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Editorial

D ¢ un tiempo a esta parte, parece que nuestra actualidad se ve comprometida en
todos los términos por la crisis econdmica.

La actualidad politica, la universitaria... y tambien por supuesto la de nuestras clini-
cas, y como no podia ser de otra manera, igualmente la apreciamos en nuestra querida
SEOP.

En general se vislumbra fundamentalmente, una tristeza que en nuestro pais rara vez
se aprecia de forma tan generalizada.

;Podremos hacer frente a ella con algo de optimismo?

Los que siempre tendemos a ver el vaso “medio lleno” pensamos que si, y nos vienen
a nuestra mente las frases positivas que siempre encuentras en los momentos que vives
felices. Sus recuerdos te hacen cambiar de mentalidad instantaneamente.

Ademds, trabajando con la infancia no nos podemos permitir el lujo de “venirnos
abajo”.
El nifio nos exige atencién total cargada de espiritu positivo. De lo contrario, ¢l mis-

mo nos reclama un cambio de actitud. {Esa es la gran ventaja de trabajar rodeados de jd-
venes cargados de ilusidn y esperanza!

Nos hemos encontrado en el final de afio, con una nueva edicidn de las Jornadas de
Encuentro entre Pediatras y Odontopediatras. Son ya una docena de afios que, partiendo
de cero, hemos hecho crecer entre todos.

Este afio hemos podido contar con ponentes que nos sorprendieron, cada uno en su
tema, con la calidad cientifica y capacidad de comunicacién, solo dignas de profesiona-
les de reconocido prestigio como las Dras. Catald y Mardomingo o los Dres Herndndez
Juyol y Garefa Pérez.

Resulta una circunstancia muy gratificante poder encontrar entre los asistentes desde
médicos que cursan el MIR de pediatria a pediatras de sélida trayectoria profesional. En
nuestro dgmbito, conviven en las butacas del salén de actos los jévenes odontélogos (al-
gunos todavia en formacién pre o postgraduada) con odontélogos generalistas o aque-
llos mis dedicados al mundo infantil como los odontopediatras u ortodoncistas.

Muchos de ellos son “repetidores fieles”, afio tras afio.

En nombre de los que organizamos estas jornadas gracias por hacernos sentir que el
esfuerzo realizado vale la pena.

P. Planells
Directora de la Revista
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OposTow PEMATR

.L seems that lately our day-to-day affairs are completely affected by the econo-
mic crisis. This includes the current political situation, and that of the universities,
not to mention our own clinics and even the SEOP. Generally a great sadness can be
observed in our country which rarely has been seen in such a general sense. And this
leads us to ask: is it possible to face this situation with any optimism?

Those of us who always see a glass “half-full” think that this is possible, and tho-
se positive phrases come to mind that one always comes across during happy times.
These memories make us change our outlook instantly. Morevover, as we work with
children we cannot allow ourselves to “go under”,

Children require our complete attention and a positive spirit. If they do not see
this, they themselves demand a change in attitude. Being surrounded by youngsters
that are full of hope is in fact a great advantage!

At the end of last vear the meeting took place between Pediatricians and Pediatric
dentists. Over the last twelve years these meetings have been steadily growing
thanks to everyone's effort.

This year we had speakers who surprised us with their communication skills and
the scientific quality of their chosen subjects, but this could only be expected of
such prestigious professionals such as Dr. Catald and Dr. Mardomingo or Dr.
Herndndez Juyol and Dr. Garcia Pérez.

It was very rewarding to find among those assisting residents who were studying
pediatrics alongside pediatricians with brilliant careers. With regard to our specialty,
we had young dentists (some of whom had still to complete their pre or postgraduate
training ) sitting among general dentists and those who were more involved in the
world of children such as pediatric dentists or orthodontists, many of whom come
back year after year.

On behalf of those of us who organize these meetings [ would like to thank every-
one for making us feel that the effort was well worth making.

P. Planells
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Taurodontismo: criterios de diagnostico

V. PEREZ SORIANO', M. CATALA PIZARRC:, E. PLASENCIA ALCINA’
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en Odontopediatria. 'Profesor titular de Ortodoncia. Clinica Odontoldgica. Facultad de Medicing y Odonrologia.

Universitat de Valéncia

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es analizar las ventajas y des-
ventajas de tres métodos biométricos en el diagndstico de tau-
rodontismo sobre radiografias panordmicas de nifios y nifas
de entre 8 v 9 afios de edad. Se establecié una muestra de 23
ortopantomografias tomadas en nifios y nifias de 8 y 9 afios de
edad. Los criterios de inclusién fueron: radiografias tomadas
durante ¢l afio 2010 a nifios/as nacidos durante el afio 2001,
Sobre las radiografias se midieron solo los primeros molares
mandibulares. El mimero total de dientes evaluados fue de 46
primeros molares mandibulares: 26 molares pertenecientes a
chicos y 20 a chicas. Se estableci6 el diagndstico de taurodon-
tismo en un paciente en el que coincidieron los criterios de
diagndstico mediante el uso de los tres métodos. La principal
desventaja de los métodos de valoracién métrica es la dificul-
tad de localizar los puntos de referencia de una forma reprodu-
cible sobre radiografias panordmicas. Por lo tanto, las limita-
ciones de este estudio métrico de taurodontismo derivan
fundamentalmente de la localizacidn precisa de los puntos de
referencia, dado el estrecho margen en el que se realizan las
clasificaciones.

PALABRAS CLAVE: Taurodontismo. Ortopantomografias.
Métodos biométricos. Puntos de referencia.

INTRODUCCION

El término taurodontismo proviene del latin 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 cdmara pulpar estd verticalmente
elongada a expensas de las raices.

Recibida: 17-05-2011
Aceprade: 06-09-2011

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 & and 9
year old children. Twenty three orthopantomographies of 8
and 9 years old children were selected, The inclusion criteria
were: radiographics 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.

En 1908, Gorjanovic y Kamberger (14.5) describie-
ron por primera vez un extremado agrandamiento de la
cdmara 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 utilizé por primera vez el
término taurodontismo (bull-like-teeth) por la similitud
de estos dientes con los de los bdvidos (6,7).

Howell {1971) observd la presencia de este rasgo en
otros hominidos, asi como en el hombre actual, y una
disminucidén de su frecuencia a través del Pleistoceno
{8). Witkop (1976) sugirié que el taurodontismo apare-
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cia con mds frecuencia en poblaciones que usaban los
dientes como herramientas. Grine y Klein (1985)
demostraron que, aungue el taurodontismo s¢ presenta
con gran frecuencia en los restos hallados del hombre
MNeandertal, no es una caracteristica exclusiva de é] (9),

Desde que Sir Arthur Keith (1,2.4,6.7) introdujo el
concepto taurodontismo (buli-fike-teeth) en 1913, dife-
rentes autores lo han wtilizado para criterios diagndsti-
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 valoracidn
subjetiva. Otros autores también han definido diferentes
grados de taurodontismo [Shaw 1928 (14), Keene 1966
(13)].

Existe un amplio rango en la prevalencia (8) del tauro-
dontismo ya que vara de 0.0 a 48%, segin el
criterio/método diagndstico utilizado. Puede afectar a uno
0 varios dientes y presentarse de forma unilateral o bilate-
ral (16). En 1979, Holt ¥ Brook realizaron un estudio (12)
en 1.115 nifios britinicos en edad escolar concluyendo
que la distribucidn es de 2:1 (hombres:mujeres). Sin
embargo, Jafarzadeh (2008) afirmé que no existe diferen-
cia en la distribucién entre hombres v 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 denticién temporal como en denticidn
permanente (1,18).

ETIOLOGIA

Su etiologia exacta sigue siendo desconocida. Sin
embargo, existen diferentes hipdtesis que podrian expli-
carla: un retraso o fallo de invaginacidn del diafragma
de la vaina epitelial de Hertwig en el nivel horizontal
adecuado (18,19) (Hammer 1964, Terezhalmy 2001),
por transmisidn genética (Fischer 1963, Witkop 1971,
Goldstein y Gottlieb 1973), asociado a un nimero ele-
vado de cromosomas X (20} 0 a una transmisidn autosd-
mica (Mangion 1962), Otra hipdtesis hace referencia a
que el taurodontismo es una tendencia genéticamente
determinada v mds vemajosa que el cinodontismo
{cdmaras pulpares de los molares de la denticidn del
hombre moderno). Sin embargo, Neville (2002) afirmd
que el taurodontismo no puede relacionarse con una
anormalidad genética especifica (1.21).

DIAGNOSTICO

Inicialmente, se usaron las caracteristicas externas
del diente para diagnosticar el taurodontismo. Sin
embargo, las caracteristicas externas no son suficientes
para generar un diagndstico ya que clinicamente el
tamafio y aspecto de la corona son normales (Terez-
halmy 2001, Hargreaves 2002, White 2004). Por eso, el
diagndstico se realiza basdndose en las diferentes carac-
teristicas radiogrificas de los dientes afectados (1).

En los dientes tauroddnticos, la cdmara pulpar es
grande (22.23) vy elongada (24.25) con altura apico-
oclusal mayor de lo normal y, por tanto, extendida api-
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calmente bajo la UAC (8.26). La constriccidn apical
estd menos marcada que en el diente normal. Ademds,
la furca estd desplazada apicalmente, dando como resul-
tado un acortamiento de las raices y de los canales radi-
culares con un aumento de tamaiio del cuerpo del diente
(127,.28).

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

METODOS BIOMETRICOS

En 1928, Shaw clasific los diferentes grados de tau-
rodontismo basindose en la posicidn apical del suelo de
la cdmara pulpar en: hipo-taurodontismo, meso-tauro-
dontismo ¢ hiper-taurodontismo (14,29 30). En 1966,
Keene los clasificd de la misma forma pero basindose
en los resultados obtenidos tras calcular el indice tauro-
déntico (TT) = (Yx100)/Z. Donde Y representa la altura
vertical de la cdmara pulpar (distancia desde la parte
mis baja del techo a la mds alta del suelo de la cimara
pulpar) y Z es la distancia desde la parte mis baja del
techo de la cdmara pulpar al dpice de la raiz mds larga
(15.31).

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

— Variable 1 (altura vertical de la cdmara pulpar).

—Variable 2 (distancia entre el punto mds bajo del
techo de la cdmara pulpar y el dpice de la raiz mds lar-
aa).

—Variable 3 (distancia entre 1a linea base que conec-
ta las dos UAC y el punto mds alto en el suelo de la
cimara pulpar),

Con estas variables se calculaba el indice tauroddnti-
co (TI) con la siguiente férmula:

Variable 1/variable 2 x 100 y se clasificaban los dife-
rentes grados de taurodontismo seglin el valor del TI:
hipotauroddntico (20-30), mesotaurodéntico (30-40) e
hipertauroddntico (40-75).

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

— Hipotaurodéntico cuando el rangoerade 2.5a 3.7,

—Mesotauroddntico cuando el rango erade 3.7 a 5.0,

— Hipertauroddéntico cuando el rango era de 50 a 10

Holt v Brook describieron en 1979 (12) un método
en el que se realizaban dos mediciones: medida a (desde
la linea que une la UAC g mesial y distal al punto mds
alto del suelo de la cdmara pulpar) y medida b (desde la
linea que une la UAC a mesial y distal al dpice de la rafz
mds larga). Los molares con un ratio a:b de 1:45 o
menos se catalogaron subjetivamente como tauroddnti-
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) describid un método similar
al descrito por Shifman y Chanannel (1978) pero modi-
ficado sobre ortopantomografias. En este método se rea-
lizaban tres medidas verticales:

—Medida 1 (altura vertical de la cdmara pulpar).

—Medida 2 (distancia entre el punto mds bajo del
techo de la cdmara pulpar v el dpice de la rafz mds lar-

ga).
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—Medida 3 (distancia entre la linea-base que conec-
ta los puntos mesial y distal de la UAC y el punto mis
alto del suelo de la cdmara pulpar).

Segin los valores de la Medida 3 se catalogaron con:

— Hipotaurodontismo los molares con un rango de
35a50 mm.

— Mesotaurodotismo los molares con un rango de
55a7.0mm,.

— Hipertaurodontismo cuando el rango era 7.5 mm o
mayor.

Por tanto, un diente se considerd tauroddntico cuan-
do la medida 3 alcanzé o superd 35 mm. Aquellos
molares donde la medida 3 era inferior a 35 mm se
catalogaron como no-tauroddnticos.

El objetivo de este trabajo es analizar las ventajas y
desventajas de tres métodos biométricos en el diagndsti-
co de taurodontismo sobre radiografias panordmicas de
nifios y nifias de entre 8 y 9 afios de edad.

MATERIAL Y METODO

Se ha establecido una muestra de 23 ortopantomo-
grafias que pertenecen a nifios y nifias de 8 y 9 arfios de
edad. Los criterios de inclusién fueron: radiografias
tomadas durante el afio 2010 a nifios/as nacidos durante
el afio 2001. Sobre las radiografias se midieron sélo los
primeros molares mandibulares. El nimero 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 radiografias con escala mili-
metrada segiin los métodos biométricos de: Shifman y
Chanannel (1978) (11); Holt y Brook (1979) (12), ¥
Tulensalo (1989) (13). Se realizé una “primera medi-
cién™ por un explorador principal que marcd los puntos
e hizo las mediciones y posteriormente se realizd una
“segunda medicién” por un explorador secundario que
marcé los puntos y el explorador principal hizo las
mediciones.

Posteriormente se realizé un anilisis estadistico de
los datos mediante la Prueba T. Prueba de Levene y
mediante las pruebas no paramétricas (usadas para
muestras pequeiias) de Kolmogorov-Smirnov y de
Mann-Whitney.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos tras realizar las mediciones
de los primeros molares mandibulares sobre las radio-
grafias con escala milimetrada usando los tres métodos
biométricos seleccionados se muestran en las tablas 1, 11
y I

Tras analizar los datos obtenidos de las mediciones
realizadas usando los tres métodos biométricos se deter-
miné 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 existia una diferencia estadisticamente
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TABLAI
N de malares tauroddniicos 1 mediciones P mediciones
Shifman y Chanannel (1978)
Tl 1| 17
Holt y Brock (1979)
ah 25 18
Tulensalo {198%)
Medida 3 30 3
TABLA 11
N de molares taurodiinticas 1* mediciones 2 mediciones
Hipp  Meso Hiper  Hipe  Meso  Hiper
Shifman y Chanannel
(1978)
T M 3 0 13 0
Shifman y Chanarnel
(1978)
Variahle 3 w2 2 i3 mn 2
Tubensala (1989)
Medida 3 30 0 ] % 20
TABLA 111
1 medicionmes 2" mediciones
i6 46 1 46
Shifman y Chanannel {1978)
Ti I 353 M1 35
Shifman y Chanannel {1978
Variable 3 5 5 55 )]
Halt v Brook (1974
zh 1:3 1:32 128 126
Tulensalo (1989)
Medida 3 3 B ] f

significativa entre las primeras y segundas mediciones.

— Ademids, existe un error de método sistemitico en
las mediciones realizadas mediante el método de Shif-
man y Chanannel (la primera medicién es siempre
mayor que la segunda).

—El resto de mediciones presentan un error al azar,

—Finalmente, se observd que las mediciones realiza-
das usando el método de Holt y Brook eran las que
menor error presentaban,

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

Se establecio el diagndstico de taurodontismo en un
paciente en el que coincidieron los criterios de diagnds-
tico de taurodontismo mediante el uso de los tres méto-
dos.
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CONCLUSIONES

La principal desventaja de los métodos de valoracién
métrica es la dificultad de localizar los puntos de refe-
rencia de una forma reproducible sobre radiografias
panordmicas. Por lo tanto, las limitaciones de este estu-
dio métrico de taurodontismo sobre ortopantomografias
en nifios, derivan fundamentalmente de la localizacidn
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 sélo a variaciones raciales sino también a los
diferentes métodos y criterios usados. Cabe destacar
que los métodos biométricos no siempre conducen al
mismo diagndstico debido a los diferentes criterios que
utilizan. En este estudio, ninguno de los casos cataloga-
dos de algin grado de taurodontismo presentd alteracio-
nes de nimero o de forma.

Tras haber realizado las diferentes mediciones
mediante los tres distintos métodos v haber sometido a
un andlisis estadistico los datos obtenidos, podemos
concluir afirmando que el método de Holt y Brook pare-
ce ser el mds recomendable para valorar el taurodontis-
mo sobre ortopantomografias 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
meastre 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 technigues matched up. The main
disadvantage of the three biometric technigues 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. Orthopantomagraphies. Bio-
metric techniques. Landmarks.

RESUMEN

El objetivo de éste trabajo es analizar las ventajas ¥ des-
ventajas de tres métodos bioméiricos en el diagndstico de tau-
rodontismo sobre radiografias panordmicas de nifies y nifias
de entre 8 v 9 anos de edad. Se establecid una muestra de 23
oriopantomografias tomadas en nifios y nifias de 8 y 9 afios de
edad. Los criterios de inclusién fueron: radiografias tomadas
durante el afio 2010 a nifios/as nacidos durante el afio 2001.
Sobre las radiografias se midieron sdlo los primeros molares
mandibulares. El nimero total de dientes evaluados fue de 46
primeros molares mandibulares: 26 molares pertenecientes a
chicos v 20 a chicas. Se establecid el diagndstico de taurodon-
tismo en un paciente en el que coincidieron los criterios de
diagndstico mediante el uso de los tres métodos. La principal
desventaja de los métodos de valoracion métrica es la dificul-
tad de localizar los puntos de referencia de una forma reprodu-
cible sobre radiografias panordmicas. Por lo tanto, las limita-
ciones de este estudio métrico de tauredontismo derivan
fundamentalmente de la localizacién precisa de los puntos de
referencia, dado el estrecho margen en el que se realizan las
clasificaciones.

PALABRAS CLAVE: Taurodontismo. Orntopantomografias.
Métodos biométricos, Puntos de referencia.
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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 twooth™ (1-3). Tt 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 similanty 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
MNeanderthal man, this was not an exclusive trait (9],

Since Sir Arthur Keith (1.24.6.7) 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).
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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
i 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 woth (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 (T1) = (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 (ventical 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;

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

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

WVariable 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
30 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 AC] 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 ab 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
o 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-taurcdontic.

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

TAURODONTISM: DIAGNOSTIC CRITERIA I]

millimeter scale using the three biometric methods cho-
sen are shown in tables I, 1T and [11.

TABLE 1
No. of tanrodontic mofars 1" meazurements ¥ measurements
Shifman & Chanannel {1978)
Tl n 17
Halt & Brook {1974
eh 25 1%
Tubensalo {1989)
Measurement 3 i b}
TABLE 11
No. of taurodonric molars 1" measurements 2 e surements
Hype Mese Hyper  Hypo  Meso Hyper
Shifman & Chananne]
(1978)
T g} 3 0 15 10
Shifman & Chaninnel
(1978)
Variable 3 b AU 2 33 m 2
Tulensalo | 1989)
Measurement 3 i 0 ] % ? 40
TABLE IIT
1* measurements > measurements
16 46 5 45
Shifman & Chanannel (1978)
Tl 32 353 M3 M5
Shifman & Chanannel { 15978)
Variable 3 5 5 ] f
Holt & Brook (1979)
xh I:3 1:32 129 124
Tulensako (1989
Measurement 3 ] :] 55 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 disadvaniage of the metric assessment is
the difficulty in locating the reference points in a way
that can be reproduced on a panoramic radiography.

