi Moorrees establece como
valores promedio en la distancia intercanina superior
cifrasde 32 y 31 mm paravaronesy mujeres respectiva-
mente (54).

Distancia 14-24 (medidas de Mayoral)

Para esta medida la media en el grupo institucionali-
zado es de 34,421 con una DE de 2,618 y en el grupo
control 33,276 con una DE de 2,854. Cabe aqui hacer
|os mismos comentarios que en laanterior medida, tanto
al comparar ambos grupos entre si como con los valores
esténdar. Asi en estos nifios institucionalizados vemos
gue no se producen ateraciones en el desarrollo trans-
veral delaarcadaanivel interpremolar, sino més bien al
contrario, un ligero aumento de sus medidas transversa-
les, en lo que coincidimos con las conclusiones obteni-
das por Lépez Trujillo (27).

El valor normal paraladistancia 14-24 es de 35 mm,
por lo que vemos que se aproxima més a este valor €
grupo institucionalizado que el control, con lo que nue-
vamente corroboramos los hallazgos obtenidos por
Lopez Tryjillo (27).

Suma dentaria total superior, discrepancia dentaria
superior

Para la suma dentaria total superior la media en el
grupo institucionalizado es de 74,469 con una DE de
5,789 y en € grupo control 77,816 con una DE de
6,579.

Para la discrepancia dentaria superior la media en el
grupo ingtitucionalizado es de 0,540 con una DE de
3,854 y en e grupo control —1,818 con una DE de
4,394,

Observamos pues que existe méas material dentario
en la arcada superior en los nifios del grupo control, 1o
que explica que la discrepancia 6seo-dentaria superior
sea también mayor en estos nifios, pues ambos grupos
(institucionalizados y control) presentan valores simila-
res de espacio habitable superior (la media en e grupo
institucionalizado es de 75,042 con una DE de 5,238 y
en el grupo control 75,934 con una DE de 5,699).

Estas diferencias pueden ser debidas a que el tamafio
dentario en nifios institucionalizados sea menor (55). En
este punto coincidimos con las conclusiones de Espafia
L6pez, donde encontré diferencias de tamafio dentario
en varios dientes superiores en nifios con alteraciones
de crecimiento, tales como los incisivos centrales y 1os
premolares superiores (53).

Suma dentaria total inferior, discrepancia dentaria
inferior

Para la suma dentaria total inferior la media en €
grupo institucionalizado es de 67,184 con una DE de



100 F. J. FERNANDEZ-DELGADO ET AL.

4,286 y en e grupo control 70,261 con una DE de
6,305.

Para la discrepancia dentaria inferior la media en el
grupo institucionalizado es de —0706 con una DE de
3,908 y en & grupo control —2,531 con una DE de
3,853.

Cabe hacer aqui los mismos comentarios que para
la arcada superior, pues a valores coincidentes del
espacio habitable y profundidad de arcada inferiores
en el grupo institucionalizado y en el grupo control,
creemos que existe un tamafio dentario menor en los
nifios institucionalizados tal y como ha demostrado
Espafia L épez en su tesis doctoral (53). Este autor ha
encontrado incisivos centrales inferiores mas peque-
fios en los nifios de baja talla que en los nifios de talla
normal.

CONCLUSIONES

En este trabajo Ilegamos a las siguientes conclusio-
nes.

1. A pesar de las evidentes mejoras que se han pro-
ducido en el medio institucional, a nivel de salud oral
sigue siendo excesivamente alta la prevalencia de
caries dental, placa bacterianay gingivitis. Sugerimos
por tanto instaurar las medidas preventivas apropiadas
a este medio, que pasan por una educacion y motiva-
cion de la correcta higiene bucodental en estos nifios,
asi como del control de la dieta, ademéas de su inclu-
sién en programas de fluoracién y de selladores de
fosas y fisuras. Esta educacion y motivacion debe ser
extensiva al persona responsable de la atencion de
estos nifios.

2. Con relacion alas medidas transversales del maxi-
lar superior en funcion de los resultados y andlisis reali-
zados, se puede afirmar que en un porcentaje significati-
vo de pacientes:

—La anchura intercanina superior es mayor en los
nifios ingtitucionalizados que en los nifios del grupo
control.

—La distancia 14-24 (1* medida de Mayoral) es
mayor en los nifios institucionalizados que en los nifios
del grupo contral.

3. Analizando conjuntamente la experiencia de nues-
tro grupo, sobre todo en trabajos precedentes, junto a
los resultados obtenidos en €l presente trabajo, estamos
en condiciones de afirmar que en los nifios instituciona-
lizados no existe la tendencia a patrones de crecimiento
dolicofacial con trastornos transversales del maxilar
superior (paladar ato y ojival) descrito en nifios con
retraso de crecimiento de causa organica.

4. Ademas con la misma fundamentacién que en la
conclusién anterior afirmamos que:

—La suma dentaria total y la discrepancia dentaria
superiores son mayores en los nifios no institucionaliza-
dos.

—La suma dentaria total y la discrepancia dentaria
inferiores son mayores en os nifios no institucionaliza-
dos.

5. Las alteraciones en el desarrollo y morfometria
orales no pueden considerarse dentro de las manifesta-
ciones sométicas del SCA o RCNO.
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