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INTRODUCCIÓN

Entre los factores exógenos que afectan a las tasas
normales de crecimiento y patrones de desarrollo del
niño hay que mencionar, por sus especiales caracterís-
ticas, las circunstancias económicas, culturales, socia-
les y familiares que rodean al niño, porque ante situa-

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

Se ha podido comprobar cómo la evolución psicoso-
cial del niño guarda una estrecha correlación con el
tipo de relaciones existentes en el núcleo familiar, de

1113-5181/03/11.3/94
ODONTOLOGÍA PEDIÁTRICA
Copyright © 2003 SEOP Y ARÁN EDICIONES, S. L.

ODONTOL PEDIÁTR (Madrid)
Vol. 11. N.º 3, pp. 94-101, 2003

RESUMEN

Los niños institucionalizados tienen unas características
peculiares que derivan principalmente de un problema de
carencia afectiva. Así, se describe el síndrome de carencia
afectiva (SCA), que entre sus síntomas produce un retraso de
crecimiento de causa no orgánica (non-organic failure to thri-
ve, retraso de crecimiento psicosocial).

Este tipo de retraso de crecimiento es uno de los problemas
diagnósticos más frecuentes en la práctica clínica pediátrica.
En el medio clínico es importante corregir de forma simultá-
nea aspectos nutricionales, médicos, psicosociales y de desa-
rrollo en la atención de estos niños.

Nosotros como odontólogos nos proponemos estudiar en
estos niños institucionalizados su estado de salud bucodental,
así como el grado de desarrollo de sus arcadas alveolodenta-
rias  que compararemos con un grupo de niños no institucio-
nalizados.

Así nuestro plan de trabajo consiste en obtener y comparar
en estos niños: 

—Índices de caries: CAOD, CAOM, cod.
—Índices de placa y gingivitis, para evaluar su salud gíngi-

vo-periodontal.
—Modelos dentales de escayola, para evaluar el grado de

desarrollo de sus estructuras dento-alveolares (resalte, sobre-
mordida, perímetro de arcada, longitud de arcada, anchura
intercanina, anchura intermolar, índices de Mayoral, espacio
habitable y discrepancia oseodentaria).

PALABRAS CLAVE: Salud bucodental. Morfometría oral.
Síndrome de carencia afectiva. Infancia.

ABSTRACT

Institutionalized 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,
psychosocial 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), plaque and gingivitis indices (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).

KEY WORDS: Oral health. Oral morphometry. Affective
deficiency syndrome. Children.
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manera que ante situaciones conflictivas, se van a pro-
ducir efectos negativos sobre la afectividad del niño.
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 función de la familia y,
en definitiva, se verán privados del calor, afecto y apo-
yo que necesitan para su normal desarrollo.

De todo ello surgió el concepto de “abandonismo”,
que se refiere al síndrome de carencia afectiva que
presenta el niño sin hogar, constituyendo un verdade-
ro cuadro clínico definido por una serie de rasgos típi-
cos, un retraso del crecimiento y una personalidad
característica. Situación más conocida en la actuali-
dad como “retraso de crecimiento y desarrollo de cau-
sa no orgánica o de origen psicosocial” (5,6).

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

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

1. La realización del diagnóstico de salud de una
comunidad infantil institucionalizada, trabajo realiza-
do hace ya casi 15 años.

2. La sistematización de la enfermedad, habiendo
descrito de una forma organizada las manifestaciones
somáticas, nutricionales, psicológicas y comporta-
mentales.

3. La valoración del hábitat y circunstancias
ambientales y familiares como parte dinámica del
proceso.

4. La influencia de la institucionalización sobre las
características somatométricas, psicométricas y com-
portamentales, tanto a medio como a largo plazo.

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

6. La búsqueda de ciertos factores metabólicos y
neuroendocrinos, como partes fundamentales de los
mecanismos patogénicos de la enfermedad.