Oposron, PEATE

Therefare, 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. [t 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.
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RESUMEN

Introduccidn: El objetivo de este estudio es analizar la pre-
valencia y distribucién de los traumatismos dentales en denti-
cidin permanente, en una muestra de escolares de Valencia,

Material v método: La muestra estudiada es de 1681 esco-
lares de 6.7 v 10 afios de edad. Las variables analizadas son:
niimero de dientes erupcionados, nimero de dientes perma-
nentes traumatizados, v tipo de traumatismo segiin la clasifi-
cacién de Hargreaves y Craig.

Resultados: Cincuenta v ocho nifios del total de la muestra
presentaron algin tipo de traumatismo (3,5%), siendo mds fre-
cucnle en nifios (2,14%) que en nifias (1.31%). El 724% de
los nifios afectados sdlo mostraron un diente traumatizado,
mientras que ¢l 27,65 mostraron 2 o mis dientes traumatiza-
dos. E193 3% de los dientes afectados eran maxilares. El dien-
te mds afectado fue el incisivo central maxilar izquierdo con
un 48%, seguido del incisivo central derecho con un 42,7%. El
tipo de traumatismo mds frecuente segiin la clasificacion de
Hargreaves y Craig es el tipo IT (61,3%), seguido por el tipo 1
{37.3%). La afectacién del dngulo mesioincisal fue la mds fre-
cuente con un 333%. El 20,7% de los nifios traumatizados
presentaban un resalte mayor de 3 milimetros.

Conclusiones: La prevalencia de traumatismos en la pobla-
cién escolar analizada es de un 3,5%. Los nifios sufren mis
traurnatismos que las nifias, y la frecuencia es mayor en el gru-
po de 10 afios. La lesidn mds frecuente es la fractura de esmal-
te v dentina, v los dientes que resultan mds afectados son los
incisivos centrales superiores.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo dental. Nifios. Prevalen-
cia. Etiologia,

INTRODUCCION

Los traumatismos dentarios son frecuentes entre la
poblacién infantil y juvenil, debido principalmente a

Recibido: 21-06-2011
Aceprado: 27-09-201 1

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to determine the
prevalence and distribution of dental trauma in permanent
teeth in a sample of schoolchildren in Valencia.

Material and methods: 1 681 schoolchildren aged 6, 7 and
10 years were studied. The number of erupted teeth, number
of permanent injured teeth and type of traumatic injury
according to Hargreaves and Craig classification, were exami-
nated.

Results: 58 children presented any type of dental trauma
(3,5%), being more frequently in boys (2,14%) that in girls
(1.31%). 724 % of the affected children showed only one
traumatized teeth, whereas 27,6 % showed two or more trau-
matized teeth. 933 % of the affected teeth were upper
incisors, whereas 6,7 % were lower teeth. The most affected
tooth was the upper left central incisor (48%), followed by the
upper right central incisor (42,7%). The more frequent type of
dental trauma according to classification Hargreaves and
Craig were Class II fractures (61 3%), followed by Class 1
fractures {37.3%). The most common fracture location was
the mesioincisal angle (53,3%). 20,7 % of the children with
traumatized teeth had more than 3 mm of overjel.

Conclusions: Prevalence of dental trauma of the sample
studied was 3.5%. Boys experienced more injuries than girls,
and dental trauma was more frequent in 10-year-old children.
The most common injury was enamel and dentin fracture. and
the teeth most commonly affected were upper central incisors,

KEY WORDS: Dental trauma. Children. Prevalence. Etiolo-
zy.

una mayor participacién en deportes de contacto. Pue-
den suponer miiltiples dafios para la denticién primaria
y/o permanente, ademds de las repercusiones estéticas,
psicolGgicas y sociales para el nifio y su entorno (1,2).
Aunque actualmente la principal causa de demanda
de tratamiento odontopedidtrico es la caries dental,
poco a poco esta tendencia estd cambiando, dando
paso a considerar en un futuro inmediato a los trauma-
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tismos dentales como el principal motive de consulta
(1.3).

Los traumatismos dentarios tienen una etiologia multi-
factorial v una amplia variabilidad en sus distintos grados
de afectacidn. Es importante considerar un enfoque multi-
disciplinar implicando a todos los especialistas en odonto-
logia, debido a los diferentes grados de afectacién que
pueden existir de las estructuras asociadas (1.4).

Entre las principales causas de los traumatismos denta-
les destacan principalmente el aumento de las actividades
deportivas, las caidas durante la infancia, el notable
aumento de la viclencia callejera y las peleas, las colisio-
nes v los accidentes de coche v de bicicleta. También
debemos prestar atencidn a las situaciones de maltrato
infantil {1,3-5).

El objetive de nuestro esudio es analizar por sexo y
edad, la prevalencia y distribucién de los traumatismos
dentales en denticidn permanente, en una muestra de esco-
lares de la provincia de Valenciade 6,7 ¥ 10 afos de edad.

MATERIAL Y METODO

La muestra estudiada es de 1681 escolares valencia-
nos de 6, 7 y 10 afos de edad, pertenecientes a 26 cole-
gios de una misma poblacién de la zona metropolitana
norte de Valencia. El 53, 1% de la muestra son nifios (n
= §92), mientras que las nifias representan el 46.9% (n =
789) del total. 51 analizamos la muestra segidn el grupo
de edad, el 52% del total de la muestra (n = 874) corres-
ponde al grupo de nifios de 7 anos, el 45.8% de la mues-
tra {n = 770) corresponde al grupo de nifios de 10 afios ¥
el 2.2% del total (n = 37) corresponde al grupo de ninos
de 6 afios. El mimero total de dientes permanentes
explorados (anteriores y posteriores) es de 20.085, de
los cuales 10.349 son incisivos (superiores e inferiores).
En la tabla | se observa la distribucidn del nimero total
de incisivos permanentes explorados.

La exploracién se realizd por un tnico explorador con
luz natural ¥ un espejo intraoral. El nifio permanecia sen-
tado enfrente del examinador, y con ayuda de una gasa se
eliminaron someramente restos alimenticios que impedfan
la exploracién de las superficies dentarias.

En la exploracién se registrd el nimero de dientes
erupcionados y los dientes permanentes traumatizados,
segtin la clasificacion de Hargreaves y Craig (6). Para rea-
lizar este estudio se decidié utilizar dicha clasificacidn ya
que permite reflejar objetivamente las lesiones detectables
tinicamente con exploracidn visual, garantiza una recogi-
da rdpida vy fiable de datos, v por dltimo facilitarfa la com-
paracion de resultados obtenidos en el estudio actual con
los obtenidos en un estudio previo (7).

Hargreaves y Craig clasifican los traumatismos den-
tarios en 5 clases (6):

—Clase I sin fractura o fractura de esmalte solamen-
te. con o sin aflojamiento o desplazamiento del diente.

— Clase If: fractura de la corona afectando esmalte y
dentina sin exposicién pulpar, con o sin aflojamiento o
desplazamiento del diente.

—Clase !I: fractura coronaria con exposicién pul-
par, con o sin aflojamiento o desplazamiento del diente.

—Clase IV: fractura radicular con o sin fractura coro-
naria, con o sin aflojamiento o desplazamiento del diente.

OpoNTol. PEBATR

—Clase V: desplazamiento total del diente,

Puesto que en el actual estudio no se realizd explora-
cidn radioldgica, quedd excluida la deteccidn de las
fracturas radiculares (lesiones de clase 1V segin la cla-
sificacion de Hargreaves y Craig). Sin embargo. si que
se consideraron los cambios de coloracion que podian
presentar los dientes.

RESULTADOS
PREVALENCIA

La prevalencia de traumatismos de la muestra anali-
zada, en denticién permanente, es de un 3.5% (n = 58),
siendo mayor en ninos que en nifas (2,14 y 1,31% res-
pectivamente). Se observa que la prevalencia de trau-
matismos en denticién permanente es mayor en los
nifios de 10 afos con un 91 4% (69 dientes traumatiza-
dos), seguido del grupo de nifios de 7 afios con una pre-
valencia del 8.6% de traumatismos (6 dientes traumati-
zados), mientras que ninglin nifio de 6 afios presenta
dientes permanentes traumatizados. Respecto al nimero
de lesiones, el 72.4% de los nifios afectados sélo mos-
traron un diente traumatizado, mientras que el 27 6%
mostraron 2 0 mis dientes traumatizados. Ningidn nifio
muestra mds de 3 dientes lesionados.

LOCALIZACION

Los 58 nifios afectados presentan un total de 75 dien-
tes permanentes traumatizados, todos ellos incisivos,
Los dientes maxilares resultan mds afectados (93 3%
del total de dientes permanentes traumatizados) que los
mandibulares (6,7% del total de dientes permanentes
traumatizados). El diente que resulta mis afectado es el
incisivo central permanente superior izquierdo (48%),
seguido por el incisivo central permanente superior
derecho (42,7%). El 2.2, 4.1 v 4.2 resultaron afectados
en un 2,7% de los casos vy el 3.1 tiene una prevalencia
de traumatismo de 1,33%. En ningin caso resultaron
afectados el 1.2 niel 3.2 (Tablal y Fig. 1).

TABLAL

DISTRIBUCION DEL NUMERQ TOTAL DE INCISIVOS
PERMANENTES EXPLORADOS Y DE INCISIVOS
PERMANENTES TRAUMATIZADOS

Incisivos permanentes Tncisivas permanentes

exploradas traumatizados
(n) (%) fnh (%)

12 934 94 . -
1.l 1368 14 2 2345
21 1.382 142 36 26%
22 945 97 2 0.21%
32 1257 13 - -
3l 1.604 103 | 0,06%
4.1 1617 16,6 2 0.21%
42 1242 127 2 0.21%

Toral=1049 Towl=10% Toal=75 Toul=583%
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Fig. 1. Disiribucidn de dientes traumatizados. Loy incisivos
centrales superiores son los dientes que resultan mds afecta-
dns.

TIPO DE LESION

El tipo de lesién mds frecuente que se observa en el
estudio actual es la lesidn de clase 11 segin Hargreaves
y Craig (fractura de esmalte y dentina) (6) con un
61 3%, seguido de la lesion de clase 1 (fractura dinica-
mente de esmalte) (6) con un 37,3%. Tan sdlo un 1,7%
de las lesiones presentan afectacidn pulpar (clase III de
Hargreaves y Craig) (6). No encontramos ninguna
lesién de clase V (6) o cambio de coloracién en la
muestra estudiada (Fig. 2).

a0
&l — -

10

Claset Clase i Clase i Clase¥  Cambio de
137.3%) 161.3%) 1L7%) celor

Fig. 2. Distribucidn de las lesiones traumdricas segin la cla-
sificacidn de Hargreaves y Craig.

La zona del diente que resulta mds afectada es el
dngulo mesio-incisal (en el 53,3% de los dientes trau-
matizados), seguido del dngulo disto-incisal (en el
26,7% de los dientes traumatizados), del tercio medio
(en el 129% de los dientes traumatizados), y del tercio
incisal (en el 85 de los dientes traumatizados) (Fig. 3).

Terced o o ms

Fig. 3. Areas en las que se ha dividide cada diente para estu-
diar las zonas de mayor afectacidn,
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Un 20,7% (n = 12) de los nifios que han sufrido un
traumatismo en denticién permanente, presentan un
resalte mayor de 3 milimetros.

DISCUSION

Cuando se comparan estos resultados con otros obte-
nidos en estudios previos de prevalencia de traumatis-
mos se observan diferencias, que pueden ser atribuidas
a la composicién de la muestra y al tipo de clasificacién
gue se ha empleado para recoger los datos,

Algunos sistemas de clasificacidn de traumatismos
no son aplicables a estudios epidemiolégicos porgue
tinicamente nos podemos basar en la exploracién cli-
nica, sin apoyo de un estudio radiogrdfico. Diversos
autores (8-11) realizan sus estudios en ambiente uni-
versitario u hospitalario v, ademds de la exploracidn
clinica, realizan una exploracién radiolégica comple-
mentaria. En este estudio se emplea la clasificacion de
Hargreaves y Craig (6) porque, ademds de gue es
capaz de reflejar objetivamente las lesiones que se¢
detectan dnicamente con exploracién visual ¥ que
favorece una recogida de datos de forma rdpida y fia-
ble, permite comparar los resultados obtenidos con los
del estudio de Zaragoza, ya que en este se ubilizd la
misma clasificacién v la muestra era similar a la de
este estudio (7). La ausencia de exploracién radioldgi-
ca requiere la exclusion de la deteccién de las lesiones
de clase IV (fracturas radiculares).

La prevalencia de lesiones traumdticas en dientes
permanentes en el estudio actual (3.5%) es relativa-
mente baja si la comparamos con otros estudios (el
estudio de Zaragoza mostrd una prevalencia de trau-
matismos de 5,7%, pero a diferencia del estudio
actual, Zaragoza registrd también los traumatismos en
denticidn temporal) (7). La mayor prevalencia de
traumatismos descrita en la literatura analizada es un
37% (12), mientras que la menor prevalencia fue pre-
sentada por Jokic (1,28%) (13). Estas variaciones
pueden ser atribuidas a las diferencias entre paises, al
clima (ya que favorece distintas actividades deporti-
vas), a la poblacién analizada, a los métodos de estu-
dio y de recogida de datos y/o al eriterio de diagnésti-
co aplicado (1.4.5.7).

La prevalencia de traumatismos en este estudio ha
resultado mayor en nifios que en nifias, lo cual coincide
con la mayorfa de estudios analizados (1.24.8-
11,13,14). Se observa también que los nifios de 10 afios
presentan mis traumatismos que los nifios de los grupos
de 6 y 7 afios. Segiin distintos autores, el pico de maxi-
ma frecuencia de traumatismos ¢n denticién permanen-
te es a los 9-10 afos (1,2.4,10,11.13}, por lo tanto sus
estudios apoyan los resultados obtenidos.

El 72 4% de los nifios traumatizados presentaban un
tinico diente dafiado, Este resultado es similar al obteni-
do por Zaragoza (7), Cavalcanti (8), Jokic (13) y Noorni
(9}, Sin embargo, en ¢l estudio de Zuhal (11) este por-
centaje se reduce casi al 50%.

Como en todos los estudios que se han consultado, se
observa que la afectacidn maxilar es la mds frecuente:
93.6%, Zaragoza (T); 89 4%, Sandalli (14); 92.9%, Al-
Malik (10); 89.5%, Jokic (13); 93.5% Noori (9).
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Los incisivos centrales superiores permanentes son
los dientes gque resultan mis afectados en este estudio, al
igual que en estudios previos (1,2,8-11,13,14). En el
estudio actual se observa que el incisivo central izquier-
do es el diente mds raumatizado, apoyando asi los
resultados de otros autores (7.8). Sin embargo, Noori y
Jokic describen que el incisive central derecho perma-
nente presenta mayor prevalencia de traumatismos que
el izquierdo (9,13).

La zona del diente mds afectada es el dngulo mesio-
incisal, seguida del dngulo disto-incisal. Sélo hemos
realizado la comparacién de estos resultados con el
estudio de Zaragoza, va que es el dnico estudio gue
especifica las zonas de afectacidn, y apoya los resulta-
dos obtenidos (7).

En ¢l estudio actual, la mayoria de dientes afectados
presentaban lesidn de clase Il de Hargreaves y Craig
(fractura de esmalte y dentina) (6). Existen autores que
apoyan este resultado (11.13). Sin embargo, segiin otros
investigadores, son mds frecuentes las lesiones de clase
I de Hargreaves y Craig (7-9,14).

Por dltimo, solo el 20,7% de los niflos que presen-
tan traumatismos en dientes permanentes tiene un
resalte mayor de 3 milimetros. Este resultado es simi-
lar al obtenido por Zaragoza y Cavalcanti (7.8). Sin
embargo, Noori (9) encuentra una gran relacién entre
prevalencia de traumatismos y resalte mayor de 3
milimetros.

CONCLUSIONES

—La prevalencia de traumatismos (3.5%) de este
estudio es baja en relacion a datos obtenidos en estudios
previos,

— La prevalencia de traumatismos de la muestra ana-
lizada es mayor en nifios que en nifias.

—Hay una mayor prevalencia de lesiones traumdti-
cas en el grupo de nifos de 10 afios de edad.

—La mayor afectacién se produce en los dientes
maxilares, principalmente en los incisivos centrales
superiores.

— La lesidn mds frecuente es la fractura de esmalte y
dentina,
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ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to determine the
prevalence and distribution of dental trauma in permanent
teeth in 2 sample of schoolchildren in Yalencia.

Material and methods: 1,681 schoolchildren aged 6, 7 and
10 years were studicd. The number of erupted teeth, number
of permanent injured teeth and type of traumatic injury
according to Hargreaves and Craig classification, were exami-
nated.

Results: 58 children presented any type of dental trauma
(3.5%), being more frequently in boys (2,14%) that in girls
(131%). 724 % of the affected children showed only one
traumatized teeth, whereas 27,6 % showed two or more trau-
matized teeth. 933 % of the affected tecth were upper
incisors, whereas 6,7 % were lower teeth. The most affected
tooth was the upper left central incisor (48%), followed by the
upper right central incisor (42,7%). The mare frequent type of
dental trauma according to classification Hargreaves and
Craig were Class 11 fractures (61,3%), followed by Class 1
fractures (37,3%). The most common fracture location was
the mesioincisal angle (53,3%). 20,7 % of the children with
traumatized teeth had more than 3 mm of overjet.

Conclusions: Prevalence of dental trauma of the sample
studied was 3.5%. Boys experienced more injuries than girls,
and dental trauma was more frequent in 10-year-old children,
The most common injury was enamel and dentin fracture, and
the teeth most commonly affected were upper central incisors.

KEY WORDS: Dental trauma. Children. Prevalence. Etiolo-
Zy.

INTRODUCTION

Dental trauma is common among the child and
juvenile populations due mainly to a greater participa-
tion in contact sports. This may involve multiple
injuries in the primary and secondary dentition in

RESUMEN

Introduccidn: El objetivo de este estudio es analizar la pre-
valencia y distribucién de los traumatismos dentales en denti-
ciéin permanente, en una muestra de escolares de Valencia.

Material ¥ método: La muestra estudiada es de 1681 esco-
lares de 6, 7 v 10 afios de edad. Las variables analizadas son:
niimero de dientes erupcionados, nimero de dientes perma-
nentes traumatizados, y tipo de traumatismo segin la clasifi-
cacién de Hargreaves y Craig.

Resultados: Cincuenta y ocho nifios del total de la muestra
presentaron algiin tipo de traumatismo (3,5%), siendo mis fre-
cuente en nifios (2,14%) que en nifias (1.31%). El 724% de
los nifios afectados sélo mostraron un diente traumatizado,
mientras que el 27 6% mostraron 2 o més dientes traumatiza-
dos. E193.3% de los dientes afectados eran maxilares, El dien-
te mis afectado fue ¢l incisivo central maxilar izquierdo con
un 48%. seguido del incisivo central derecho con un 42,7%. El
tipo de traumatismo mis frecuente segln la clasificacidn de
Hargreaves y Craig es el tipo II (61,3%), seguido por el tipo |
{37,3%). La afectacién del dngulo mesioincisal fue la mds fre-
cuente con un 53.3%. El 20,7% de los nifios traumatizados
presentaban un resalte mayor de 3 milimetros,

Conclusiones: La prevalencia de traumatismos en la pobla-
citn escolar analizada es de un 3.5%. Los nifios sufren mis
traumatismos que las nifias, v la frecuencia es mayor en el gru-
po de 10 afios. La lesién mds frecuente es la fractura de esmal-
te y dentina, v los dientes que resultan méds afectados son los
incisivos centrales superiores.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo dental. Nifos, Prevalen-
cia. Eticlogia.

addition to the esthetic, psychological and social
repercussions that may affect the child and those
around him (1.2},

Although the main reason behind the demand for
pediatric dentistry treatment is dental caries, this ten-
dency is slowly changing, and in the immediate future
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dental trauma could become the main reason for a con-
sultation (1,3).

