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Resiimen

Elestudio gingival y periodontal de 24 nifias con
Sindrome de Turner se hacomparado con una poblacién
de 24 nifias normales, los resultados muestran que tanto
los indices de placa, como el estado gingival y periodontal
son mejores en las nifias con Sindrome de Turner, con
lo que esta cromosomopatfa puede ejercer cierto grado
de proteccién frente a agresiones a nivel gingival como
periodontal.
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Abstract

The gingival and periodontal state of 24 girls
with Turner Syndrome has been compared with a
population of 24 normal girls, the results show tath the
plate indices, as well as the state gingival and periodontal
are better in the girls with Turner Syndrome, with what
this chromosome abnormalitie can exercise certain
degree of protection as compared to aggressions atlevel
gingival as periodontal.
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Introduccion

El sindrome de Turner fue descrito por primera vez en
1938 por Henry Turner®. Se trataba de mujeres con baja talla
y sin desarrollo de los caracteres sexuales secundarios. Su
etiologfa era desconocida, hasta que en 1959 se descubri6 que
a las pacientes les falta un cromosoma X o parte de ¢l. El
sindrome de Turner en la actualidad es considerado como una
de las anomalias cromosémicas mds frecuentes tanto en su
forma 45 X0 como en sus variables o mosaicos. Su frecuencia
en el momento de la concepcién es del 1'5%, pero la mayoria
de los fetos son abortados, ddndose una incidencia real del 1/
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2500 a 1/3500 de las nifias nacidas vivas. En relacién a las
caracteristicas somdticas y orgénicas de las pacientes, presen-
tan de formapracticamente constante unatalla baja alcanzdndose
una estatura final que no sobrepasa los 143 - 146 cm. La ma-
yoria tienen ovarios con évulos que se pierden durante la fase
intrauterina o durante la vida postnatal precoz. Hay caracteris-
ticas cldsicas como linfedema neonatal, térax ancho, orejas
prominentes, implantacién baja del cabello, pterigium colli
(pliegue de la piel a ambos lados del cuello), arqueamiento
nasal, acortamiento del cuarto metacarpiano y ufias estrechas e
hiperconvexas. En un 10% de los casos se encuentran anoma-
lias cardiacas, valvulopatias. Un pequefio niimero de casos
presentan anomalfas como rifién en herradura. El coeficiente
intelectual es normal, aunque es frecuente hallar un defecto
especifico de la percepcién espacio-forma®. A nivel de las es-
tructuras craneodentobucofaciales un alto porcentaje de nifias
presentan con paladar ojival, disminucién en la longitud de la
base craneal, maloclusién clase II esquelética, aumento del
resalte incisivo y disminucién en el tamafio de los dientes®-?.
A nivel dentario se encuentra la misma prevalencia de clase I
que de clase 1119,

Material y métodos

Lamuestra estudiada comprende 48 nifias, de las cuales
24 son nifias con sindrome de Turner -con edades comprendi-
das entre los 4 y los 16'16 siendo la edad media de 1122 afios,
realizdndose el estudio durante unas jornadas de convivencia
organizadas por la Unidad de Endocrinologia Pedidtrica del
Hospital Materno-Infantil de Mélaga. El grupo control consis-
ti6 en 24 nifias consideradas normales por no presentar patolo-
gia alguna- con edades comprendidas entre los 14'58 y los 6
afios, siendo la edad media de 10'52. La muestra de nifias
normales se obtuvo en la Facultad de Odontologia de Granada
en el Departamento de Odontologfa Infantil y Ortodoncia
Integrada. El nivel socioeconémico de ambos grupos de nifias
era similar.

La evaluacién de los indices de caries mostré que eran
menores para las nifias con sindrome de Turner®".
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Se usé el siguiente material:

- Ficha médica.

- Ficha odontolégica.

- Espejos dentales de acero inoxidable.

- Sondas de exploracién rectas y curvas.

- Esterilizador de bolas de vidrio marca Zenith.
- Abrebocas.

- Pastillas reveladoras de placa.

Método

Indice gingival:

El estado periodontal lo valoramos explorando con
sonda periodontal Michigan '0' por cuadrantes y basandonos en
la suma del nimero de superficies o sectores inflamados y
dividiendo por el niimero total de sectores presentes en boca (n°
de dientes x 4) y multiplicando el total por cien®.

Indice de placa:

La higiene bucodental se evalia mediante el Indice de
Placa de O'Leary, descrito por Katz en 198212-!¥ Cada diente
se divide en cuatro sectores que corresponden a sus caras
mesial, vestibular, distal y lingual. Una vez aplicado el revela-
dor de placa durante un minuto y después de enjuagarse el
paciente, examinamos las superficies dentarias tefiidas de
colorante. El puntaje final se determina contando el ndmero
total de caras con placa y dividiendo este nimero por la
cantidad total de caras presentes en la boca y multiplicando por
cien.