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

Con estos antecedentes nos proponemos ampliar el
campo de investigación en el RCNO/SCA en nuestra
área de conocimiento, planteándonos en definitiva la
realización del presente trabajo en base a los objetivos
que seguidamente describimos:

1. Conocer el nivel de salud bucodental de un gru-
po de niños institucionalizados.

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

3. Describir posibles diferencias de la morfometría
oral entre cada uno de los grupos de estudio seleccio-
nados.

4. Profundizar en el conocimiento de las caracterís-
ticas somatométricas del niño con RCNO.

JUSTIFICACIÓN

Si como ya está demostrado el SCA conlleva a una
situación de retraso de crecimiento y desarrollo, y siendo
las estructuras dentomaxilares una parte más del organis-
mo del niño, queremos comprobar si dichas estructuras
también se ven afectadas en su crecimiento y desarrollo. 

Por otra parte, aunque los niños institucionalizados
están bien atendidos respecto a su nutrición e higiene
(hecho que hemos comprobado a lo largo de nuestras
investigaciones), cuando exploramos a estos niños
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 científica.

MATERIAL Y MÉTODOS 

La investigación se ha realizado sobre un total de
62 niños/as institucionalizados, 37 niños, con edades
comprendidas entre 4,1 y 18,3, y 25 niñas con edades
comprendidas entre 5,6 años y 18,3 años, 12,311 ±
4,092 años (X ± DS).

El grupo control consta de un total de 62 niños no ins-
tucionalizados, 37 niños con edades comprendidas entre
4,1 años y 18,3 y 25 niñas con edades comprendidas entre
5,6 años y 18,3 años, 12,258 ± 4,064 (X±DS).

Para la constitución de ambos grupos de niños,
control e institucionalizado, se aplicó el mismo proce-
dimiento metodológico, determinándose en cada caso
el valor de cada una de las siguientes variables:

—CAOD.
—CAOM.
—Cod.
—Índice de placa.
—Índice gingival.
—Resalte.
—Sobremordida.
—Distancia intercanina superior.
—Distancia intercanina inferior.
—Distancia 14-24.
—Distancia 15-25.
—Anchura intermolar superior.
—Anchura intermolar inferior.
—Espacio habitable superior.
—Espacio habitable inferior.
—Suma dentaria total superior.
—Suma dentaria total inferior.
—Discrepancia oseodentaria superior.
—Discrepancia oseodentaria inferior.
—Profundidad de arcada superior.
—Profundidad de arcada inferior.
—Número total de dientes explorados.
En este trabajo de investigación era fundamental

conocer todos los datos referentes a la historia clíni-
co-odontológica de cada niño/a. Para ello tomamos el
modelo de ficha odontológica de Vallejo (7), la cual
consta de los siguientes apartados:
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—Datos de filiación del niño/a con su número de
historia clínica, fecha y departamento.

—Anamnesis general (de interés en Odontología).
—Otros datos de interés.
—Tejidos blandos bucales.
—Odontograma.
—Índices epidemiológicos.
—Grado de restauración.
—Erupción dentaria (dientes presentes en el momen-

to de la exploración).
—Encía insertada.
—Exploración periodontal: CIPTN.
—Índice de placa.
—Índice de gingivitis.
A todos los niños que componen la muestra se les

tomaron impresiones para obtener unos modelos de
escayola. Los modelos constituyen una réplica tridi-
mensional de la boca del paciente. Son modelos de
estudio diagnóstico y, por tanto, deben registrar todos
los accidentes anatómicos de los dientes, estructuras
de soporte y tejidos blandos. Para el estudio de mode-
los utilizamos un modelo de ficha de análisis de mode-
los, el de Vallejo (7), que consta de los siguientes
registros:

—Suma de diámetros mesiodistales en arcada supe-
rior e inferior.

—Espacio habitable.
—Discrepancia oseodentaria.
—Distancia intercanina.
—Oclusión dentaria.
—Distancia 55-65 ó 16-26. Distancia 75-85 ó 36-46.
—Pérdidas prematuras y dientes por extraer.
—Secuencia de erupción dentaria.
Longitud o profundidad de arcada.
En cuanto al análisis estadístico de los datos, y den-

tro de la inferencia estadística, empleamos el siguiente
test paramétrico una vez asumida la hipótesis de norma-
lidad en las variables de estudio, por tratarse de una
muestra de tamaño 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 X1,
X2,..., Xn y Y1, Y2,..., Yn que, sobre cada individuo de
cada muestra, se mide una variable con distribución
normal. La prueba t de Student sobre dos muestras inde-
pendientes se utiliza para contrastar la hipótesis nula de
que las muestras proceden de dos subpoblaciones en
que la media DE es la misma:

H0 ≡ µχ = µ y

Si el p- valor asociado al estadístico de contraste es
menor que α, se rechazará la hipótesis nula al nivel de
significación α = 0,05 (medias distintas).