Dental injuries are multifactorial in etiology and they
may vary widely. A multidisciplinary focus involving
all dentistry specialists should be considered given that
associated structures may be affected to a greater or
lesser degree (1.4).

The increase in sports is among the main reasons
behind the increase in dental trauma. Other reasons
include falls during infancy, a marked increase in street
violence and fights, car and bicycle accidents. Child
abuse should also be taken into consideration (1,3-5).

The aim of the present siudy was to analyze using
sex and age the prevalence and distribution of dental
trauma in the permanent dentition in a sample of school
children in the province of Valencia who were aged 6,7
and 10 years.

MATERIAL AND METHOD

The sample was made up of 1681 Valencian school
children aged 6, 7, and 10 years who attended 26
schools within the same population of the northern met-
ropolitan area of Valencia, Of the sample, 53.1% were
boys (n = 892) while the girls made up 46.9% (n = 789)
of the total. If the sample is analyzed according to age,
52% of the sample total (n = 874) was made up of a
group of 7 year-old children, 45.8% of the sample (n =
770 was made up of a group of 10 year-olds, and 2.2%
of the total (n = 37) and was made up of a group of chil-
dren aged 6 years, The total number of permanent teeth
examined (anterior and posterior) was 20.085 of which
10.349 were incisors (upper and lower). Table 1 shows
the distribution of the total number of permanent
incisors examined,

The examination was carried out by a single operator
with natural light and an intraoral mirror. The children
remained scated in front of the operator, and the
remains of any food that prevented examination of the
tooth surfaces were eliminated with a piece of gauze.

During the examination the number of erupted teeth
and injured permanent teeth was registered according to
the classification by Hargreaves and Craig (6). This
classification was chosen for the present study as
lesions that can be observed by visual examination can
be registered objectively, fast and reliable data collec-
tion is guaranteed, and lastly the results of the study
could be compared with those of a previous study (7).

Hargreaves and Craig divided wauvmatic dental
injuries into 5 types (6):

—Class I: No fracture, or of enamel only, with or
without loosening or displacement of tooth,

—Class Il Fracture of the crown affecting the enam-
el and dentine with no pulp exposure, with or without
loosening or tooth displacement.

—Class 1II: Crown fracture with pulp exposure, with
or without loosening or displacement of the tooth.

—Class [V: Root fracture with or without crown
fracture, with or without loosening or displacement of
the tooth.

—Class V: Total displacement of the tooth.

Dposmoe, PEDIATR

Since in the present study radiological examination
was not carmied out, detecting root fractures was exclud-
ed (class IV injuries according to the Hargreaves and
Craig classification). However, any changes to tooth
color were taken into account,

RESULTS
PREVALENCE

The prevalence of traumatic injuries in the perma-
nent dentition of the sample studied, was 3.5% (n = 58),
and it was greater in boys than in girls (2.14% and
1.31% respectively). It was observed that the preva-
lence of traumatic injuries in the permanent dentition
was greater in children aged ten years who made up
91.4% of the sample (69 teeth with traumatic injury),
followed by the group of 7 year-old children that had a
prevalence of traumatic injuries of 8.6% (6 teeth with
traumatic injury). while none of the six vear-old chil-
dren had raumatic injury to any permanent teeth. With
regard to the number of lesions, 72.4% of the children
affected only had one damaged tooth, while 27.6% had
two or more damaged teeth. No child had more than 3
injured teeth.

LOCATION

The 58 children affected had a total of 75 permanent
teeth with traumatic injuries that were all incisors. The
tecth in the upper jaw were more affected (93.3% of the
total number of permanent teeth with traumatic injuries)
than those in the lower jaw (6.79 of the total number of
permaneni teeth with traumatic injuries). The most
affected tooth was the upper left permanent central
incisor (48%) followed by the upper right permanent
central incisor (42.7%). Teeth 2.2, 4.1 and 4.2 were
affected 2.7% of the time, and tooth 3.1 had a preva-
lence of traumatic injury of 1.33%. Teeth 1.2 and 3.2
were not affected in any of the cases (Table | and Fig.
1)

TABLEI

DISTRIBUTION OF THE TOTAL NUMBER OF
PERMANENT INCISORS EXAMINED AND OF THE
PERMANENT INCISORS WITH TRAUMATIC INJURIES

Permanent incisors Permearent incisors with
examined traumetic injuries
{n) (%) inl (%)

1.2 934 46 4 i
[.1 1,368 14 2 2.34%
Ll 1,382 14.2 36 26%
22 945 9.7 2 021%
i2 1,257 13 - -
i1 1604 10.3 l 0.06%
4.1 1617 16.6 2 021%
42 1242 1237 2 0.21%

Total =10349  Total =100% Total=73  Toul=563%
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Fig. 1. Distribution of teeth with rawmatic injuries. The most
affected reeth are the upper central incisors.

TYPE OF LESION

The most common type of lesion observed in the pre-
sent study was the Class II lesion (61.3%) according to
Hargreaves and Craig (enamel and dentine fracture) (6).
followed by Class [ (only enamel fracture) (6) making
up 37.3%. Only 1.7% of the lesions showed pulp
involvement (Hargreaves and Craig Class III) (6). No
Class V lesions were found (6) nor were there color
changes in the sample studied (Fig. 2).

=a 3 E532E

Clase Class 1l Class il ClassV Calos
(37 3% 161.3% {1.7%] change

Fig. 2. Distribution of trraumatic lesions according to the Har-
greaves and Craig Classificarion,

The most affected area of the tooth was the mesial-
incisal angle (53.3% of all traumatic injuries), followed
by the distal-incisal angle (26.7% of all traumatic
injuries) and of the mid-third (12% of all traumatic
injuries), and of the incisal third (8% of all traumatic
injuries) (Fig. 3).

Some 20.7% (n = 12) of the children who suffered
traumatic injury in the permanent dentition had an over-
jet of 3 millimeters.

Fig. 3. Areas en las gue se ha dividide cada diente para estu-
diar las zonas de mayer afectacidn.
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DISCUSSION

When these results are compared with others in pre-
vious studies on traumatic injuries, differences can be
observed that can be atiributed to the composition of the
sample and to the type of classification used for data
collection.

Some of the classification systems for traumatic
injuries cannot be applied in epidemiologic studies
because only clinical examinations can be carried out,
without the back up of radiographic studies. Various
authors (8-11) carry out their studies in university or
hospital surroundings and, in addition to clinical exami-
nations, complementary radiographic examinations are
carried out. In the present study, the Hargreaves and
Craig classification (6) was used, because the lesions
that are detected with only a visual examination can be
recorded objectively, data can be collected quickly and
reliably, and additionally the results can be compared
with those of the study by Zaragoza as in this study the
same classification was used and the sample was similar
to that in the present study (7). As there were no radi-
ographic examinations Class IV lesions (root fractures)
could not be detected.

The prevalence of traumatic lesions in the permanent
dentition in the present study (3.5%) was relatively low
if compared with other studies (the study by Zaragoza
showed a traumatic injury prevalence of 5.7% but
unlike the present study, Zaragoza also recorded trau-
matic injuries to the primary dentition} (7). The greatest
prevalence of traumatic injuries described in the litera-
ture was 37% (12) while the lowest was presented by
Jokic (1.28%) (13). These variations could be due to the
differences between countries, to climate (as different
sporting activities are favored), to the population ana-
lyzed, to the study and data collection methods and/or to
the diagnostic criteria applied (1.45.7).

The prevalence of trauma in this study was greater in
boys than in girls, which coincides with most of the
studies analyzed (124.8-11,13,14). It was also
observed that the 10 year-olds had more traumatic
injuries than the 6 and 7 year-olds. According to differ-
ent authors the peak showing the greatest rate for trau-
matic injuries in the permanent dentition was at 9-10
years (1,24,10,11,13), therefore these studies support
the results found,

Of the children with traumatic injuries, 724% had
only one damaged tooth. This was similar to the results
obtained by Zaragoza (7}, Cavalcanti (8), Jokic (13) and
Noori (9). However, in the study by Zuhal (11) this per-
centage was halved.

It was observed that the upper jaw was more com-
monly involved, as occurred in all the studies consulted:
93.6%, Zaragoza (7); 89.4%, Sandalli (14); 92.9%, Al-
Malik (10); 89.5%, Jokic (13); 93.5% Noori (9).

The upper permanent central incisors were the teeth
most affected in this study, as oceurred in other studies
(12,8-11,13,14). In the present study it was observed
that the left central incisor was the tooth suffering the
most traumatic injury, which other authors also found
(7.8). However, Noori and Jokic reported that the per-
manent right central incisor had a greater prevalence of
traumatic injury than the incisor on the left (9.13).
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The area of the tooth that was most affected was the
mesic-incisal angle, followed by the disto-incisal angle.
The results of this study have only been compared with
the results of Zaragoza's study, as it is the only study
that specifies the areas affected and the results obtained
are backed up (7).

In the present study, most of the teeth affected had
Hargreaves and Craig class II lesions (enamel and den-
tine fracture) (6). There are other authors that support
this result (11.13). However, other investigators found
that Hargreaves and Craig Class 1 lesions were more
common (7-9,14).

Lastly. only 20.7% of the children with traumatic
injuries to permanent teeth had an overjet of 3 millime-
ters. This result was similar to that obtained by
Zaragoza and Cavalcanu (7.8). However, Noori (9)
found a strong relationship between the prevalence of

Onosmol, PEDIATR

traumatic injuries and an overjet of more than 3 mil-
limeters.

CONCLUSIONS

—The prevalence of traumatic injuries in this study
was low (3,5%) compared with the data obtained in pre-
vious studies.

— The prevalence of traumatic injuries in the sample
analyzed was greater in boys than in girls,

—There was a greater prevalence of traumatic
lesions in the group of children aged ten years

—The greatest incidence was obscerved in the upper
teeth, mainly the upper central incisors.

—The most common lesion was the enamel and den-
tine fracture.
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;Pueden los estudios cefalométricos ayudar en el diagnostico
del sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) en el

paciente pedidtrico?

1. CHUNG LENG MUNOZ, P. BELTRI ORTA

Departamento de Odontopediatria de la Universidad Europea. Madrid

RESUMEN

Intraduceion: Los estudios cefalométricos en la prictica
habitual, no incorporan la region cervical, sin embargo la
posicitn erdneocervical y la del hueso hioides pueden aportar
informacion respecto a la respiracidn v a la estabilidad del sis-
tema craneomandibular.

f¥bjetivo: El propdsito de la presente investigacion es estu-
diar la posicién del hueso hioides con respecto a la posicidn de
la mandibula y las vértebras cervicales en pacientes pedidtri-
cos con respiracién oral v compararlo con pacientes que pre-
sentaban respiracion nasal,

Material y métoda: Se estudiaron las telerradiografias de
118 pacientes pedidtricos de la Clinica Odontoldgica Univer-
sitaria de la Universidad Europea de Madrid, 51 nifias y 67
nifios, en edades comprendidas entre 6 y 12 afios. Cincuenta y
tres de los pacientes presentaban respiracién oral y 65 respira-
cién nasal. Se estudio solo una variable en cada radiografia, el
trazado del trigngulo hioideo (Rocabado M. Andlisis biomecd-
nico craneocervical a través de una teleradiografia lateral, Rev
Chil Ortod 1984:1:42-52). Ninguno de los pacientes habia
recibide tratamiento ortoddncico previamente.

Resultados: se encontrt que en la mayoria de los pacientes
que presentaban respiracion oral el hueso hioides estaba ubi-
cado por encima del plano RGn-C3 o a la misma altura que
este. En cambio en los pacientes con respiracidn nasal se
encontré que el hueso hioides estaba por debajo del plano
RGn-C3, el tridngulo hicideo en una posicidn positiva, Nues-
tros resultados mostraron diferencias significativas entre los
dos grupos (p < 0,0001).

Conclusiones: Los resultados de este estudio ponen de mani-
fiesto que los pacientes respiradores orales presentan una posi-
cidn mis elevada del hueso hioides en relacidn a la linea formada
por la mandibula v la tercera vértebra cervical en comparacidn
con los pacientes que presentaban respiracion nasal,

PALABRAS CLAVE: Respiracidn oral en nifios, Hueso hioi-
des. Cefalometria. SAQS.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the posi-
tion of the hyoid bone regarding the posture of the mandible
and the cervical vertebras in mouth breathing children com-
pared to nose breathing children.

Methods: The swudy was conducted on 118 pediatric
patients. 51 girls and 67 boys. The age ranges of the sample
were & to 12 years old. 53 of them were mouth breathers and
65 nose breathers, A latero-lateral teleradiography was taken
to cach child. Only on¢ variable was analyzed on the radi-
ographs. The tracing of the hyoid bone triangle (Rocabado M.
Andlisis biomecdnico crineocervical a ravés de una telera-
diografia lateral, Rev Chil Ortod 1984;1:42-52). The children
had not had or were not receiving orthodontic or orthopedic
treatment. The Chi-square test was used to compare percent-
age values.

Results: The mouth breathing children showed a higher
frequency toward having the hyoid bone in a more elevated
position (hyoid bone positioned on the RGn-C3 line or above
it, thus forming an inverted triangle). In contrary to that the
nose breathing group the hyoid bone was under the RGn-C3
line therefore producing a correct hyoid bone triangle. Cur
results showed significantly differences between the two
groups (p < 0,0001).

Conclusion: Mouth breathing children seems 1o have the
hyoid bone in a more ¢levated position in relation to the line
formed by the mandible and the third cervical venebra com-
pared to nose breathing children.

KEY WORDS: Mouth breathing children. Hyoid bone.
Cephalometry. OSAS.
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INTRODUCCION

La respiracion se define como la funeién en virtud
de la cual se absorben del exterior los gases necesa-
rios para el sostenimiento de la vida y se eliminan del
interior los gases nocivos para la misma. Se realiza de
manera involuntaria, constante, siendo una de las fun-
ciones mds importantes del organismo (1),

La respiracion normal se efectia por las fosas nasa-
les, cuya mucosa tiene funciones bactericidas y de
caldeamiento del aire; la cavidad bucal solo interviene
en la respiracidn en los esfuerzos fisicos, cuando el
aire inspirado por las fosas nasales no es suficiente.
Cuando la respiracién se hace continuamente por la
boca hay respiracion anormal, que indica la presencia
de obsticulos respiratorios que, a su vez, originardn
anomalias importantes y muy comunes (2).

Las cavsas de obstruccidn respiratoria nasal se
deben a la hipertrofia de amigdalas palatinas y de las
adencides en un 39%, seguida de las rinitis alérgicas
en un 34%, la desviacidn de tabique nasal en un 19%,
hipertrofia turbinal 12%, rinitis vasomotora un 8% ¥
en menor porcentaje estarian otras causas, como los
paélipos v los procesos tumorales (1),

Esta modificacién en ¢l comportamiento respirato-
rio nasal para bucal viene acompanada de una serie de
transformaciones funcionales que afectan la postura
de la lengua y de la mandibula, asi como el equilibrio
de los misculos orales y periorales. En relacidn a las
caracteristicas posturales, el respirador bucal inclina
el cuello para el frente para poder respirar por la boca.
El cambio de posicidn de la cabeza y el cuello tiene el
ahjetive de adaptar la angulacion de la faringe para
facilitar la entrada de aire por la boca, con la inten-
cidn de aumentar el flujo aéreo superior (3).

El hueso hicides es un hueso impar, medio, simétrico,
ubicado en el adulto, a la altura de la tercera y cuarta vér-
tebra cervical. Forma parte del complejo hio-gloso-farin-
geo, prestando insercidn a estructuras provenientes de la
faringe, la mandibula y el crineo (4). No se articula con
ningiin otro hueso. Estd sostenido por dos grupos muscu-
lares, los suprahicideos e infrahioideos. Las contracciones
de estos grupos musculares sobre el hueso tienen por fina-
lidad mantener las vias aéreas libres (5).

Segin Gray (6) el hueso hioides participa en el
mantenimiento de la via aérea, provocando la tensidn
de la fascia cervical, disminuyendo la succidn interna
de las partes blandas impidiendo la compresion de
grandes vasos y los pulmones en su parte apical.

Por otra parte el hueso hioides, presta insercidn a la
fascia de la faringe, relacionando al misculo digdstrico
para ¢l aumento de la dimensién anteroposterior de la
orofaringe durante la deglucion, mientras el vientre pos-
terior de dicho misculo y el misculo estilohioideo ac-
tian previniendo la regurgitacién de los alimentos (7).

En los nifios la obstruccidn respiratoria nasal, a
causa de la hipertrofia de amigdalas palatinas y de las
adenoides es ¢l principal factor etiolégico de el sin-
drome de apnea obstructiva del suefio (SAOQS). Dicho
sindrome se caracteriza por episodios repetitivos de
obstruccién parcial o total de la via aérea durante el
suefio, los cuales pueden estar asociados con hipoxe-
mia e interrupcidn del suefio (8.9).

Dposmon PEDIATR

Cuando aparece una obstruccidn respiratoria se
pueden originar anomalias importantes en los nifios
que la padecen, como un aumento de la altura facial
inferior de la cara, un maxilar estrecho y alto, tenden-
cia a mordida cruzada posterior y maloclusién de cla-
s¢ I1. Nos podemos encontrar también nifios con rota-
cion horaria mandibular, incompetencia labial.
descenso de la lengua, hipotonia de los tirantes mus-
culares, aumento del espacio libre entre arcadas e
inhibicidn del crecimiento mandibular (1).

A través de una telerradiografia lateral de crineo es
posible analizar la relacién y morfologia craneofacial
en nifios y adultos, asi como la evaluacidn de las vias
aéreas superiores. La cefalometria es ademds una herra-
mienta importante para estudiar anomalias anatémicas,
hacer un seguimiento al crecimiento craneofacial de los
pacientes y para desarrollar planes de tratamiento en
ortodoncia y ortopedia dentofacial (10-12).

La cefalometria es de gran utilidad como prueba de
exploracién para detectar anomalias anatdmicas en
pacientes con SAOS. Las medidas para evaluar la posi-
cidn anteroposterior del maxilar y la mandibula, la incli-
nacién del plano oclusal y mandibular, la posicién de
los dientes anteriores, dimensiones de la nasofaringe v
las caracteristicas en la posicidn del hueso hioides son
los principales factores asociados al sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) (12-14).

Los estudios cefalométricos en la prictica habitual,
no incorporan la regidn cervical, sin embargo la cur-
vatura de la columna cervical, la posicidn crineocer-
vical v la del hueso hioides aportan informacidn en
cuanto a la funcidn v estabilidad del sistema crineo-
mandibular.

ORBJETIVO

El propdsito de la presente investigacion es estudiar
la posicidén del hueso hioides con respecto al plano
RGn-C3 del cefalograma de Rocabado (15) en pacien-
tes pedidtricos con respiracion oral comparindolos con
pacientes que presentan respiracion nasal,

MATERIAL Y METODO

Se obtuvo una muestra de 118 nifios (51 nifias y 67
nifios) en edades comprendidas entre 6 y 12 afios con
una edad promedio de 10,13 afios, que habian acudido a
la Clinica Odontolégica Universitaria (CUQ) de la Uni-
versidad Europea de Madrid. Se les tomaron datos de
filiacién, se les realizé una historia clinica y exploracion
intra y extraoral, que incluia el tipo de respiracién que
presentaba el paciente en reposo. De los 118 nifios, 53
presentaban respiracién oral y 65 respiracién nasal,
Ninguno de los pacientes habia recibido tratamiento
ortodoncico previamente. Sin embargo algunos de los
pacientes en ambos grupos habfan sido operados de
amigdalas y vegetaciones.