Indice periodontal:

Seuséel indice de necesidades de tratamiento periodontal
de la comunidad (CPTIN)!¥,

Se utiliza la sonda WHO (OMS) que termina en bola y
que tiene marcada en negro la zona comprendida entre los 3'5
y 5'5 mm. La presién ejercida debe de ser entre 20 - 25 gr. El
paciente no debe referir molestias.

Dividimos la boca en 6 segmentos como unidades
bésicas de examen. El registro par sextante se establece tras el
examen de los primeros y segundos molares en el sector
posterior y de un central en el anterior (10 dientes indice). En
jovenes menores de 20 afios se recomiendarestringir el examen
a 6 dientes indices (primeros molares, y un incisivo central).

Cada sextante se valora de acuerdo a los siguientes
cédigos: Codigo 0: Ausencia de sangrado, no hay gingivitis ni
surcos superiores a 3 mm. Salud periodontal.
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Cédigo 1: Sangrado después del sondaje. No sarro, no
obturaciones desbordantes.

Cadigo 2: Sangrado después del sondaje. Presencia de
sarro o de obturaciones desbordantes. Ninguna bolsa excede
los 3 mm.

Cdédigo 3: Bolsas de 4 - 5 mm.
Cédigo 4: Bolsas de 6 0 mas mm.

Serealiz6 lacomparacién entre los dos grupos mediante
el estadistico chi cuadrado, la t de Student y el coeficiente de
correlacién de Pearson.

Resultados
Placa:

Los niveles de placa medios encontrados fueron de
62'76 para el grupo control y de 55'36 para las nifias Turner.

La comparacién mediante la "t" de Student muestra la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p < 0'0001), presentando las nifias con Sindro-
me de Turner un menor nivel de placa.

Indice gingival:

La presencia de gingivitis se cifraba por término medio
en un 32'85% en los controles y en 7'02% en las nifias con ST,
la comparacién mediante la t de Student como era de esperar
confirmd la existencia de diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los dos grupos (p < 0'0001), presentando las nifias
ST un menor indice.

Indice periodontal:

Todos los sextantes muestran un indice periodontal
mejor en las nifias con ST (p < 0'001). (Figs. 1 a 6).

Discusion

En nuestra bisqueda bibliografica no hemos encontra-
do ningin trabajo que haga mencién a este aspecto de las nifias
ST. Destaca que tanto el estado gingival como periodontal es
mucho mejor que en las nifias normales. Este estado ademds no
se correlaciona con el grado de higiene de estas pacientes ST,
ni con el nivel de placa puesto que el anélisis de correlacion
ofrece unos niveles muy bajos (r = 0'2) sin significacién
estadistica, lo cual sugiere que esta cromosomopatia ofrece a
estas nifias una cierta proteccién tanto a nivel gingival como
periodontal, hecho que no ocurre por ejemplo en otra cromo-
somopatia como es el Sindrome de Down"¥.
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Fig. 1. Grafica Sextante 1. Diente 16. Fig. 4. Grafica Sextante 4. Diente 36.
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Fig. 2. Gréfica Sextante 2. Diente 11. Fig. 5. Gréfica Sextante 5. Diente 31.
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2 = Célculo supragingival, restauraciones desbordantes. 2 = Célculo supragingival, restauraciones desbordantes.
Fig. 3. Gréafica Sextante 3. Diente 26. Fig. 6. Gréfica Sextante 6. Diente 46.
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Este estudio se dirigié parainvestigar la incidencia de
determinados gérmenes en la microflora oral de nifios con
alimentacién materna natural y que desarrollaban caries
rampantes bajo circunstancias inexplicables. Se tomaron
muestras de placa y saliva de estos nifios que contaban entre
los 1 y 2'5 afios asi como de otros nifios que no presentaban
patologia. Asi se pudieron aislar Mutans y Lactobacilos de
todas las bocas de los nifios incluso de los que no padecian
caries. La media de los recuentos en la placa de Mutans y de
Lactobacilos en los nifios con caries rampantes era de 100
veces mayor que la de aquellos que no las tenian.

Mutans y Lactobacilos en los dientes del bebé

Los resultados mostraron que tanto los nifios con
caries rampantes como los que no las tenian, de edades entre
uno y dos afios y medio tenian ya gérmenes responsables de
las caries de los humanos en sus dientes. Y que caries
rampantes pueden ocurrir sin la ayuda de biberones o de
cualquier otro abuso mientras porten placa con microflora
dcida como la que se ha encontrado en nifios con caries de
biberén.

Matee, M.I.N. et al.: Mutans Estrptococci and
Lactobacilli in brest-fed children with rampant caries. Ca-
ries Res, 26183 - 187, May-June, 1992.
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