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

Varianzas homogéneas       Varianzas desiguales

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

H0 ≡ σ2

χ = σ2

y

Si el p- valor asociado al estadístico de contraste es
menor que α, se rechazará la hipótesis nula al nivel de
significación α =0,05.

RESULTADOS

Los resultados del análisis estadístico los exponemos
en la tabla I.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS

Son numerosos los trabajos que analizan la situación
de salud en general de estos niños institucionalizados
(8). Sin embargo en el área de la odontoestomatología y
en relación a los indicadores que se han ido analizando,
no es posible hacer comparaciones de todos ellos en
nuestro medio por la ausencia de trabajos con caracte-
rísticas similares; de todas formas, y tomando como
referencia el grupo control, podemos hacer una serie de
consideraciones que describimos a continuación y en el
mismo orden seguido en el capítulo de resultados.

SALUD BUCODENTAL

En relación con la prevalencia de caries, en nuestro
medio más cercano los diferentes autores han hallado
distintos índices de caries en niños sanos no institucio-
nalizados según la zona geográfica (9-21). 

Nosotros, en nuestro trabajo, hemos encontrado en el
grupo control (62 niños sanos no institucionalizados de 4
a 18 años) valores medios del CAOD, cod y CAOM de
2,44, 0,63 y 1,87 respectivamente, con una DE de 2,37,
1,20 y 1,62 también de forma respectiva, datos que coinci-
den o están dentro de la media poblacional de nuestro
entorno según la revisión bibliográfica realizada.

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

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

ANÁLISIS COMPARATIVO DE CADA VARIABLE EN LOS DOS GRUPOS

Variable Casos (n=62) Control (n=62) Estadística

Sexo

varón 37 37 χ2(1) = 0,000

p = 1,000
mujer 25 25

Edad –χ  = 12,311 –χ  = 12,258 t(122) = 0,073
DE = 4,092 DE = 4,064 p = 0,942

CAOD –χ  = 5,69 –χ  = 2,44 t(89,776) = 4,842
DE = 4,74 DE = 2,37 p<0,05

CAOM –χ  = 2,61 –χ  = 1,87 t(122) = 2,380
DE = 1,844,74 DE = 1,62 p<0,05

cod –χ  = 1,13 –χ  = 0,63 t(95,949) = 1,600
DE = 2,15 DE = 1,20 p = 0,112

Índice placa –χ  = 62,0437 –χ  = 49,6694 t(122) = 2,581
bacteriana DE = 27,3406 DE = 26,0347 p<0,05

I. gingivitis –χ  = 28,3565 –χ  = 30,9306 t(122) = -0,584
DE = 25,8427 DE = 23,1592 p = 0,560

Resalte –χ  = 2,400 –χ  = 2,948 t(122) = -1,582
DE = 1,779 DE = 2,070 p = 0,116

Sobremordida –χ = 2,618 –χ  = 2,423 t(121,951) = 0,499
DE = 2,156 DE = 2,199 p = 0,619

Distancia intercanina –χ  = 32,497 –χ  = 31,102 t(122) = 2,567
superior DE = 3,132 DE = 2,916 p<0,05

Distancia 14-24 –χ  = 34,421 –χ  = 33,276 t(122) = 2,328
DE = 2,618 DE = 2,854 p<0,05

Distancia 15-25 –χ  = 38,708 –χ  = 37,555 t(122) = 1,963
DE = 3,196 DE = 3,343 p = 0,052

Distancia 16-26 –χ  = 44,340 –χ  = 43,368 t(122) = 1,566
DE = 3,199 DE = 3,698 p = 0,120

Suma dentaria total –χ  = 74,469 –χ  = 77,816 t(122) = -3,007
superior DE = 5,789 DE = 6,579 p<0,05