Se tomd telerradiografia lateral de crineo a cada uno
de los individuos, en posicidn de reposo, con las olivas
colocadas en los conductos auditivos del paciente y de
perfil en donde el haz de rayos incide perpendicular-
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TABLAT

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR SEXO Y EDAD

Sexo N, Promedic Edad Edad

individias de edad wmixima minima
Nifias 5l 08 12 fi
Nifios 67 103 12 7
Total 118 10,13 12

TABLA I
SELECCION DE LA MUESTRA
Sexo Respiracidn oral Respiracidn nasal
Ninas 20 3
Nifios i3 34
Tatal: 53 Total: 63

mente al plano medio sagital de la cabeza del paciente.
Fueron realizadas por el mismo radiélogo, equipo y tée-
nica. Se¢ utilizo un equipo Gendex Orthoralix-S5D2
manual.

Se realizé ¢l examen directo de cada radiografia.
Todos los puntos y planos fueron trazados a mano
sobre un negatoscopio y en papel de acetato por la mis-
ma persona. El trazado Cefalométrico se realizé de la
siguiente forma:

Puntos y planos que se tuvieron en cuenta:

—C3: dngulo mas anteroinferior del cuerpo de la ter-
cera vértebra cervical.

— RGn: Retrognation, punto mds posteroinferior de
la sinfisis mandibular,

— H: Hyoidale, punto mds superior y anterior del
cuerpo del hioides.

—HI: punto determinado por la proyeccidn perpen-
dicular del punto H sobre la linea RGn-C3.

(PUEDEN LOS ESTUDIOS CEFALOMETRICOS AYUDAR EN EL DIAGNOSTION DEL SINDROME DE APNEA.. 173

S

Fig. 1. Trazado cefalométrico, C3: dngulo mds anteroinferior
del cuerpo de la tercera vériebra cervical, RGn: Retrognation,
punto mids posteroinferior de la sinfisis mandibular, H: Hyoida-
le, punto mids superior y anterior del cuerpo del hivides.

Plano: plano RGn-C3. Se forma con la unién de los
puntos cefalométricos RGn (Retrognation) v C3 (terce-
ra cervical).

Se realizd el trazado del tridngulo hicideo a todas las
telerradiografias, el cual se forma por la confluencia de las
lineas gue unen los puntos cefalométricos RGn, H y C3.

La posicién del hueso hioides en relacién a la colum-
na vertebral y la mandibula es la siguiente: en el caso de
una relacién cervical normal la posicién vertical del
hueso hioides debe ser por debajo del plano RGn-C3, lo
que darfa una posicion triangular positiva (Fig. 2).

Fig. 2, Pasicidn normal del hueso hioides. Tridngulo hisideo positivo. Pacientes con respiracidn nasal.,
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Fig. 3. (A) Hueso hivides ubicado por encima del plano RGn-C3. Tridngulo hivideo en posicidn negativa, (B) Hueso hivides wbica-

do sabre el plano RGn-C3. En pacientes con respiracidn oral,

Rocabado (15) considera que el hueso hioides se
encuentra en una posicidn normal cuando esté ubicado
hasta 3 mm por debajo del plano RGn-C3 v formando
asi el tridngulo hioideo. En el caso de existir alguna
alteracidn en la posicidn del hueso hioides ocurrird que
este se encontrard localizado sobre el plano RGn-C3 o
por encima de este, formando asi un tridgngulo hioideo
negativo (Fig. 3).

RESULTADOS

De los 53 nifos con respiracidn oral se encontrd, que
en la mayoria (75.47%) el hueso hioides estaba ubicado
por encima del plano RGn - C3 o a la misma altura que
este, es decir el tridngulo hioideo estaba en una posicién
miis superior o craneal. Lo que indica que puede existir
alguna alteracidn en la posicidn del hueso hioides. En
cambio de los 63 nifios que presentaban respiracién
nasal en la mayoria (66,15%) se encontrd que el hueso
hioides estaba por debajo del plano RGn-C3, el tridngu-
lo hioideo en una posicidn positiva.

Sin embargo algunos de los pacientes del grupo con
respiracion oral presentaban el tridgngulo hicideo en
posicién positiva (24,52%); y lo mismo ocurrié en el
grupo de los pacientes con respiracién nasal que algu-
nos (33 849k) presentaban el hueso hioides a nivel del
plano RGn-C3 o por encima de este lo que indica una
tridngulo hivideo en posicidn negativa.

El andlisis Chi-cuadrado fue el utilizado para compa-
rar los porcentajes, que indicd una significativa asocia-
cidn entre las filas vy las columnas con un 95% de nivel
de confianza sobre el método implementado (p <
0,0001). Estos resultados nos llevaron a determinar que
existen diferencias significativas entre los pacientes con

respiracién nasal y respiracién oral. entre la forma de
respirar y la posicidn del hueso hioides, Lo que indica
que la posicién del hueso hioides puede variar depen-
diendo del tipo de respiracidn y que estas diferencias
son estadisticamente significativas,

TABLA I

TABLA DE FRECUENCIA, POSICION DEL TRIANGULO
HIODED Y 5U RELACION CON EL TIFO DE RESPIRACION

Hioides Higides  Total por

positive negative fila
Resp. oral 13 40 53

(11.02%) (3390%)  (44.92%)
Resp. nasal 43 22 63

[36.44%) (18.64%)  (5508%)
Total por columna 56 62 118

(47 46%) (32.54%)  (10000%)

TABLA TV

FRECUENCIA DE NINOS Y NINAS RESPIRADORES
NASALES CON TRIANGULO HIODEQ POSITIVO Y

NEGATIVO
Sexa Hioides Hioides  Toral por
positive negativo fila
Nifias 20 11 3
(30,77%) (1692%)  (47.69%)
Nifios 23 1 3
(3538%) (1692%)  (5131%)
Total por columna 43 n 63

{66.15%) (3385%)  (100.00%)
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TABLA Y

FRECUENCIA DE NINOS Y NINAS RESPIRADORES
ORALES CON TRIANGULO HIODEO POSITIVO ¥

NEGATIVO
Hioides Higides  Toral por
positive negative fila
Resp. oral 2 18 20
(3.77%) {3396%)  (37.74%)
Resp. nasal 11 n 3
(20.75%) (41.51%)  (62.26%)
Total por columna 13 40 53
(24 33%) (7547%)  (10000%)
’ [ Trifingulo hiciden positiva
m":;;:;‘:‘fjﬁ e .Triirg.lbh'wiﬂwn:gxllm
nasal
Pacientes
respiracida | 24.52%
aral

Fig. 4. Grdfico de mosaices.

Nifias
P = Hinides negativg
ngu;fmn = Hioides positiv
Respiracion
nasal

Fig. 3. Grdfico de mosaicos en nifias.

TABLA VII

TABLA DE FRECUENCIAS EN NINOS. DISTRIBUCION DE
RESPIRADORES ORALES Y NASALES

Con respecto al sexo se encontré, que de las 20
nifias con respiracién oral la mayorfa (90%) presenta-
ban el hueso hioides en una posicién mds elevada y
una minoria (105 ) presentaban el hioides en una posi-
cién correcta (p < 0,0001). Por su parte de los 33 nifios
con respiracién oral la mayoria (66,66%) tenfan el
hueso hioides en una posicién mds craneal y el resto de
ellos (33,33%) presentaban el hicides en una posicién
positiva (p < 0,0050),

En relaci6n a los pacientes con respiracién nasal, de
las 31 nifias que se incluyeron en el estudio el 64.51%
tenian el hueso hioides en posicién correcta ¥ un
35.48% tenia el hioides en una posicién mds elevada.
Con respecto a los nifios con respiracién nasal, se
encontrd que de los 34 nifios el 67,64% de estos presen-
taban el hueso hicides en posicidn positiva y el 32,35%
tenian el hioides en una posicién mds craneal. Cuando
se hizo el estudio separando por sexos las dferencias
fueron estadisticamente significativas en ambos.

TABLA VI

TABLA DE FRECUENCIAS DE RESPIRADORES ORALES Y
NASALES EN NINAS

Hioides Hioides ~ Total por
positiva negativa fila
Resp. oral 2 18 20
(3.92%) (35.29%)  (3922%)
Resp. nasal 20 11 3l
(33.22%) (21.57%)  (60.78%)
Total por columna bl 29 31
(43,14%) (56,86%)  (100,00%)

Hioides Hipides ~ Total por
positiva negativo fila
Resp. oral 1 n 33
(16.42%) (32.84%)  (4925%)
Resp. nasal L] 1 M
(34.33%) (1642%)  (30,75%)
Total por columna H 33 67
(50,75%) (49.25%)  (100.00%)
Mifios
Respiracidn : i i
i Hlacades pessativo
Respiracidn
nasal

Fig. 6. Grdfico de mosaicos en nifios.

DISCUSION

Nuestros resultados concuerdan con lo expuesto por
Rocabado (15) y Chaves (16); en donde manifiestan que
los nifios con respiracién oral preésentan una elevacidn
del hueso hioides con respecto a la posicién de la man-
dibula v las vértebras cervicales.

Rocabado (15) considera que esta variacidn en el
tridngulo hiodeo estd mds relacionada con los cambios
en la posicién de las vértebras cervicales debido a una
rectificacién de la lordosis cervical que se produce en
los pacientes con respiracién oral.

En el estudio realizado por Chaves y cols. (16) obser-
varon una posicién mis elevada del hueso hiodes en
pacientes asméticos con respiracion oral, pero en este
caso, segiin los autores, cuanto mds severo era el cuadro
asmitico habia una mayor tendencia a la extensidn de
las vértebras cervicales,

Cuccia y cols. (17) aunque relacionan la posicion del
hueso hiodes con los cambios que provoca la posicion
de la cabeza y de las vértebras cervicales, obtuvieron
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que en los pacientes con respiracidn oral el hiodes se
encuentra én una posicion mds baja que en los pacienies
con respiracion nasal,

Behlfelt y cols. (1990} Sefialaron que la postura baja
de la lengua. un espacio nasofaringeo mds estrecho y
una mayor inclinacién crdneocervical eran las principa-
les causas para una postura baja del hueso hioides (18).

Sin embargo, Segiin Bibby (1984), la estabilidad en
la posicidén del hueso hioides no deberia estar influen-
ciada por las anomalias posturales de los pacientes con
respiracion oral (19).

En un estudio realizado por Juliano v cols. (2009) en
nifios con respiracion oral, y respiracion nasal no obtu-
vieron diferencias significativas en la posicién cranco-
caudal del hueso hiodes (20).

En la investigacién realizada por Juliano (20) mani-
fiesta que el hueso hioides desciende con la edad y que
en niios la distancia entre el plano mandibular v el hio-
des no es significativa en cambio en los adultos si. Esto
podria explicar que en nuestro estudio hayamos tenido
casos de nifios con respiracidn nasal que presentaban el
hioides en una posicidn mds elevada y nifios con respi-
racidn oral y que tenian ¢l hivides en una posicién mis
descendida.

Sin embargo Rocabado (15) afirma que la posicidn
craneccaudal del hiodes tiene pocas variaciones a partir
de los tres afios.

Esta posicidn mds superior del hueso hioides en los
pacientes que padecen respiracidn oral, pudiera estar
originado por la elevacidn de dicho hueso debido a
cambios musculares, por ser un hueso flotante. o por la
modificacion en las vériebras cervicales, o a cambios en
la posicién de la mandibula, en vista de que esta des-
ciende para aumentar el espacio de la via aérea en la
respiracion oral o una suma de las tres variables.

Cuando analizamos la posicidn del hueso hioides
tanto utilizando el trazado del triangulo de Rocabado
(15) como el trazado del plano mandibular nos estaria-
mos guiando por dos puntos que pueden ser variables,
ya que en los nifios con respiracidn oral, la mandibula
desciende (postero- rotacidn) v la posicidn de C3 cam-
bia porgue se rectifica la lordosis cervical, por lo tanto
deberiamos tomar un punto de referencia mids fijo,
comao algdn punto craneal, por ejemplo, el punto Sella.

A través de una telerradiografia lateral de crineo es
posible analizar la relacidn y morfologia craneofacial
en ninos y adultos, asi como la evaluacidn de las vias
aéreas superiores. Es ademds una herramienta importan-
le para estudiar anomalias anatémicas, hacer un segui-
miento al crecimiento craneofacial de los pacientes y
para desarrollar planes de tratamiento en ortodoncia v
ortopedia dentofacial (10-12), La realizacién de esta
prucba s¢ considera imprescindible antes de realizar
cualquier tratamiento ortoddncico. La inclusidn en el
trazado cefalométrico del tridngulo de Rocabado y otras
medidas lineales de la posicidn del hueso hiodes, puede
aportar datos imporianies relacionados con la funcidn
respiratoria, ademds de los cambios que se derivan de la
postura de la lengua y de las vértebras cervicales.

La cefalometria es de gran utilidad como prueba de
exploracién para detectar anomalias anatdmicas en
pacientes con SAOS. Las medidas para evaluar la posi-
cidn anteroposterior del maxilar y la mandibula, la incli-
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nacion del plano oclusal y mandibular, la posicion de
los dientes anteriores, dimensiones de la nasofaringe y
las caracteristicas en la posicion del hueso hioides son
los principales factores asociados al sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) (12-14). Esto nos ha lle-
vado a pensar que seria (til incluir el estudio del hueso
hioides como una prueba mds, para ayudar en el diag-
nostico del SAOS en el paciente infantil.

A diferencia del adulto, en el nifio las principales
causas del SAOS estdn relacionadas con obstrucciones
provocadas por la presencia hipertrofia del tejido linfoi-
de. El diagndstico precoz de estas alteraciones puede
evitar las consecuencias que para el desarrollo tanto
fisico como intelectual tienen las alteraciones en la res-
piracidn.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados revelan que en la mayoria de los
pacientes con respiracidn oral el hueso hioides estaba
ubicado en una posicién mds superior con respecto a
las vértebras cervicales y la mandibula (por encima del
plano RGn-C3). Lo contrario ocurre en los pacientes
con respiracion nasal, donde se encontré que en la
mayorfa el hueso hicides estaba por debajo del planc
RGn-C3, formando asi el trigngulo hioideo en una posi-
cidn correcta. Y que estas diferencias son estadistica-
mente significativas.

Los resultados de este estudio nos han llevado a con-
tinuar investigando si estos pacientes con amigdalas v
adenoides hipertroficas pueden modificar la posicidn
del hueso hioides con respecto a las vértebras v a la
mandibula rehabilitando la funcién después del trata-
miento quirdrgico y si las modificaciones en estos
pacientes pueden estar relacionadas con la edad a la que
se les realiza la cirugia.

En eswudios posteriores intentaremos determinar la
causa real de este cambio en la posicién del hueso hioi-
des en pacientes con respiracidn oral, en vista de que
dicha anomalfa se ha correlacionado con el asma, apnea
del suefio y amigdalas hipertréficas. Razdn por la cual
es de suma importancia para el odontopediatra/ortodon-
cista el diagndstico temprano de nifios con respiracidn
oral, determinaran las causas que le llevan a respirar por
la boca y trabajar junto con un equipo multdisciplinario
para intentar corregir el habito mediante cirugia y apa-
ratos de ortopedia dentofacial para lograr erradicar los
problemas naso-respiratorios y del suefio en los nifios
en crecimiento. Ya que algunos estudios han encontrado
una correlacidn entre los problemas respiratorios noc-
turnos ¥y falta de rendimiento escolar en los nifios que
presentan estos problemas,
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Original Article

Can cephalometric studies help with the diagnosis of obstruc-
tive sleep apnea (OSAS) in pediatric patients?

I. CHUNG LENG MUNOZ, P, BELTRI ORTA

Departamento de Qdontopediatria de la Universidad Europea. Madrid, Spain

ABSTRACT

Ohbjective; The aim of this study was to evaluate the posi-
tion of the hyoid bone regarding the posture of the mandible
and the cervical veriebras in mouth breathing children com-
pared to nose breathing children.

Methods: The swdy was conducted on 118 pediatric
patients. 51 girls and 67 boys. The age ranges of the sample
were 6 to 12 years old. 53 of them were mouth breathers and
65 nose breathers. A latero-lateral teleradiography was taken
to each child. Only one variable was analyzed on the radi-
ographs. The tracing of the hyoid bone triangle (Rocabado M.
Andlisis biomecdnico crineocervical a través de una telera-
diografia lateral, Rev Chil Ortod 1984;1:42-52). The children
had not had or were not receiving orthodontic or orthopedic
treatment. The Chi-square test was used 10 compare percent-
age values.

Results: The mouth breathing children showed a higher
frequency toward having the hyoid bone in a more elevared
position (hyoid bone positioned on the RGn-C3 line or above
it, thus forming an inverted triangle). In contrary to that the
nose breathing group the hyoid bone was under the RGn-C3
line therefore producing a correct hyoid bone triangle, Our
results showed significantly differences between the two
groups (p < 00001},

Conclusion: Mouth breathing children seems to have the
hyoid bone in a more elevated position in relation to the line
formed by the mandible and the third cervical vertebra com-
pared to nose breathing children.

KEY WORDS: Mouth breathing children, Hyoid bone.
Cephalometry. OSAS.

RESUMEN

Introduccicn; Los estudios cefalométricos en la prictica
habital, no incorporan la regidn cervical, sin embargo la
posicidn crineocervical ¥ la del hueso hioides pueden aportar
informacidn respecto a la respiracion y a la estabilidad del sis-
tema crineomandibular,

Ohbjetive: El propdsito de la presente investigacidn es estu-
diar la posicion del hueso hioides con respecto a la posicion de
la mandibula v las vértebras cervicales en pacientes pedidtri-
cos con respiracién oral y compararlo con pacientes que pre-
sentaban respiracidn nasal.

Material ¥y métode: Se estudiaron las telerradiografias de
118 pacientes pedidtricos de la Clinica Odontoldgica Univer-
sitaria de la Universidad Europea de Madrid, 51 nifias y 67
nifios, en edades comprendidas entre 6 ¥ 12 afios. Cincuenta y
tres de los pacientes presentaban respiracion oral y 63 respira-
cidn nasal. Se estudid solo una variable en cada radiografia, el
trazado del tridngulo hioideo (Rocabado M. Andlisis biomecd-
nico crineocervical a través de una teleradiografia lateral, Rev
Chil Onod 1984:1:42-52). Ninguno de los pacientes habia
recibido tratamiento ortoddncico previamente.

Resultados: se encontrd que en la mayoria de los pacientes
que presentaban respiracidn oral el hueso hicides estaba ubi-
cado por encima del plano RGn-C3 o a la misma altura gue
este. En cambio en los pacientes con respiracidn nasal se
encontré que el hueso hioides estaba por debajo del plano
RGn-C3, el tridgngulo hicideo en una posicidn positiva. Nues-
tros resultados mostraron diferencias significativas entre los
dos grupos (p < 00001 ).

Conclusiones: Los resultados de este estudio ponen de mani-
fiesto que los pacientes respiradores orales presentan una posi-
cidn mds elevada del hueso hioides en relacidn a la linea formada
por la mandibula v la tercera vériebra cervical en comparacidn
con los pacientes que presentaban respiracicn nasal.