Espacio habitable –χ  = 75,042 –χ  = 75,934 t(122) = -0,910
superior DE = 5,238 DE = 5,699 p=0,365

Discrepancia dentaria –χ  = 0,540 –χ  = -1,818 t(122) = 3,177
superior DE = 3,854 DE = 4,394 p<0,05

Distancia intercanina –χ  = 25,956 –χ  = 25,497 t(122) = 0,950
inferior DE = 3,037 DE = 2,300 p = 0,344

Distancia 36-46 –χ  = 40,724 –χ  = 39,629 t(122) = 1,814
DE = 3,597 DE = 3,108 p = 0,072

Suma dentaria total –χ  = 67,184 –χ  = 70,261 t(107,457) = -3,178
inferior DE = 4,286 DE = 6,305 p<0,05

Espacio habitable –χ  = 66,584 –χ  = 67,777 t(122) = -1,272
inferior DE = 4,857 DE = 5,568 p = 0,206

Discrepancia dentaria –χ  = -0,706 –χ  = -2,531 t(122) = 2,617
inferior DE = 3,908 DE = 3,853 p<0,05

Longitud arcada –χ  =28,898 –χ  = 29,615 t(122) = -1,038 
superior DE = 2,901 DE = 4,591 p = 0,301

Longitud arcada –χ  = 24,561 –χ  = 24,181 t(122) = 0,971
inferior DE = 2,307 DE = 2,048 p = 0,333

Número dientes –χ  =25,56 –χ  = 25,89 t(122) = -0,636
explorados DE = 2,80 DE = 2,85 p = 0,526



gingivitis, tanto a los niños/as como a sus educadores y
cuidadores.

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

—Revisiones odontológicas periódicas.
En relación al índice gingival, nosotros, al 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 niños de ambos grupos (índice gingival en el grupo
casos 28,4 ± 25,84; índice gingival en el grupo control
30,9 ± 23,16). Al- Banyan y cols. estudiaron en el año
2000 la salud dental de un grupo de 272 niños de 5 a 12
años en Arabia Saudita y encuentran gingivitis en el
100% de los niños, clasificándola en un 14 % de gingi-
vitis moderada a severa, datos que están dentro de los
resultados encontrados por nosotros (22). 

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

Arnlaugsson y Magnusson en 1996 encontraron índi-
ces de gingivitis inferiores a los nuestros en países nór-
dicos. Así en 401 niños de 6 años de edad hallan un
índice gingival del 16% (24).

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

MORFOMETRÍA 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
estomatognático. En población anglosajona, Gershater
(26) en 1968 estudió mediante exploración clínica a una
muestra de niños institucionalizados de edades com-
prendidas entre los 7 y 17 años, encontrando cuatro
aspectos destacables en la evaluación ortodóntica de
estos niños:

1. En cuanto a la incidencia de maloclusión encontró
que un 60,2% de la muestra analizada presenta maloclu-
sión moderada o grave, valor que es muy superior al de
la población normal no institucionalizada.

2. Encontró en estos niños una hiperactividad de la
musculatura oral y perioral que acentúa la gravedad de
las deformidades orales de estos niños, siendo el rasgo
más frecuente encontrar arcadas dentales estrechadas y
colapsadas. Esta hiperactividad muscular es debida,
según el autor, a la inestabilidad emocional que habi-
tualmente presentan estos pacientes.

3. Debido también a la inestabilidad emocional, es
más frecuente y de mayor gravedad la presencia de
hábitos en estos niños. Dentro de los hábitos orales, la
succión digital es el más frecuente y de más difícil trata-
miento en estos pacientes.

4. Como consecuencia de la presencia de estos hábi-
tos de difícil eliminación encontró así mismo, una ele-
vada incidencia de mordida abierta.

El autor concluye que los niños institucionalizados
tienen una gran cantidad de problemas de personalidad,
que han de ser tenidos en cuenta a la hora de tratar a
estos niños si queremos tratar a la persona y no sólo a la
maloclusión.