PALABRAS CLAVE: Respiracidn oral en nifios. Hueso hioi-
des, Cefalometria. SAQS,
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INTRODUCTION

Breathing is defined as the function by virtue of
which the gases that are necessary for sustaining life are
absorbed from the exterior and harmful gases are elimi-
nated from the interior. It occurs in an involuntary and
constant fashion and it is one of the most important
functions of the organism (1).

MNormal breathing is carried out through the nasal
fossae, and its mucosa has bactericidal functions while
warming the air, The oral cavity only becomes involved
in breathing during physical exertion, when the air
inspired through the nasal fossae is not sufficient.
Abnormal breathing occurs when breathing takes place
continually through the mouth, and this indicates a pres-
ence of breathing obstacles that will lead to consider-
able and very common anomalies (2),

The causes of nasal airway obstruction are due to
adencid and palatine tonsillar hypertrophy in 39% of
cases, followed by allergic rhinitis in 34%, deviation of
the septum in 19%, turbinate hypertrophy 12%, vaso-
motor rhinitis in 8%, and a lower percentage is due to
other causes such as polyps and tumors (1).

This modification in nasal breathing in favor of
mouth breathing is accompanied by a series of function-
al transformations that affect the position of the tongue
and mandible as well as the balance of the oral and peri-
oral muscles. With regard to posture characteristics, the
oral breather will bend the neck forward in order to
breath through the mouth. Changing the position of the
head and neck has the objective of adapting the angle of
the pharynx in order to facilitate air coming into the
mouth, and which is aimed at increasing upper airway
flow (3).

The hyoid bone is a single, symmetric and medium
sized bone found in adults at the height of the third and
fourth cervical vertebrae. It forms part of the hyo-glosso-
pharyngeal complex, and it permits insertion of the struc-
tures coming from the pharynx, mandible and cranium
{4). It does not articulate with any other bone. It is sup-
ported by two muscle groups, the suprahyoid and infrahy-
oid muscles. The contractions of these muscle groups on
the bone are aimed at keeping the airways open (5).

According to Gray (6) they hyoid bone participates
in the maintenance of the airways, keeping the cervical
fascia tense, reducing internal suction of the soft tissues,
preventing the compression of large vessels and the api-
cal part of the lungs.

The hyoid bone also allows the insertion of the fas-
cia of the pharynx relating to the digastric muscle for
the increase of the anteroposterior dimension of the
oropharynx during swallowing, while the back of this
muscle and the stylohyoid muscle act to prevent the
regurgitation of food (7).

Children with nasal airway obstruction due to hyper-
trophy of the palatine tonsils and adenoids, is the main
etiological factor in obstructive sleep apnea syndrome
(OSAS). This syndrome is characterized by repetitive
episodes of total or partial obstruction of the airways
during sleep, which may be associated with hypoxemia
and sleep interruption (8-9).

When breathing obstruction occurs considerable
anomalies can arise in these children such as an increase

in the facial height of the lower part of the face, a nar-
row high upper jaw, a likelihood of a posterior cross-
bite and class II malocclusion. We may also find chil-
dren with periodic mandibular  rotation, labial
deficiency, lowering of the tongue, hypotonia of the
muscle bands, increase in the available space between
the arches and mandibular growth inhibition (1).

A lateral teleradiography of the cranium will facili-
tate the analysis of the craniofacial complex and mor-
phology in both adults and children as well as the evalu-
ation of the upper airways. Cephalometry is in addition
an important tool for studying anatomic anomalies, and
for following the craniofacial growth in patients and for
developing treatment plans for orthodontics and dento-
facial orthopedics. (10-12),

Cephalometry is very useful as a test for detecting
anatomic anomalies in OSAS patients. The measure-
ments for evaluating the anteroposterior position of the
jaw, the inclination of the occlusal and mandibular
plane, the position of the anterior teeth, dimensions of
the nasopharynx and the characteristics of the position
of the hyoid bone are the main factors associated with
Obstructive Sleep Apnea syndrome (OSAS) (12-14),

Currently cephalometric studies do not include the
cervical area, however the curvature of the spinal col-
umn, the craniofacial position and that of the hyoid
bone provide information regarding the function and
stability of the craniomandibular system.

OBJECTIVE

The aim of the present investigation was to study the
position of the hyoid bone with the regard to Rocaba-
do's RGn = C3 cephalometric plane (15) in pediatric
patients with oral breathing compared with those with
nasal breathing.

MATERIAL AND METHOD

A sample of 118 children was obtained (51 girls and
67 boys) who were aged between 6 and 12 years and
who had an average age of 10.13 years. They had
attended the University Dental Clinic of the European
University of Madrid. Their family details were taken,
together with their medical history and intra and extrao-
ral examinations which included the type of breathing
of the patient when resting were made. Some 53
patients had oral breathing and 65 nasal breathing. None
of the patients had received orthodontic treatment previ-
ously. However some of the patients in both groups had
undergone tonsil and adenoid surgery.

Lateral skull teleradiographies were taken of every
patient lying back with ear plugs, and side-on where the
rays fall perpendicular to the mean sagittal plane of the
patient's head. They were taken using the same radiolo-
gist, team and technique. A manual Gendex Orthoralix-
SD2 system was used.

An on-the-spot examination was made of each X-ray.
All the points and planes were traced by hand using a
negatoscope and on acetate paper by the same person.
The cephalometric tracing was done in the following
way:



TABLE1
DISTRIBUTION OF THE SAMPLE ACCORDING TO SEX
AND AGE
Sex Num. Meanage  Maximuwn  Minimum
individuals age age
Girls 51 98 12 6
Boys 67 103 12 7
Total I8 10,13 12 6
i TABLEIN

SAMPLE SELECTION

Sex Oral breathers Nasal breathers
Girls 0 3l
Boys bE] M4

Total: 33 Todal: 65

The points and planes that were taken into account
were:

—(C3: antero-inferior angle of the third cervical ver-
tebra,

—RGn: Retrognathion, the most posterior point of
the mandibular symphysis.

—H: Hyoidale, the most superior and anterior point
of the hyoid hone,

—H1: a point resulting from the perpendicular pro-
jection of point H on the RGn - C3 line.

The plane: RGn - C3 plane. This is formed by join-
ing the cephalometric point RGn (Retrognathion) and
C3 (third cervical bone).

The hyoid triangle tracing was made on all the telera-
diographies, according to where the cephalometric
points RGn, H and C3 joined.

The position of the hyoid bone in relation to the ver-
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Fig. I. Cephalomerric tracing. C3: the most inferfor anterior
angle aof the third vertebra. RGn: Retrograthion, the mast
inferior posterior point on the mandibuwlar symphysis. H:
Hyoidale, the post superior anterior point of the hvoid bone.

tebral column and the mandible is the following: in the
case of a normal cervical relationship, the vertical posi-
tion of the hyoid bone should be under the RGn-C3
plane, which would give a positive triangular position
{Fig. 2)

Rocabado (15) remarked that the hyoid bone is in a
normal position when it is situated up to Smm under the
RGn-C3 plane, thus forming the hyoid triangle. If there is
any disturbance to the position of the hyoid bone the Tat-
ter will be found over the RGn-C3 plane or above this,
forming therefore a negative hyoid tangle (Fig. 3).

Fig. 2. Normal position of the fivoid bone. Positive hyoid rriangle, Pattents with nasal breathing.
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Fig. 3. A. The hyoid bone is situated above the RGn-C3 plane. The hyvoid bone in a negative position. B. The hyoid bone situated in

the RGn-C3 plane. In patients with oral breathing.

RESULTS

Of the 53 children with oral breathing it was found
that in most (7547%) the hyoid bone was situated
above the RGn-C3 plane or at the same height, which is
to say that the hyoid triangle was in a higher or cranial
position. This indicates that there may be some distur-
bance in the position of the hyoid bone. By contrast,
with regard to the 65 children who had nasal breathing,
maost of them (66.15%) had a hyoid bone that was below
the RGn-C3 plane, with the hyoid bone in a positive
position.

However, in some patients the group with oral
breathing had a hyoid triangle in a positive position
{24.52%), and the same occurred in the group of
patients with nasal breathing as some (33.84%) had a
hyoid bone on the RGn-C3 plane or above it which indi-
cates a hyoid triangle in a positive position.

The Chi-square test was used for comparing percent-
ages, which indicated a significant association between

TABLE III
POSITION OF THE HYOID TRIANGLE IN PATIENTS WITH
MNASAL BREATHING
Sex Positive Negative  Total per
tyoid hyoid line
Girls il 1 3
(30.77%) (16.92%)  (47.69%)
Boys 23 11 M
(35.38%) (1692%)  (52.31%)
Total per column 43 1 63
(66,15%) (33.85%)  (100.00%)

TABLE IV
POSITION OF THE HYOID TRIANGLE IN PATIENTS WITH
ORAL BREATHING
Sex Positive Negarive  Total per
fyoid hyoid line
Girls 2 1% 20
(3.77%) (3396%)  (37.74%)
Boys 11 22 33
(20.75%) (4151%)  (6226%)
Total per column 13 40 B3
(24.53%) (75.47%)  (100.00%)
TABLAY
FRECUENCY
Pasisive Negative  Total per
Fryoid fryoid line
Oral breathing 13 40 53
(11.02%) (33.90%)  (44.92%)
Masal breathing 43 22 63
(36.44%) (1B.64%)  (35.08%)
Total per column 36 62 118
(47 46%) (5254%)  (100.00%)

the lines and columns and a 95% confidence level
regarding the method used (p < 0.0001). These results
lead us to conclude that there are significant differences
between nasal and oral breathers regarding the way they
breathe and the position of the hyoid bone. This indi-
cates that the position of the hyoid bone can vary
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nasal
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respiracion | 24.52%
oral

Fig. 4. Mosaics graph.

depending on the type of breathing and that these differ-
ences are statistically significant.

With regard to sex, it was found that out of the 20
girls with oral breathing most (90%) had a hyoid bone
in a higher position and a minority (10%) had a correct-
ly positioned hyoid bone (p < 0.0001). Of the 33 boys
with oral breathing most (66.66%) had a hyoid bone in a
more cranial position and the remainder (33.33%) had a
hvoid bone in a positive position (p < 0,0050),

With regard to patients with nasal breathing, of the
31 girls who were included in the study 64.51% had a
hyoid bone in a correct position and 35 48% had a hyoid
bone in a higher position. With regard to boys with oral
breathing it was found that of the 34 boys, 67.64% had a
hyoid bone in a positive position and 32.35% had a
hyoid bone in a more cranial position. When the study
was made that separated the differences by sexes it was
found that the differences were statistically significant
in both groups,

TABLE ¥1

FREQUENCY TABLE IN GIRLS

Pasitive Negaiive  Toital per
Tveid hveid line
Ohral breathing 2 18 20
(3.92%) (35.29%)  (39.22%)
Nasal breathing 20 11 3
{39.22%) (21.57%)  (60.78%)
Total per column 22 29 51
(43.14%) (56.86%)  (100.00%)
Nifias
. Hioides
R Sy
Respiracitn
nasal

Fig. 5, Mosaics graph in girls.
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TABLA V1L
FREQUENCY TABLE IN BOYS
Pasitive Negative  Towal per
Tvoid Iyoid line
Oral breathing T 7 3
(1642%) (3284%)  (49.25%)
Nasal breathing 23 11 34
(34.33%) (1642%)  (50.75%)
Total per column 34 i3 67
{50.75%) (49.25%)  (100.00%)
Nifios
. = Hioides pegativg
R:sg:lcldﬂ 33,335 =2 Hioides positivg
Respiracidn 67.64% -
nasal

Fig. 6. Mosaics graph in bovs.

DISCUSSION

Or results correspond with those of Rocabado (15),
and Chaves (16) who state that children with oral
breathing have a high hyoid bone with regard to the
position of the mandible and the cervical vertebrae.

Rocabado M. (15) considers that if there is an exten-
sion of craniovertebral joints the physiological curva-
ture of the cervical vertebrae will be inverted, A nega-
tive triangle will be formed as the hyoid bone will be
above the RGn-C3 plane. The study concludes that the
position of the hyoid bone will depend more on the cer-
vical curvature than on the craniocervical relationship
itself.

Chaves et al. (2010) observed that asthmatic patients
with mouth breathing had an extended head posture and
that the position of the hyoid bone was more elevated
when compared to non-asthmatic patients. The more
severe the asthma, the greater the tendency there was
for an extension of the cervical vertebrae (16).

Cuccia et al. (2008) came to the conclusion that oral
breathing caused an increase in head elevation and a
greater extension of the head in relation to the cervical
spine, and that this influenced the position of the hyoid
bone and intermaxillary divergence. However, they
argued that the hyoid bone is in a lower position in
patients with oral breathing (17). Behlfelt et al. (1990}
indicated that a lowered tongue position, a narrower
nasopharyngeal space and greater craniocervical incli-
nation were the main causes of a lowered hyoid bone
position (18).

However, according to Bibby (1984}, The stability of
the position of the hyoid bone should not be influenced
by the postural abnormalities of mouth breathers (19).
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In the study carried out by Juliano et al. (2009) in
children who were mouth breathers, it was determined
that the distance between C3-H (C3: the most anterior
inferior angle of the third cervical vertebra; H: the most
anterior superior point of the hyoid bone) was greater in
the former compared with nasal breathers, due to the
head extending in order to improve their breathing pat-
tern. The distance between MP-H (MP: mandibular
plane; H: the most anterior superior point of the hyoid
bone) did not show any significant differences between
both groups, probably due to this distance normally
increasing with age, and lastly it was demonstrated that
cephalometric studies in children with oral breathing
were similar to cephalometric patterns in adult patients
who suffered OSAS (20.21).

In the investigation carried out by Juliano (20) it was
declared that the hyoid bone descends with age and that
in children the distance between MP-H is not significant
but that it is in adults. This could explain why in our
study there were cases of children with nasal breathing
who had a hyoid bone in a higher position and children
with oral breathing who had a hyoid bone in a lower
position,

The higher position of the hyoid bone in patients
with oral breathing could be due to this bone rising due
to muscular changes, to it being a floating bone, or
because of changes in the cervical vertebrae, or changes
in the position of the mandible, given that it descends in
order to increase airway space in mouth breathers, or to
all three variables together. When studying the hyoid
bone either using the tracing in Rocabado’s triangle
(15) or mandibular plane tracing, we are guided by two
points that can be variable, as in children with oral
breathing the mandible descends (posterior-rotation)
and the C3 position changes because cervical kyphosis
is rectified. Therefore we should take a reference point
that is moare fixed such as a point on the skull (e.g. the
Sella Point).

Craniofacial relationships and morphology can be
analyzed in children and adults by using lateral teleradi-
ography of the skull, and the upper airways can also be
assessed. It is in addition an important tool for studying
anatomic anomalies, for following the craniofacial
growth of patients and for developing orthodontic treat-
ment plans and dentofacial orthopedics (10-12).

Cephalometry is very useful as an examination tool
for detecting anatomic anomalies in patients with
0OSAS. The measurements for evaluating the anteropos-
terior position of the jaws, the inclination of the occlusal
and mandibular planes, the position of the anterior
teeth, dimensions of the nasopharynx and the character-
istics of the position of the hyoid bone, are the main fac-
tors associated with obstructive sleep apnea syndrome
{OSAS) (12-14). This led us to think that studying the
hyoid bone, and including it as another test, would help
in the diagnosis of OSAS.

Hypertrophic lymphoid tissue plays an important

role in the physiopathogeny of these syndromes in chil-
dren, and it is the main objective behind their therapeu-
tic management. Guilleminault et al. (12) suggested that
maintaining nasal breathing during childhood is very
important in order to prevent anomalies in facial bones.
Diagnosing oral breathing is therefore very important in
children so that the habit does not worsen. Mayoral (2}
states that the anomalies of the soft-tissue, teeth and
jaws of children do not change after an adenoidectomy.
Functional reeducation for breathing correctly that
includes exercises is therefore very important.

CONCLUSIONS

Our results reveal that in most of the patients with
oral breathing the hyoid bone was placed in a position
that was higher with regard to the cervical spine and
mandible {(above the RGn-C3 plane). The opposite
occurred in patients with nasal breathing where it was
found that in most patients the hyoid bone was under
the RGn-C3 plane, and the hyoid triangle was in the
comrect position. These differences were statistically
significant.

Following the results of this study we are continuing
to investigate if in these patients with hypertrophic ton-
sils and adenoids, the position of the hyoid bone can be
modified with regard to the vertebrae and mandible,
with the rehabilitation of function taking place after sur-
gical treatment, and if the modifications in these
patients may be related to the age at which they under-
went surgery.

In subsequent studies we will try and determine the
real cause of this change in the position of the hyoid
bone in mouth breathers, given that this anomaly has
been correlated with asthma, sleep apnea and hyper-
trophic tonsils. It is very important for pediatric den-
tists/orthodontists to reach an early diagnosis of chil-
dren who are mouth breathers, and to determine the
causes leading them to breathe through the mouth, and
to work with a multidisciplinary team in order to try to
correct this habit by means of surgery and dentofacial
orthopedic fixtures in order to eradicate nasal airway
problems and the sleep of growing children. Some stud-
ies have found a correlation between nighttime breath-
ing problems and poor school performance in children
with these problems.
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Cuidados en higiene oral en nifios con discapacidad

intelectual leve y moderada

C.CAMPOS MENA, C. G. BALBOA, C. FIERRO, M. A, PEREZ FLORES

Departamente de Qdontopediatria. Faculrad de Odontologia. Universidad de Concepeidn. Chile

RESUMEN

Introduceidn; Discapacidad intelectual (DI) segiin la OMS
s un trastorno definido por la presencia de un desarrollo men-
tal incompleto o detenido, caracterizado principalmente por el
deterioro de las funciones concretas de cada etapa del desarro-
llo y que afectan a nivel global 4 la inteligencia. La poblacidn
de nifios con discapacidad en Chile es de 117453,

Objerive: Describir el estado de salud oral de los nifios con
DI del Colegio Alfredo B. O, de Curaco de Vélez,

Materiales v métodos: Corresponde a un estudio transver-
sal descriptivo, de 37 nifios con DI leve y moderada del Cole-
gio Alfredo B. O, del municipio de Curaco de Vélez, provin-
cia de Chiloé, Chile. Estén divididos en subgrupos segin la
escala Wechsler de inteligencia para nifios tercera edicidn, en
22 alumnos con exigencia v 15 sin exigencia académica. Para
la evaluacidn del estado de salud oral se medio el THO-S, indi-
ce CAOD y caod.

Resultados: El indice de higiene oral simplificado de
Green y Vermellon (IHO-8) para los nifios con exigencia
académica es de 1,61 y para los que no presentan exigencia
académica ¢s de 1.20. Los indices CAOD vy caod son 6 40 v
4,85 para los nifios con exigencia académica y de 6,00 v
3,00 para los nifios sin exigencia académica.

Conclusidn: Los nifios con DI presentan un estado de salud
oral méds pobre que los que se publica en ¢l perfil epidemiold-
gico para nifios sin discapacidad. Cabe mencionar que los
nifios con DI sin exigencia académica presentan un mejor
estado de salud oral que sus pares que si presentan exigencia
académica. Esto se puede entender por el control mds ¢xhaus-
tivo de su higiene personal por parte de las cuidadoras, ya que
se encuentran insertos en un taller especial dentro del liceo.

Palabras clave: Discapacidad intelectual severa.

Recibide: 19-12-2011
Aceplado: 26-12-2011

ABSTRACT

Introduction: Intellectual disability (1.0.) according to the
WHO is a disorder defined as the presence of incomplete or
arrested mental development which is characterized mainly by
the deterioration of specific functions in each development
stage that affects intelligence at a global level. The population
of children with disabilities in Chile is 117 453,

Objfective: The purpose of this study was 1o discover the
oral health status of children with 1D, in the Alfredo B. O.
school in Curaco de Vélez.

Marerial and methods: This was a descriptive ¢ross-sec-
tional study of 37 children with mild and moderate 1.D. in the
Alfredo B.O. school in the municipality of Curaco de Vélez,
Chiloé province. They were divided into subgroups according
to the Wechsler intelligence scale for children, third edition,
into 22 pupils with academic requirements and 15 without
requirements. In order to evaluate their oral health status the
OHI-5 and dmft and DFMT indexes were studied.

Results: The Green and Vermellon simplified oral hygicne
index (OHI-S) was wsed for the children with academic
réquirements giving a result of 1.61, and for those with no
academi¢ requirements the result was 1.20. The DFMT and
dfmt rates were 6.40 and 4 85 for the children with academic
requirernents and 6.00 and 3.00 for those without,

Conclusion: The children with L.D. had an oral health sta-
tus that was poorer than the figures reflected in the epidemio-
logical profile for children withour disabilities. It should be
mentioned that children with 1.D. but without academic
requirements had a better oral health status than their counter-
parts who did have academic requirements, This can be under-
stoodd to be because carers provide more exhaustive oral
hygiene as these pupils are part of a special workshop within
the school.

Key words: Severe mental disability.
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El estado de salud dental en Chile segiin el perfil epi-
demiolégico de salud bucal del Ministerio de Salud esta
reportado por los indices de dientes cariados, extraidos
y obturados en denticién temporal (caod); el indice de
dientes cariados, obturados y perdidos de la denticién
permanente (CAOD) y porcentaje de gingivitis en la
poblacién donde a los 6 afios de edad se reporta un caod
3,71, un CAOD de 0,16 y un 55% de gingivitis; evolu-
cionando a los 12 afios de edad donde en CAOD es de
1.9 y el porcentaje de gingivitis es de un 66% (1).

Discapacidad intelectual (DI) segiin la OMS es un
trastorno definide por la presencia de un desarrollo
mental incompleto o detenido, caracterizado principal-
mente por el deterioro de las funciones concretas de
cada etapa del desarrollo y que afectan a nivel global la
inteligencia: las funciones cognitivas, del lenguaje,
motrices y la socializacién. Dentro de este grupo se sub-
divide en tres grupos en leve, moderado y severo. La
discapacidad leve se caracteriza por presentar sintomas
o secuelas que generan alguna dificultad para llevar a
cabo actividades de la vida diaria sin embargo la perso-
na es independiente y no requiere apoyo de terceros
pudiendo superar barreras del entorno. La discapacidad
moderada se diferencia por presentar una disminucién o
imposibilidad importante de su capacidad para realizar
la mayoria de las actividades de la vida diaria, llegando
incluso a requerir apoyo en labores bésicas de auto cui-
dado y supera con dificultades solo algunas barreras del
entorno; por dltimo, en la discapacidad severa se ve
dificultada o imposibilitada la realizacién de casi toda
actividad cotidiana. requiriendo del apoyo o cuidados
de una tercera persona y no logra superar las barreras
del entorno (2-4).

La poblacién de nifios con necesidades especiales
alcanza a la cifra de 117453 en Chile (2). Estudios
recientes han demostrado pardmetros similares a los
obtenidos por el perfil epidemiolégico de salud bucal
para nifios con necesidades especiales, donde se reporta
un indice caod de 3.6 v un CAOD de 1.7 para nifios
entre 4 y 14 afos de edad (3).

El objetivo de este estudio fue describir el estado de
salud oral de los nifios con discapacidad intelectual del
colegio Alfredo B.O. Curaco de Vélez, provincia de
Chiloé, Chile 2011.

MATERIALES Y METODOS

En el colegio Alfredo B. O. delmunicipio de Curaco
de Vélez, de la provincia de Chiloé (Chile), estd presen-
te el taller de integracién de nifios con discapacidad
mental. En este establecimiento se encuentran alumnos
entre los 6 a 18 afios, con distintos niveles de discapaci-
dad siendo la discapacidad leve el cuadro que se reporta
en forma mds reiterada.

Este estudio es de tipo transversal descriptivo, de 37
nifios con DI leve y moderada. La poblacién de estudio
cuenta con 21 hombres y 16 mujeres. Estin divididos en
dos subgrupos segin la escala Wechsler (5), en 22
alumnos con exigencia académica (es decir, con los
contenidos curriculares minimos exigidos por el minis-
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terio de educacidn para promover de grado a un alumno
regular) y 15 sin ella. Estos dltimos se encuentran en
dependencias aparte de las salas del establecimiento, en
un taller de integracion con tutoras a cargo del grupo; a
diferencia del grupo con exigencia académica que se
encuentra en las salas de clases del establecimiento,
integrados a los alumnos sin necesidades especiales.

El proyecto del estudio fue presentado al director de
colegio Alfredo B.O. y al departamento de educacién de
la corporacidén municipal de Curaco de Vélez, que con
su autorizacidn, se realizd la observacion de los alum-
nos, previa firma de un consentimiento informado por
parte de los apoderados de cada alumno.

Para la evaluaci6n del estado de salud oral se medio el
[HO-5, indice CAOD y caod, se utilizd material de exa-
men (sonda curva, pinza y espejo plano N°5), camilla de
examen, luz anificial fluorescente, luz frontal, gasa y
equipo odontolégico portdtil. El tipo de examinador fue
tinico de tipo intra-observador para los dos grupos de
alumnos. Para la obtencidén del indice de CAOD se consi-
derd solo 28 piezas como dentados totales, se excluyeron
los terceros molares por existir indicaciones de extrac-
¢ién no relacionadas con la historia de caries del paciente.
Al momento del examen se consideraron solo las piezas
dentales en boca y quedaron como extraidas las piezas
que tuvieran indicacidn extraccién. Para la obtencion del
[HO-S se tomé en cuenta solo aguellos pacientes que
para el dia del examen tuvieran presente las piezas para el
andlisis (primer molares e incisivos centrales) o una pieza
contigua. En el caso de no tener presente estas piezas, no
se le asigné valoral THO-S, esto para no inducir error en
el posterior andlisis. Al valor minimo se le asigné el 0y al
valor méiximo se le dio el valor de 3, por la cuantificacidn
solo del detritus.

Los datos obtenidos fueron almacenados en fichas
clinicas pertenecientes al centro de salud familiar de la
comuna y posteriormente pasados a tablas de datos del
programa estadistico SPSSTM 17.0 para la realizacién
de las pruebas estadisticas y resultados descriptivos.

RESULTADOS

Para la cuantificacidn del estado de salud oral de los
alumnos con necesidades especiales se midieron los
indices de CAOD, caod ¢ IHO-S para estimar en qué
condiciones se encontraban al momento del examen.

Para los nifios con exigencia académica el indice
[HO-S es de 1,61 con una desviacidn estindar de 0,37,
y para los que no presentan exigencia académica es de
1.20, con una desviacidn estdndar de 0,52 (Tabla I).

TABLA L

TABLA DE THO-S DE ALUMNOS CON NECESIDADES
ESPECIALES DE CURACO DE VELEZ, 2011

Casos Variable THO-5 DE
15 Sin exigencia 120 052
22 Con exigencia 1,61 037
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TABLA T

TABLA DE CAOD Y caod DE ALUMNOS CON
NECESIDADES ESPECIALES DE CURACO DE VELEZ, 2011

Variable CAOD  DE cand DE
Sin exigencia 600 344 300 144

Con exigencia 640 405 485 302

TABLA ITI

TABLA DE CAOD DESGLOSADO DE ALUMNOS CON
NECESIDADES ESPECIALES DE CURACO DE VELEZ, 2011

Variable Sin exigencia Con exigencia

Cariadas 3Bl 4.63

Obturadas 0.86 1,31

Perdidas 1,33 045

Total 6,00 640
TABLA IV

TABLA DE caod DESGLOSADO DE ALUMNOS CON
NECESIDADES ESPECIALES DE CURACO DE VELEZ, 2011

Variable Sin exigencia Con exigencia
Cariadas }] 1,85
Obturadas 1 1
Perdidas 2 2

Total 3no 4.85

Los indices CAOD y caod son 6,40 y 4,85 para los
nifios con exigencia académica, con una desviacidn
estindar de 405 y 3,7 respectivamente, y de 6,00 y
3,00 para los nifios sin exigencia académica con una
desviacidn estindar de 34 y 14 respectivamente
(Tabla II).

Lo que nos reporta mds informacion es ¢l desglose del
mismo indice en los sub-indices de: cariado, obturados y
perdidos, donde resalta ¢l alto ndmero de cariados en los
dos grupos v la baja cantidad de obturados mostrando
valores de 3.8 y 0,86 para los alumnos sin exigencia aca-
démica; y de 4.6 y 1.3 para los alumnos con exigencia
académica respectivamente (Tabla IIT y TV),

DISCUSION

La bibliografia reporta que los nifios con necesidades
especiales que pertenecen a una institucién presentan
una mejor higiene oral que los nifios que no pertenecen
4 una institucién, ya que tienen una alimentacidn con-
trolada v una higiene bucal monitoreada a diferencia de
los que no se encuentran institucionalizados donde el
control se hace mds dificultoso (6-9),

Los resultados para ambos grupos muestran un esta-
do de salud oral pobre, que se contrapone con el estado
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de salud oral para nifios sin necesidades especiales a
nivel nacional publicado por el Ministerio de Salud en
el perfil epidemiolégico de salud bucal en Chile realiza-
do el afio 2006 (1). Esto se puede deber por la ruralidad
del municipio, la falta de tratamiento oportuno y a la
misma condicidn de los alumnos examinados,

El andlisis de los datos comparando los dos sub-gru-
pos de alumnos con exigencia académica y los alumnos
$in exigencia académica, nos muestran un estado de
salud oral levemente mejor para el grupo sin exigencia
académica en todos los niveles (CAOD, caod e IHO-5),
Esto remarca lo publicado a nivel mundial de que los
pacientes que se encuentran institucionalizados presen-
tan una mejor estado de su salud oral por presentar cui-
dados mds constantes por parte de las tutoras, control en
la dieta y momentos de azicar estipulados y una higiene
oral mds monitoreada por parte de las cuidadoras (6.7).

Los datos que nos proporcionan mds luces de la
situacion que presentan los alumnos con necesidades
especiales es el desglose del indice de CAOD, que
muestran un valor mds alto de dientes cariados en los
alumnos con exigencia académica con respecto de los
nifios que no la presentan (CAOD C = 4,63 y 3.81 res-
pectivamente). Lo que demostraria que los alumnos sin
exigencia presentan mds control de la higiene oral.

En contraparte el sub-indice de dientes obturados
presenta un valor mds alto de piezas tratadas para los
alumnos con exigencia académica con respecto a los
alumnos sin exigencia (CAOD O =131 y 0,86 respecti-
vamente). Esto se puede explicar por la oportunidad de
tratamiento que es diferente para los grupos, el hecho de
que los alumnos sin exigencia estén en un taller aparte
de las dependencias del colegio hace que los planes de
atencidn no lleguen a este grupo de pacientes, a diferen-
cia de los alumnos con exigencias académicas que se
encuentran inserios en la poblacion total del estableci-
miento.

Como conclusién se¢ establece que los nifios con DI
presentan un estado de salud oral mds pobre que los que
se publica en el perfil epidemiolégico para nifios sin
discapacidad. Cabe mencionar que los nifios con DI sin
exigencia académica presentan un mejor estado de
salud oral que sus pares que si presentan exigencia aca-
démica. Esto se puede entender por el contral mds
exhaustivo de su higiene personal por parte de las cui-
dadoras, ya que se encuentran insertos en un taller espe-
cial dentro del colegio.

Es de suma importancia dar a conocer el estado de
salud oral de los nifios con necesidades especiales, para
que se conozcan mds relaciones v posibles causas de
una condicidn de salud oral pobre. Ademds de incenti-
var el estudio de estos casos para poder proporcionar
una atencion oportuna e igualitaria y asi garantizar el
derecho a la salud de calidad para todos.
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Oral health status of children with intellectual disability
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ABSTRACT

Intraduction: Intellectual disability (1.D.) according to the
WHO is a disorder defined as the presence of incomplete or
arrested mental development which is characterized mainly by
the deterioration of specific functions in each development
stage that affects intelligence at a global level. The population
of children with disabilities in Chile is 117.453.

Objective: The purpose of this study was to discover the
oral health status of children with LD, in the Alfredo B. O.
school in Curaco de Vélez.

Marerial and methods: This was a descriptive cross-sec-
tional study of 37 children with mild and moderate [.D. in the
Alfredo B.O. school in the municipality of Curaco de Vélez,
Chiloé province, They were divided into subgroups according
to the Wechsler intelligence scale for children, third edition,
into 22 pupils with academic requirements and 15 without
requirements. In order to evaluale their oral health status the
OHI-5 and dmft and DFMT indexes were studied.

Results: The Green and Vermellon simplified oral hygiene
index (OHI-S5) was wsed for the children with academic
requirements giving a result of 1.61, and for those with no
academic requirements the result was 1.20. The DFMT and
dfmt rates were 6.40 and 4.85 for the children with academic
requirements and 6.00 and 3.00 for those without.

Conclusion: The children with LD, had an oral health sta-
tus that was poorer than the figures reflected in the epidemio-
logical profile for children without disabilities. It should be
mentioned that children with LD, but without academic
requirements had a better oral health status than their counter-
parts who did have academic requirements. This can be under-
stood 1o be because carers provide more exhaustive oral
hygiene as these pupils are part of a special workshop within
the school.

Key words: Severe mental disability,

INTRODUCTION

The state of dental care in Chile, according to the
aral health epidemiological profile of the Department of

RESUMEN

Intraduceidn: Discapacidad Intelectual (DI) seglin la OMS
s un trastomo definido por la presencia de un desarrollo men-
tal incompleto o detenido, carscterizado principalmente por el
deterioro de las funciones concretas de cada etapa del desarro-
llo v que afectan a nivel global la inteligencia. La poblacidn de
nifios con discapacidad en Chile es de 117453,

Objetive: Describirel estado de salud oral de los nifios con
DI del Colegio Alfredo B. O, de Curaco de Vélez.

Maiericles v mélodos: Coresponde a un estedio transver-
sal descriptivo, de 37 nifios con DI leve v moderada del Cole-
gio Alfredo B, O. del municipio de Curaco de Vélez, provin-
cia de Chiloé, Chile. Estin divididos en subgrupos segin la
escala Wechsler de inteligencia para nifios tercera edicién. en
22 alumnos con exigencia y 15 sin exigencia académica. Para
la evaluacion del estado de salud oral se medio el IHO-S, indi-
ce CADD y cand.

Resultados: El fndice de higiene oral simplificado de
Green v Vermellon (IHO-8) para los nifios con exigencia
académica es de 161 y para los que no presentan exigencia
académica es de 1,20, Los indices CAOQD y caod son 640 y
4.85 para los nifios con exigencia académica v de 6,00 y
3.00 para los nifios sin exigencia académica.

Conclusidn; Los nifios con DI presentan un estado de salud
oral mids pobre gue los que se publica en el perfil epidemiold-
gico para nifios sin discapacidad. Cabe mencionar gue los
nifios con DI sin exigencia académica presentan un mejor
estado de salud oral que sus pares que si presentan exigencia
académica. Esto se puede entender por el control mds exhaus-
tivo de su higiene personal por parte de las cuidadoras. va que
5€ encuentran insertos en un taller especial dentro del liceo.

Palabras clave: Discapacidad intelectual severa.

Health is reported according to the rate of decaved,
extracted and filled teeth in the primary dentition
(dmft). the rate of decayed, filled and missing teeth in
the permanent dentition (DFMT) and the percentage of
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gingivitis in the population. For six year-olds dfmt is
reported to stand at 3.71, DFMT at 0.16 and 55% for
gingivitis. For 12 year-olds this was 1.9 and the percent-
age of gingivitis 66% (1).

Intellectual Disability (ID) according to the WHO is
a disorder defined as the presence of incomplete or
arrested mental development which is characterized
mainly by the deterioration of concrete functions in
each developmental stage, and which affects the global
level of intelligence: cognition, language, motor and
social abilities. This group has three subdivisions which
are mild, moderate and severe. Mild disability is charac-
terized by having symptoms or sequelae that generate a
certain difficulty for carrying out daily tasks. However,
the patient is independent, they do not require third par-
ty support and they are able to surmount obstacles
around them. Moderate disability is differentiated in
that the person has a considerable reduction or impossi-
bility for carrying out daily living activities, and they
may even require support for basic self-care, only over-
coming some of the barriers around them with difficul-
ty. Lastly, for a person with a severe disability nearly all
daily activities are difficult or impossible, they will
require the assistance of third parties and they will not
be able to overcome the barriers around them (2-4).

The population of children with special needs in
Chile is 117453 (2). Recent studies have shown similar
parameters for special needs children to those obtained
in the epidemiological profile on oral health, in which a
dmft index of 3.6 was reported, and a DMFT of 1.7 was
reported for children aged between 4 and 14 years (3).

The purpose of this study was to describe the oral
health status of children with intellectual disability at
the Alfredo B.O. School, Curaco de Vélez, in the
province of Chiloé, Chile in 2011.

MATERIAL AND METHODS

There is at the Alfredo B.O. school in the Curaco de
Vélez municipality, in the province of Chiloé (X region)
an integration workshop for children with mental dis-
abilities. Here there are pupils aged 6 and 18 years who
have different levels of disability, with mild disability
being repeatedly reported.

This is a descriptive cross-sectional study of 37 chil-
dren with mild and moderate intellectual disability. The
study population was made up of 21 males and 16
females. They were divided into two subgroups accord-
ing to the Wechsler (5) scale into 22 pupils with acade-
mic requirements (that is to say, with the minimum
scholastic content demanded by the Department of Edu-
cation for regular students) and 15 who had no academ-
ic requirements.

The latter are found in a separate area of the building,
in an integration workshop with teachers for the group,
unlike the group with academic requirements which is
in the area of classrooms, forming part of the pupils
without special needs.

The study Project was presented to the director of the
Alfredo B.0O. school and to the Department of Educa-
tion of the Curaco de Vélez municipal corporation, who
authorized the observation of the pupils, after an
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informed consent was signed by the guardians of each
pupil.

In order to evaluate oral status THO-S, DMFT and
dmft were measured, Examination material was used
{curved probe, tweezers, N°5 flat mirror), an examina-
tion bed, fluorescent artificial light, head light, gauze
and portable dental equipment. There was only one type
of examiner of the intra-observer kind for both groups
of students, In order to obtain the DMFT index, only 28
teeth were considered, as third molars were excluded
given there were indications of extractions not related to
the caries history of the patient. During the examination
only the teeth in the mouth were taken into account and
the teeth that appeared extracted were recorded as such.
In order to obtain the OHI-S only those patients were
considered who, on the day of the examination, had
these teeth for the analysis (first molars and central
incisors) or the next tooth. If the teeth were not present
they were not given an OHI-5 value, in order to avoid
errors in the subsequent analysis. The lowest value was
given a score of 0 and the highest value a score of 3,
because of the quantification of only the detritus,

The data obtained were kept in medical files belong-
ing to the town's family health center and they were
then transferred to a database using the statistical pro-
gram SPSSTM 17.0 for carrying out the statistical tests
and descriptive results,

RESULTS

In order to quantify the oral health status of the
pupils with special needs the DMFT, dmft indexes and
OHI-5 were measured in order to calculate the condi-
tion on examination.