En nuestro medio la única aportación encontrada
corresponde a López Trujillo, quien en su tesis doctoral
analiza la morfología craneofacial en una población
infantil institucionalizada por medio de la radiografía
lateral de cráneo, hallando los siguientes resultados:

—A nivel dentario los niños institucionalizados pre-
sentan menor grado de resalte incisivo, con linguover-
sión de los incisivos superiores, con respecto al grupo
control.

—A nivel esquelético encuentra en estos niños un
patrón de crecimiento craneofacial que tiende más al
considerado normal, en contraste con el grupo control
en los que este patrón suele ser dolicofacial. Así mismo
ambos maxilares están correctamente situados en rela-
ción a la base del cráneo y entre ellos mismos, a diferen-
cia del grupo control en el que la mandíbula es más
retrognática en relación a la base del cráneo y al maxilar
superior (27).

Sin embargo la literatura es más abundante cuando se
estudia esta misma influencia pero relacionada con otros
trastornos de crecimiento cuya causa no es psicoafectiva,
tales como el retraso constitucional de crecimiento
(RCC), la baja talla familiar (BTF), el síndrome de Tur-
ner (ST) y el déficit parcial de hormona de crecimiento
(DPGH). Del estudio de revisión bibliográfica realizado
por Vallejo (7) (28-52) extraemos como conclusión que
el retraso en el crecimiento y desarrollo general del niño
se acompaña de trastornos a nivel de las estruecturas cra-
neobucofaciales, que, a nivel esquelético, podemos resu-
mir en los siguientes aspectos: maxilares más pequeños,
afectándose más la mandíbula, y tendencia a presentar
maloclusión clase II esquelética.

Vallejo en 1994 (7) estudió una muestra de 127 niños
con retrasos del crecimiento, 91 presentaban baja talla
debido a baja talla familiar y retraso constitucional del
crecimiento, 30 DPGH y 6 síndrome de Turner. Entre
los resultados se halla: en los 91 niños de baja talla
familiar y retraso constitucional del crecimiento bioti-
pos faciales con tendencia a patrones dolicofaciales,
hipoplasia mandibular, retrusión maxilar, tendencia a la
clase II ósea de origen mandibular. En los 30 niños con
déficit parcial de hormona de crecimiento sus estructu-
ras craneofaciales presentaron las siguientes caracterís-
ticas: hipoplasia mandibular, clase II ósea de origen
mandibular, moderada tendencia a los patrones de creci-
miento verticales. En los 6 pacientes con síndrome de
Turner: longitud total de la base craneal más pequeña,
disminución en la longitud maxilar superior, siendo este
hueso retrognático, la longitud mandibular significati-
vamente más corta, siendo también este hueso retrogná-
tico con respecto a la base craneal y aumento en el
resalte incisivo.

A nivel del análisis dentario igualmente son escasas
las aportaciones realizadas en niños con este tipo de tras-
tornos de crecimiento y desarrollo de causa orgánica. El
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único trabajo encontrado en nuestro medio corresponde
a España López. Este autor realiza un análisis descripti-
vo y comparativo de la odontometría y morfometría
bucodental en niños con baja talla familiar, retraso cons-
titucional del crecimiento, déficit parcial de GH y sín-
drome de Turner, y encuentra los siguientes resultados
(53):

1. Los dientes incisivo central permanente, y premo-
lares superiores muestran un tamaño menor en los niños
de baja talla respecto a los niños normales.

2. Los incisivos centrales inferiores permanentes son
más pequeños en los niños de baja talla que en los niños
de talla normal.

3. Los incisivos centrales y caninos inferiores en
dentición temporal son más pequeños en los niños de
baja talla.

4. El patrón de variabilidad es similar a la población
de talla normal.

5. El patrón de simetría se corresponde con la pobla-
ción de talla normal.

6. El dimorfismo sexual en dentición temporal es
menos marcado en estos niños de baja talla.

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

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

El autor encuentra en estos niños con déficit de creci-
miento de causa orgánica medidas inferiores a las nor-
males en el ancho intermolar superior y en los espacios
habitables superior e inferior. El menor desarrollo a
nivel intermolar superior puede coincidir con un menor
desarrollo transversal a este nivel. En un principio
cabría esperar una disminución de la longitud de arcada
mandibular, pues se observa una tendencia a clase II
esquelética de origen mandibular, pero hay una tenden-
cia de los incisivos inferiores a situarse en posición ves-
tibular en estos pacientes de baja talla, que explicaría
que no exista la disminución esperada en la longitud de
arcada.