For the children with academic requirements the
OHI-5 index was 1.61 with a standard deviation of 0.37.
For those who did not have academic requirements this
was 1.20 with a standard deviation of 0.52 (Table 1).

TABLEL

OHI-S TABLE OF SOME OF THE STUDENTS WITH
SPECIAL NEEDS IN CURACO DE VELEZ, 2011

Cases Variable OHI-§ DE
15 Without requirements 1.20 0.52
22 With requirements 1.61 0.37

The DMFT and dmft rates were 6.40 and 4.85 for the
children with academic requirements with a standard
deviation of 405 and 3.7 respectively; and 6.00 and
3.00 for the children without academic requirement
with a standard deviation of 3.4 and 1.4 respectively
(Table II).

What provides more information is the breakdown of
the index into the sub-indexes of decayed, filled and
missing teeth, as this highlights the large number of
decayed teeth in both groups and the low guantity of
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filled teeth, The values shown are 3.8 and 0.86 for the
pupils with no academic requirements, and 4.6 and 1.3
for those with academic requirements (Tables I and
IV).

TABLE II

DFM AND DFM TABLE FOR PUPILS WITH SPECIAL
NEEDS IN CURACO DE VELEZ, 2011

Variable DEM  DE dfim  DE
Without requirements 600 344 300 1.44
With requirements 640 405 485 302

TABLE IIT

THE DFM BREAKDOWN OF PUPILS WITH SPECIAL
NEEDS IN CURACO DE VELEZ, 2011

Variahle Without reguirements  With requirements

Decayed 381 463

Filled (.86 1.31

Missing 1.33 045

Total 6.00 6.40
TABLE IV

THE DFT BREAKDOWN FOR PUPILS WITH SPECIAL
NEEDS IN CURACO DE VELEZ, 2011

Variahle Without requirements — With requirements
Decayed 0 1.85

Filled | |

Missing 2 2

Total 300 485
DISCUSSION

The literature reports that children with special needs
who are in an institution have better oral hygiene than
those children who do not belong to an institution, as
their food is controlled and their oral hygiene moni-
tored, unlike those who are not in an institution as mon-
itoring them is harder (6-9).

The results in both groups show poor oral health sta-
tus which is in contrast with the oral health status of
children with no special needs at a national level that
were published by the Department of Health in the epi-
demiological profile of oral health in Chile carried out
in the year 2006 (1). This may be due to the area being
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so rural, the lack of proper treatment and that the pupils
examined were in the same condition,

The analysis of the data that compared the two sub-
groups of students with academic requirements and
those without academic requirements, shows an oral
health status that is slightly better for the group without
academic demands at all levels (DMFT. dmft and OHI-
3). This emphasizes at a world level that patients who
are in institutions have a better oral health status given
that the care received from their tutors is more constant,
and they have dietary control and stipulated sugar times
together with oral hygiene by carers that is more moni-
tored (6.7).

The data that sheds more light on the staus of these
pupils with special needs is the breakdown of the
DMFT index that shows a higher value for decayed
teeth in children with academic requirements with
regard to those without (DMFT D = 4.63 and 381
respectively). This would indicate that the pupils with
no requirements have better oral hygiene contral.

By contrast the sub-index of filled teeth has a higher
value for treated teeth of the pupils with academic
requirements with regard to those without this require-
ment (DMFT F = 1.31 and 0.86 respectively). This can
be explained by the treatment opportunity that is differ-
ent for the groups. The fact that the pupils without
requirements are in a workshop away from the school
building means that the care plans do not get to this
group of patients, unlike the pupils with academic
requirements who are within the total population of the
establishment.

It can therefore be established that the children with
Il have an oral health status that is poorer than what is
reflected in the epidemiclogical profile on children
without disabilities. It should be mentioned that LD,
children without academic requirements had better oral
health that their counterparts who did have academic
requirements. This can be understood given that the car-
ers in charge of their personal hygiene are more thor-
ough because they are part of a special workshap within
the school,

In can be concluded that children with ID have an
oral health status that is poorer than what is reflected in
the epidemiological profile for children without disabil-
ities. It should be mentioned that children without acad-
emic requirements have a better oral health status than
their counterparts who do have academic requirements,
This can be understood to be the result of more exhaus-
tive monitoring of their personal hygiene by their carers
because they are in a special workshop within the
school,

Being familiar with the oral health status of children
with special needs is extremely important so that the
possible causes behind this poor oral health are known,
In addition, this would encourage the study of these cas-
es and the provision of care that is both appropriate and
egalitarian. And the right to quality healthcare for
everybody would be guaranteed.



111351801 1193191
OposToLoGis PEMATRICA
Copyright © 2011 SEOP ¥ ArAx EDICIONES, 5.1

OposroL PEoATR (Madrid)
Wol. 19, N.° 3, pp. 191-198, 2011

Articulo Original

Cuidados en higiene oral en nifios con discapacidad

intelectual severa

C.CAMPOS MENA, C. G. BALBOA, BARRERA, N. CUETO ENRIQUES, M. A. PEREZ FLORES

Universidad de Concepcidn. Facultad de Odontologia. Departamento de Pediatria Bucal. Chile

RESUMEN

Introduceicn: En Chile existen 117453 nifios con necesi-
dades especiales, La discapacidad Intelectual (DI} segin la
OMS es un trastorne definido por la presencia de un desarro-
llo mental incompleto o detenido en una etapa de la vida, Se
divide en leve, moderada y severa segiin el coeficiente intelec-
twal. La DI severa implica personas que no logran superar las
barreras del entorno teniendo un C.1. entre 20-40,

Marerial ¥ métodos: Corresponde a un estudio longitudi-
nal, deseriptivo. De 10 nifios en Fundacion COANIL (Corpo-
raci6n de Ayuda al Nifio Limitado), con DI severa, Las edades
varian entre los 6 a los 17 afios. Para los cuidados de salud
oral se realizé instruccion a las cuidadoras de wenicas de cepi-
llado, aplicaciones tdpicas de clorhexidina al 0,12% y ademds
un control cada 7 dias. El indice de higiene oral simplificado
{IHO- §) se midié por 4 semanas consecutivas.

Resultados: El indice de higiene oral simplificado (IHO-S)
mostrd una variacidn de detritus entre 2,02 a 1,28, Esta dife-
rencia significativa, fue obtenida por medio de un T test en ¢l
programa SPSS 17.0. Los niveles de tdrtaro no mostraron una
disminucion significativa. Todos presentaban afectado ¢l sec-
tor anterior con gingivitis ¥ s¢ observd una mejora cualitativa
de ésta.

Discusicn: El indice de higiene oral fue alto entre los nifios
de la muestra estudiada y todos presentaban gingivitis. Es
necesario un control permanente y protocolizado de los cuida-
dos e higienes peri6dicas para mantener las condiciones de
salud de estos nifios.

Palabras clave: Discapacidad intelectual scvera, [ndice de
higiene oral simplificado. Necesidades especiales. Clorhexidi-
na,

Recibido: 21-03-2011
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ABSTRACT

Introduction: Now a days Chile reporis 117453 cases of
children with special needs divided in severe, moderated and
mild. The WHO says mental disability is a disorder defined by
the presence of an incomplete or amrested mental development
at a certain stage of life. Is known as severe mental disability
when people can't overcome environmental barriers, having
an 1) berween 20-40,

Material and methods: This is a longitudinal, descriptive
study of 10 children in COANIL Foundation, located in
Hualpén, Chile, with severe mental disabilities. The ages
range from 6 to 17 years old.

To improve children’s oral health, carers were instructed
on brushing techniques, topical applications of 0.12%
chlorhexidine and were exposed to control every 7 days. The
Oral Hygiene Index Simplified (OHI-5) was measured for a
period of 4 consecutive weeks.

Results: The Simplified Oral Hygiene Index (OHI-3)
showed a variation of detritus from 2.02 to 1.28. This is a sta-
tistically significant difference, obtained by a T test in SPSS
17.0. Tatar levels showed no significant decrease.

All of the patients included in the study had affected the
anterior area with gingivitis, at the final evaluation there was a
qualitative improvement of it,

Discussion: The OHI-S was high in this group of children,
and every one of them presented gingivitis, There for we can
conclude that permanent and protocolised control of their
hygiene is necessary to keep them in adequate oral conditions.

Key words: Severe mental disability. Simplified oral hygiene
index. Special care needs. Chlorhexidine.

INTRODUCCION

El estado de salud dental en Chile segiin el perfil epi-
demiolégico de salud bucal del MINSAL (Ministerio de
Salud) estd registrado por los indices de dientes caria-
dos, extraidos y obturados en denticidn temporal
(CEOD); el indice de dientes cariados, obturados y per-
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didos de la denticidn permanente (COPD) y el porcenta-
je de gingivitis en la poblacidn. A los 6 aios de edad se
registra un CEOD de 3,71, un COPD de 0,16 v un 55%
de gingivitis; evolucionando a los 12 afos de edad don-
de en COPD es de 1.9 y el porcentaje de gingivitis es de
un 66% (1), dando asi un pardmetro de donde comparar
a la poblacidn de nifios con necesidades especiales, que
alcanza a la cifra de 117.453 en Chile (2). Estudios
recientes han demostrado pardmetros similares a los
obtenidos por el perfil epidemiolégico de salud bucal
para nifios con necesidades especiales, donde se registra
un indice CEOD de 3,6 v un COPD de 1,7 para nifios
entre 4 y 14 afios de edad (3).

Discapacidad intelectual (DI) segin la OMS es un
trastorno definido por la presencia de un desarrollo
mental incomplete o detenido, caracterizado principal-
mente por el deterioro de las funciones concretas de
cada etapa del desarrollo y que afectan a nivel global las
funciones cognitivas, del lenguaje, motrices v de socia-
lizacién. Este grupo se subdivide segiin el coeficiente
intelectual en: leve, moderado v severo. En la DI severa
las personas ven gravemente dificuliada o imposibilita-
da la realizacidn de sus actividades cotidianas, requi-
riendo del apoyo o cuidados de terceros y no logran
superar las barreras del entorno; tienen un CI entre 20-
40 (2 4-6).

Estos pacientes presentan una mayor produccidn de
tirtaro, una actividad cariogénica elevada, y potenciales
erosiones del esmalte producto del reflujo gastro-esofa-
gico (7-11.15); esta condicidn puede aumentar el indice
de caries, sin modificar estadisticamente la constitucidn
de la microbiota cariogénica (11). La literatura muestra
un aumento de enfermedades periodontales, como la
gingivitis ¥ la acumulacién de tirtaro, en nifios con DI
severas (7.9-11).

Generalmente los nifios que pertenecen a una institu-
cidn presentan una mejor higiene oral que los nifios que
no, ya que tienen una alimentacidn controlada y una
higiene bucal monitorizada (4,7,10,12,14),

En este estudio se utilizé el Indice de Higiene Oral
Simplificado (IHO-5), adiestramiento a las cuidadoras
en lavado de dientes con cepillo, limpieza con clorhexi-
dina al 0.12% y se control periddicamente la evolucién
de cada paciente (6,10,12-14,16).

El objetive de este estudio fue determinar el estado
de salud gingival, para evaluar los cuidados especificos
en nifios con discapacidad mental severa en Fundacidn
COANIL, Hualpén durante junio y julio del 2009

MATERIAL Y METODO

Corresponde a un estudio longitudinal diacrénico
descriptive. De 65 nifios en Fundacion COANIL con
distintos niveles de D.1; 10 tienen DI severa. La muestra
consta de todo el universo con DI severa. Las edades
estdn en el rango de los 6 a los 17 afios.

El nimero total de la muestra fue de 5 nifios v 5
nifias; de éstos, 3 casos que no se incluyeron en la mues-
fra por no presentarse a un control o por presentar bru-
xismo con un grado de desgaste dental mayor a la mitad
de la longitud del de las piezas dentarias.

Para los cuidados de la salud oral se realizd instruc-
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cién a las cuidadoras en téenicas de cepillado, aplicacio-
nes tdpicas de clorhexidina al 0,12%, cepillado dental
diario y control cada 7 dias del indice de higiene oral
simplificado para evaluar la cantidad de placa y tartaro,
El indice de higiene oral simplificado (THO- 5) se midid
por 4 semanas consecutivas en dos componentes: indice
de detritus e indice de tdrtaro. Se tomaron fotografias
del sector anterior para evaluar el estado gingival, sano
(0) y afectado (1).

Para la realizacidn de este estudio se tuvo en conside-
racidn la salud inicial y final de los nifios con un proto-
colo a seguir por las cuidadoras, ¥ que entregara la
mayor efectividad con minimos efectos adversos.

El estudio fue presentado a la directora del estableci-
miento para la autorizacién de este por medio de un
consentimiento informado. La directora toma la forma
de representante legal de los nifios mientras los nifios
estén en la fundacion, Conforme a esto el estudio se rea-
lizd entre los meses de junio v julio del afio 2009,

Se utilizé el indice de higiene oral simplificado gue
mide la presencia v la cantidad de placa dental v de tir-
taro dental; este indice cuenta de dos partes una que
mide el detritus con una graduacidn de 0 a 3 siendo 0
para un diente sin placa y 3 para un diente con mas de
2/3 cubiertos. Una graduacion similar es la que presenta
el tirtaro. No se utilizaron dientes que estuvieran semi
erupcionados.

El examen fue realizado por un solo examinador para
no inducir errores en la medicidn del nivel de tinaro ni
de detritus durante la realizacidn del estudio.

En la primera sesidn se les ensefid a las cuidadoras la
técnica de cepillado circular de Fones por ser una técni-
ca de ficil ejecucidn por parte de un tercero y se les dio
entrenamiento para que realizaran las aplicaciones tdpi-
cas de clorhexidina al 0,12% con una gasa estéril por
toda la boca,

En la segunda sesién se registré el IHO-S primario y
se obtuvieron las fotografias de control primario de la
condicidn oral de los nifios,

Durante la tercera y cuarta sesidn se controld el [HO-
S y se reforzd la téenica de cepillado y control del uso
correcto de las aplicaciones tépicas de clorhexidina.

En la quinta sesién se realizd el dltimo control del
IHO-5 y se obtuvieron las fotos de control de la evolu-
cidn de la situacién oral de los nifios.

Para el andlisis estadistico de los datos se utilizé el
programa SPSS 17.0 y se llevd a cabo un T test para el
grado se significancia de los resultados,

RESULTADOS

Los datos obtenidos en las 4 semanas que se realiza-
ron las observaciones fueron analizados con el progra-
ma SPS5 17.0. Los datos fueron analizados en forma
independiente para el componente detritus o placa y
para el componente tértaro.

Los datos muestran una disminucidn significativa del
[ndice de Higiene Oral con un intervalo de confianza de
un 95% con un de P < 0,05 en el caso de la placa bacte-
riana, siendo la variacién entre 2,02 a 1,28 en el IHO-S,
Presentdndose un caso sobre la media del grupo (Fig. |
y Tabla I).
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Fig. 1. Componente: indice de detritus.

TABLA1

INDICE DE HIGIENE ORAL PARA CADA PACIENTE EN
CADA UNA DE LAS MEDICIONES

(d-jud 12-jnl 19-jul M-l Promedio
Nifie 1 1,66 1 ] 1,16 1205
Nifio 2 23 216 183 1 183
Nifio 3 . 166 | 1,16 1,705
Nifio 4 23 25 13 2 2125
Nifio 3 .16 ] 1 083 108
Nifio & 183 ] 8 116 17875
Nifio 7 146 216 s 1,56 212
Promedio M2 1877143 1504286 1281429 1693114

La diferencia no fue significativa en la disminucidn
del tirtaro, como era esperado, ya que no se utilizé nin-
giin medio de remoci6n del elemento calcificado. El
control de la placa permitié que el tirtaro de neoforma-
cién se desprendiera sin la utilizacién de elementos para
la remocién de este y se disminuyera la velocidad de
formacién de este mismo (Fig. 2).

1,004 I l
0,50
000,
H z 3 4
Dia

Fig. 2. Componente: indice de tdrtaro.
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La observacidn cualitativa primaria mostrd que todos
los nifios presentaban gingivitis en el sector anterior,
esta fue registrada por medio de tomas de fotografias
tanto en el inicio como en el término de la intervencidn
lo que permitié mantener un registro del antes y después
de la salud de los nifios tratados. Se puede apreciar una
disminucién cualitativa en la inflamacién de la encia
(Fig. 3).

ial

Fig. 3, Imagen frontal de los cambios antes y después.

DISCUSION

Dentro de lo expuesto en los resultados se presentd la
disminucidn significativa del indice de placa bacteriana en
todos los casos, menos en un nifio, en el cual su indice de
placa disminuyé pero no significativamente. Presentindose
un caso sobre la media del grupo, este caso s un nifio de
mayor edad y mayor tamafio por lo que se hace mds dificil
de mantener el cuidado por parte de las cuidadoras, Esta
disminucién de la placa se puede atribuir a los cuidados
realizados en este periodo como es el uso de aplicaciones
tépicas de clorhexidina al 0,12% (12,14-16,18) y el uso de
la técnica de cepillado circular o de Fones ensefiada a las
cuidadoras antes de comenzar la intervencion, ya que estas
son las dnicas variables modificadas en la rutina de los
nifios. Otros factores como son las comidas y la disposicidn
horaria de estas que no pueden ser alteradas por la condi-
cién de salud de los nifios que presentan diversas patologias
asociadas que demandan una gran cantidad de alimentacidn
diaria como son los trastomos convulsivos, epilepsia, sin-
drome de West, etc. (8-11,15). Las condiciones orales y
periodontales de los nifios con discapacidad mental severa
y moderada residentes de la institucidn COANIL (Corpora-
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cion de Ayuda al Nifio Limitado), requieren un manejo
segiin un protocolo de atencidn, para tener una guia diaria
por parte de los educadores y con visitas regulares del
odontélogo (4). Esto hace urgente que exista un protocolo
de atencidn completo v actualizado en el tema de control de
placa para nifios con necesidades especiales,

El componente tirtaro no presentd una disminucién
significativa lo que es esperado dentro del planteamien-
to de la investigacidn ya que no se traté a los nifios con
un procedimiento de eliminacidn de este componente.
La tasa de produccidn de este componente si disminuyd,
esto se pude asociar a la disminucidn del indice de placa
siendo esto un factor muy importante dentro de la for-
macidn de tdrtaro. Este tdrtaro actiia como un reservorio
de bacterias que perpetua la inflamacién y la gingivitis;
siendo la remocion de este un factor que hay que tener
en consideracidn para nuevos estudios (17).

Las visitas constantes del odontdlogo a los centros
donde cuidan y dan hogar a estos nifios permitirdn un
mayor conocimiento en esta drea v una mejor calidad de
vida a estos nifios.

En conclusidn, el indice de higiene oral fue alto entre
los nifios con déficit mental severo de la muestra estu-
diada vy rodos presentaban gingivitis. Es necesario un
contrel permanente v protocolizado de cuidados e higie-
nes periddicas para mantener las condiciones de salud
de estos nifios.

AGRADECIMIENTOS

A la Fundacion COANIL Hualpén por permitirnos
realizar la investigacion y acogernos durante el periodo
de intervencidn.

A la Universidad de Concepcién, Facultad de Odon-
tologia, Departamento de Odontopediatria.

CORRESPONDENCIA:

M* Antonieta Pérez Flores
Universidad de Concepcidn
Faculiad de Odontologia
Departamento de Pediatria Bucal
Chile

e-mail: mperezi@udac ¢l

Oposmol. PEMATE

BIBLIOGRAFIA

1. MINSAL. Perfil epidemioligico de salud bucal en Chile. 2006,

2. FONADIS. 1° estudio nacional de la discapacidad en Chile.
2005,

3. Arenas V, Araneda L, Hassi I, Pinto M. Prevalencia de caries v
necesidad de tratamiento odomologico en nifios con necesida-
des especiales de atencidn en salud de hospital de nifios Roberto
de Rio 200%. Rev Soc Chil Odontopediatria 2010:25(2):50.