No encuentra sin embargo disminuidas las medidas
de Mayoral, lo cual contrasta con la tendencia a presen-
tar paladar alto y ojival que se observa en los niños con
síndrome de Turner y que en teoría se debe de corres-
ponder con una disminución de estas medidas.

A continuación, y dentro del análisis de la morfome-
tría oral, vamos a describir los resultados obtenidos en
nuestro trabajo en niños institucionalizados para las
variables en las que se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas respecto al grupo control, teniendo
en cuenta los valores normales descritos en la literatura.

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 orgánicos (53,27), una ten-
dencia a paladar alto y ojival con disminución de las
medidas transversales; más bien se produce un aumento
de esta distancia que indica un mayor desarrollo trans-
versal anterior del maxilar superior.

Pese a encontrar diferencias estadísticamente signifi-
cativas en esta medida comparando ambos grupos de
estudio, si comparamos estos valores con los valores
normales, encontramos que ambos grupos se encuentran
dentro de la normalidad. Así Moorrees establece como
valores promedio en la distancia intercanina superior
cifras de 32 y 31 mm para varones y 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 aquí hacer
los mismos comentarios que en la anterior medida, tanto
al comparar ambos grupos entre sí como con los valores
estándar. Así en estos niños institucionalizados vemos
que no se producen alteraciones en el desarrollo trans-
veral de la arcada a nivel interpremolar, sino más bien al
contrario, un ligero aumento de sus medidas transversa-
les, en lo que coincidimos con las conclusiones obteni-
das por López Trujillo (27).

El valor normal para la distancia 14-24 es de 35 mm,
por lo que vemos que se aproxima más a este valor el
grupo institucionalizado que el control, con lo que nue-
vamente corroboramos los hallazgos obtenidos por
López Trujillo (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 el grupo control 77,816 con una DE de
6,579.

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

Observamos pues que existe más material dentario
en la arcada superior en los niños del grupo control, lo
que explica que la discrepancia óseo-dentaria superior
sea también mayor en estos niños, pues ambos grupos
(institucionalizados y control) presentan valores simila-
res de espacio habitable superior (la media en el 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 tamaño
dentario en niños institucionalizados sea menor (55). En
este punto coincidimos con las conclusiones de España
López, donde encontró diferencias de tamaño dentario
en varios dientes superiores en niños con alteraciones
de crecimiento, tales como los incisivos centrales y los
premolares superiores (53).

Suma dentaria total inferior, discrepancia dentaria
inferior

Para la suma dentaria total inferior la media en el
grupo institucionalizado es de 67,184 con una DE de
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4,286 y en el 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 el grupo control –2,531 con una DE de
3,853.

Cabe hacer aquí 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 tamaño dentario menor en los
niños institucionalizados tal y como ha demostrado
España López en su tesis doctoral (53). Este autor ha
encontrado incisivos centrales inferiores más peque-
ños en los niños de baja talla que en los niños de talla
normal.

CONCLUSIONES

En este trabajo llegamos 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 bacteriana y gingivitis. Sugerimos
por tanto instaurar las medidas preventivas apropiadas
a este medio, que pasan por una educación y motiva-
ción de la correcta higiene bucodental en estos niños,
así como del control de la dieta, además de su inclu-
sión en programas de fluoración y de selladores de
fosas y fisuras. Esta educación y motivación debe ser
extensiva al personal responsable de la atención de
estos niños.

2. Con relación a las medidas transversales del maxi-
lar superior en función de los resultados y análisis reali-
zados, se puede afirmar que en un porcentaje significati-
vo de pacientes:

—La anchura intercanina superior es mayor en los
niños institucionalizados que en los niños del grupo
control.

—La distancia 14-24 (1ª medida de Mayoral) es
mayor en los niños institucionalizados que en los niños
del grupo control.

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

4. Además con la misma fundamentación que en la
conclusión anterior afirmamos que:

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

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

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