4, Folakemi AQ, Yinka A. Oral health status and treatment needs
of children and young adults attending a day centre for indivi-
duals with special health care needs. BMC Oral Health
008.22:8-3,

5. Denloye Q0. Periodontal status and treatment needs of 12-15
year old institutionalized mentally handicapped school children,
Odontostomate] Tro 1999,22(86):38-40,

6. Denloye OO, Oral hygiene status of menally handicapped
school children in ibadan, Nigeria, Odontostomatol Trop
1998:21(84):19-21,

7.  Kenney MK, Kogan MD. Crall JJ. Parental perceptions of den-
talioral health among children with and without special health
care needs. Ambul Pediatr 2008:8(5):312-20,

8. Dyment HA, Casas MI. Dental care for children fed by wbe: a
eritical review. Spec Care Dentist 1999;19(5):220-4,

9. Dicks JL, Banning JS. Evaluation of caleulus accumulation in
tube-fed. mentally handicapped patients: the effects of oral
hygicne status, Spec Care Dentist 1991;11(3):104-6.

10, Klein FK, Dicks JL. Evaluation of accumulation of calculus in
tbe-fed memtally handicapped patients. J Am Dent Assoc
I984; |GB(3):352-4.

11.  Linnett ¥, Seow WK, Connor F, Shepherd R, Oral health of
children with gastro-esophageal reflux disease: a conirolled
study. Aust Dent J 2002:47(2):156-62.

12, Charlome CM, Nicholas GM. Imerprofessional Educational
Partrerships in School Health for Children with Special Oral
Health Needs. J Dent Educ 2006; 7008 844-50,

13, Mational Institutes of Health. Practical Oral Care for People
with Mental Retardation. Todays FDA 2000; 22(1):33-3.

14, Messini M, Skourti 1. Markepules E, Koutsia Carouzou C,
Kyriakopoulou E. Kostaki 5, Lambraki D, Georgopoulos A,
Bacteremia after dental treatrment in mentally handicapped peo-
ple. J Clin Periodontol 1999 26(71469-73.

15, Jaccaring 1. General treatment considerations for the patiem
with special needs. Dent Assist 2009:78( 1 1:6-9,

16.  Martens L, Marks L, Goffin G, Gizani 5, Vinckier F, Declerck
D. Oral hygiene in 12-year-old disable children in Flanders,
Belgium, related to manual dexterity. Community Dent Oral
Epidemiol 2000;28:73-80.

17.  Baumhammers A, Robrbaugh EA. Permeability of human and
rat demal calculus. J. OF Periodantology 1970;14:127-31.,

18, Lindhe J, Clinical periodontology and implant dentistry. Black-
well publishing Lid. 5* edition 2008:751-52,



Vol 19, M. 3. 2011

CUIDADOS EN HIGIENE ORAL EN NINOS CON DISCAPACIDAD MENTAL SEVERA 195

Original Article

Oral hygiene care in children with severe mental disability

(MD)
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ABSTRACT

Introduction: Now a days Chile reporis 117453 cases of
children with special needs divided in severe, moderated and
mild, The WHO says mental disability is a disorder defined
by the presence of an incomplete or arrested mental develop-
ment at a certain stage of life. Is known as severe mental dis-
ability when people can’t overcome environmental barriers,
having an [Q between 20-40.

Material and methods: This is a longitudinal, descriptive
study of 10 children in COANIL Foundation, located in
Hualpén, Chile, with severe mental disabilities. The ages
range from 6 to 17 years old.

To improve children’s oral health, carers were instructed
on brushing techniques, topical applications of 0.12%
chlorhexidine and were exposed to control every 7 days. The
Oral Hygiene Index Simplified (OHI-S) was measured for a
period of 4 consecutive weeks,

Results: The Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S)
showed a variation of detritus from 2.02 to 1.28. This is a sta-
tistically significant difference, obtained by a T test in SPSS
17.0. Tatar levels showed no significant decrease.

All of the patients included in the study had affected the
anterior area with gingivitis, at the final evaluation there was a
qualitative improvement of it,

Discussion: The OHI-S was high in this group of children,
and every onc of them presented gingivitis, There for we can
conclude that permanent and protocolised control of their
hygiene is necessary to keep them in adequate oral conditions.

Key words: Severe mental disability. Simplified oral hygiene
index. Special care needs. Chlorhexidine.

INTRODUCTION

The state of dental health in Chile according to the
epidemiological profile of oral health of the MINSAL
{Health Ministry) is calculated according to the rate of
decayed, extracted or filled teeth in the primary denti-

RESUMEN

Introduccidgn: En Chile existen 117.453 nifios con necesi-
dades especiales. La discapacidad Intelectual (DI) segin la
OMS es un trastorno definido por la presencia de un desarmo-
llo mental incompleto o detenido en una etapa de la vida. Se
divide en leve, moderada y severa segin ¢l eoeficiente intelec-
tual. La DI severa implica personas que no logran superar las
barreras del entomo teniendo un C 1. entre 20-40.

Material v métodos: Corresponde a un estudio longitudi-
nal, deseriptivo. De 10 nifios en Fundacién COANIL (Corpo-
racitn de Ayuda al Nifio Limitado). con DI severa. Las edades
varian entre los 6 a los 17 afos. Para los cuidados de salud
oral se realizd instruccidn a las cuidadoras de wéenicas de cepi-
llado, aplicaciones tdpicas de clorhexidina al 0.12% y ademds
un control cada 7 dias. El Indice de higiene oral simplificado
(THO- 5) se midi6 por 4 semanas consecutivas.

Resultados: El indice de higiene oral simplificado (IHO-8)
mostré una variacion de detritus entre 2.02 a 1.28. Esta dife-
rencia significativa, fue obtenida por medio de un T test en el
programa SPSS 17.0, Los niveles de tirtaro no mostraron una
disminucidn significativa. Todos presentaban afectado el sec-
tor anterior con gingivitis y se observd una mejora cualitativa
de ésta,

Discusicn: El indice de higiene oral fue alto entre los
nifios de la muestra estudiada y todos presentaban gingivitis.
Es necesario un control permanente ¥ protocolizado de los
cuidados e higienes periddicas para mantener las condiciones
de salud de estos nifios.

Palabras clave: Discapacidad Intelectual severa. Indice de
higiene oral simplificado. Necesidades especiales. Clorhexi-
dina.

tion (deft); the rate of decayed, missing or filled teeth in
the permanent dentition (DMFT) and the percentage of
gingivitis in the population. A deft index was recorded
for six year olds of 3.71, a DMFT index of 0.16 and gin-
givitis of 55% was recorded. For 12 year olds this repre-
sented a DMFT rate of 1.9 and a gingivitis percentage
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rate of 665 (1). With this parameter, the population of
children with special needs totaling 117.453 in Chile
could be compared (2). Recent studies have shown sim-
ilar parameters to those obtained by the epidemioclogical
profile of oral health for children with special needs. A
deft rate of 3.6 and a DMFT rate of 1.7 for children
between the ages of 4 and 14 years were registered (3).

Mental disability (MD) according to the WHO is
incomplete or arrested mental development, charac-
terizeéd mainly by a deterioration in the particular
function of each development stage that affects the
level of global cognitive function regarding language,
motor skills and socialization. This group is subdivid-
ed according to intelligence quotient into: mild, mod-
erate and severe. In severe MD the individuals are
prevented from carrying out daily activities and they
require the support and care of others as they unable
to overcome the obstacles around them. They have an
[Q of between 20-40 (2.4-6).

These patients have more calculus, high caries activi-
ty, and a potential risk of enamel erosion as a result of
gastro-esophageal reflex (7-11.15). This condition may
increase caries rate without statistically modifying the
constitution of caries causing microbiotica (11). The lit-
erature shows an increase in periodontal diseases such
as gingivitis and the accumulation of calculus in chil-
dren with severe MD (7.9-11).

Generally children in institutions have better oral
hygiene than those who are not, as their diet is con-
trolled and their oral hygiene monitored (4,7,10,12,14).
In this study the Simplified Oral Hygiene Index (OHI-
3) was used and the caregivers were trained in teeth
cleaning using a brush, cleansing with 0-12% chlorhex-
idine and the progress of every patient was controlled
periodically (6,10,12-14,16),

The aim of this siudy was to determine gingival
health, in order to evaluate the specific care for children
with severe mental disability in the COANIL founda-
tion in Hualpén during June and July 2009.

MATERIAL AND METHOD

This was a longitudinal descriptive diachronic study.
Of the 65 children in the COANIL Foundation with dif-
ferent levels of MDy, 10 had severe MD. The sample
was made up of all the children with severe MD. The
age range was 6 to 17 years,

The total number in the sample was of 5 boys and 3
girls. Three children were not included in the study as
they did not attend the control visit or because they had
bruxism or tooth wear that was greater than half the
length of the teeth.

With regard to oral health care, the caregivers were
instructed on brushing technigues, topical application
with (1.12% chlorhexidine, daily dental brushing and
weekly monitoring using the Simplified Oral Hygiene
index in order to evaluate the quantity of plague and
caleulus. The Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S)
was used over 4 consecutive weeks using two compo-
nents: debris and calculus rate. Photographs of the ante-
rior sector were taken in order to assess the condition of
the gingiva as either healthy (0) or diseased (1).

Oposron PEDLATR

In order to carry out this study the children’s health
at the start and end was taken into account together with
a protocol that the caregivers had to follow, which was
as effective as possible and with minimally adverse
CE!HHEEIUETICEH.

The study was presented to the director of the estab-
lishment for authorization by means of informed con-
sent. The director acted as the legal representative of the
children while the children were in the foundation. The
study was carried out between the months of June and
July in 2009.

The Simplified Oral Hygiene Index was used that
measured the presence and quantity of dental plagque
and dental calculus. This index has two parts, one that
measures debris with a score of 0 to 3, with 0 being a
tooth without plague and three a tooth that is more than
two thirds covered with plaque. A calculus score was
carried. Semi-erupted teeth were not used.

The examination was carried out by a single examin-
er to avoid making mistakes when measuring the level
of calculus and debris during the study. In the first ses-
sion the caregivers were shown the Fones circular
brushing technique, as it is an easy technique for some-
one else and they were given training in order 1o carry
out topical application of 0.12% chlorhexidine with
sterile gauze throughout the mouth.

In the second session primary OHI-S was registered
and the photographs for primary control were obtained
of the oral status of the children. During the third and
fourth session OHI-S was controlled, the brushing tech-
nique was reinforced together with the correct use of the
topical application of chlorhexidine.

In the fifth session the last OHI-S control was carried
out and the photographs were made to check the oral
status of the children and the progress.

For the statistical analysis of the data the SPSS 17.0
program was used and a T-test was carried out 1o show
the degree of significance of the results.

RESULTS

The data obtained during the 4 weeks of observations
were analyzed with the SPSS 17.0 program. The data
were analyzed independently for debris or plague and
for the caleulus component.

The data showed a significant reduction in the Oral
Hygiene Index and a confidence interval of 95%, and P
< (105 with regard to bacterial plague, with the variation
being between 2.02 and 1.28 in the OHI-S index. There
was one case above the mean in the group (Fig. 1 and
table I).

As expected the difference was not significant
regarding calculus reduction, as the calcified compo-
nent was not removed. Plaque control permitted the for-
mation of new calculus to loosen without the use of any
removal system, and the speed at which it was formed
was reduced (Fig. 2).

The guantitative observation showed that all the chil-
dren had gingivitis in the anterior sector. This was regis-
tered using photographs at both the start and end of the
investigation, which permitted maintaining a register of
the health of the children before and after the treatment.
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TABLE L
ORAL HYGIENE INDEX OF EACH PATIENT FOR EACH OF
THE MEASUREMENTS
(M4-Jul 120t 19-Jul 26-Jul Mean
Child 1 166 1 | L.1& 1.405
Child 2 233 216 183 1 183
Child 3 2 2566 1 1.6 1.705
Child 4 PE 15 13 2 215
Child 5 116 133 1 (.83 108
Child & 183 133 p i) |16 17875
Child 7 266 216 2 1.6 212
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Fig. 2. Component: caleulus index.

A qualitative reduction in gingival inflammation could
be appreciated (Fig. 3).
DISCUSSION

The results section shows how a significant reduction
of the bacterial plague index was observed in all cases,
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Fig. 3. Fromt view showing changes before and after treai-
ment.

with the exception of one child, whose level of plague
decreased but not significantly. This was one case
above the mean of the group, an older boy who was big-
ger in size, and it was therefore difficult for the care-
givers to provide suitable attention. This plague reduc-
tion can be attributed to the care carried out during this
period, such as the use of topical chlorhexidine 0.12%
(12,14-16,18), and the use of a circular brushing tech-
nique or Fones technique that was taught to the care-
givers before starting the investigation, as these were
the only variables that were modified in the children's
routine,

Other factors such as meals and eating times cannot
be disturbed because this health condition has vanious
pathologies associated with it, and convulsive disorders,
epilepsy, West syndrome, etc. require large quantities of
food daily (8-11,15). The oral and periodontal status of
the children with severe and moderate mental incapaci-
ty who were residents of the COANIL institution (Asso-
ciation for Helping Children with Limitations), requires
management according to a care protocol that includes
daily guidance by teachers and regular trips to the den-
tist (4), This means that a complete and up-to-date care
protocol is urgently needed for plaque control of chil-
dren with special needs.

The calculus component did not show a significant
reduction, which was as expected given the way the
investigation was set out as the children were not treat-
ed with a procedure to eliminate this component. The
production rate of this component did show a reduction
which could be due to the decrease in the level of
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plague with this being a very important factor regarding
calculus formation. This calculus acts as a reservoir for
bacteria that perpetuates inflammation and gingivitis,
with removal being a factor that has to be taken into
consideration in new studies (17). The regular visit by
dentists to centers where these children are cared for
and housed permits a greater knowledge of this area and
a greater quality of life for these children,

It can be concluded that the level of oral hygiene was
high among the children with severe mental deficiency
in the sample studied and they all had gingivitis. Perma-
nent monitoring following a protocol that includes peri-

OpoxToL PEDIATR

odic care and hygiene is necessary in order to maintain
the health status of these children.
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Caso Clinico

Aportes de CBCT en el diagnéstico del quiste bucal
mandibular infectado. Presentacion de un caso
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RESUMEN

El quiste bucal mandibular infectado (QBMI) es una lesidn
que se presenta asociada al primer o segundo molar inferior
permanente en vias de erupcion en nifios. En 1992, la Organi-
zacion Mondial de la Salud (OMS) incluye esta lesidn en la
categorfa de quiste paradental dentro de los quistes odontogé-
nicos inflamatorios v sugiere la denominacidn de “gquiste
bucal mandibular infecrado” (QBMI) para las lesiones que
ocurren en la superficies vestibular del primer molar inferior
permanente en nifios de 6 a 10 afios de edad. Se presenta un
caso que fue analizado con una nueva modalidad de imagen
en 3D, Tomografia Computada de Haz Cdnico o Cone Beam
(CBCT) que tiene la ventaja de estudiar pequeiios volimenes
con muy escasa dosis de radiacidn. Los objetivos de este estu-
dio son por un lado familiarizar al profesional con el QBMI ya
gue es una entidad descripta recientemente y por el otro divul-
gar las ventajas de esta nueva modalidad de imagen diagnésti-
ca para estudiar esta lesidn.

Palabras clave: Quiste paradental, Quiste mandibular infecta-
do. Quiste odontogénico,

INTRODUCCION

El quiste bucal mandibular infectado (MIBC, Mandi-
bular infected buccal cyst) fue descripto por primera
vez como una entidad separada por Stonemann y Worth
{1) en 1983, quienes describieron las caracteristicas cli-
nicas y radiogrificas pero no hacen mencién a las histo-
l6gicas, las que fueron examinadas mas tarde por Wolf
y Heitenen (2) (1990). La Organizacién Mundial de la
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ABSTRACT

Mandibular infected bucal cyst (MIBC) is a lesion that is
presented in association to mandibular first or second molar in
young patients. In 1992, World Health Organisation (WHO)
includes this entity in the group of paradental cysts belonging
to odontogenic inflammatory cysts and suggests the denomi-
nation of “mandibular infected bucal cyst™ (MIBC) for
lesions that happens in buccal surface of lower first molar in
children between 6 to 10 years old. Here we present a case that
was analyzed by a new 3D imaging modality, Cone Beam
Computed Tomography (CBCT) with the advantage of swudy-
ing small volumes with lower radiation doses. The objectives
of this study are a professional side to acquaint the MIBC as it
is a recently described entity and the other releases this new
diagnostic imaging modality to study this injury.

Key words: Paradental cyst. Mandibular infected bucal cyst.
Odontogenic cyst,

Salud (OMS) (3) ha incluido esta lesitn en la categoria
de “quiste paradental” y sugirié el término “mandibular
infected buccal cyst” (MIBC) para las lesiones que se
producen en la superficie vestibular de los primeros
molares permanentes en nifios entre 6 y 10 afios de edad
(3), también han sido sugeridas otras denominaciones
como gquiste de bifurcacidn bucal (4), Quiste inflamato-
rio colateral (5), también se ha reportado la aparicidn
bilateral (5-7).

La edad de incidencia es de 6 a 13 afios (3) y el
sitio en que se presenta, son aspectos caracteristicos
de esta lesién, usualmente el primer molar inferior
permanente, ocasionalmente en segundo molar infe-
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rior permanente, también se ha reportado un caso en
segundo premolar inferior (8). La naturaleza de esta
entidad es autolimitada, dado que no aparece en el
maxilar superior (9.10) v tampoco en pacientes adul-
tos.

Se localiza en la superficie vestibular o distal del pri-
mer molar y menos frecuentemente del segundo molar
inferior que se encuentra parcial, total o no erupciona-
do, Usualmente es unilateral pero se han reportado
casos bilaterales (7.8). Siempre se localiza por vestibu-
lar de la pieza dentaria, como consecuencia del estimulo
que produce al erupcionar las cispides vestibulares
sobre los tejidos gingivales en nifios. Para efectuar el
diagndstico es muy importante el test de vitalidad que
es siempre positivo (4,9).

La imdgenes 3D con tomografia computada cone
beam (CBCT) presentan la gran ventaja de que nos
permiten observar este tipo de lesiones en los tres
planos del espacio (axial, coronal y sagital). con
dosis de radiacion muy bajas (0,003 mSv - 1.073
mS5v, segiin los distintos FOV -Field of View- de los
cone beam para uso dental), comparables a la dosis
de una radiografia panordmica, si tenemos en cuenta
que para estudiar esta patologia es suficiente con los
FOV mis pequefios, que son los que brindan dosis
Menoeres,

=

e |
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CASO CLINICO

Paciente de género masculino de 6 afos de edad,
que consulta por aumento de volumen en mejilla de
lado izquierdo desde hace unos dias. Al examen cli-
nico intraoral presenta un aumento de volumen dolo-
roso y supurativo de la encia vestibular, en relacidén a
la pieza 3.6, recubierto por mucosa normal, cuyo did-
metro es de aproximadamente 18 mm. La pieza den-
taria no presenta caries y el test pulpar es positivo. Se
realiza tomografia computada cone beam (haz céni-
co) con 3D Accuitomo 170 (J. Morita Corp.. Kyoto,
Japan), en la que se observa pieza 3.6 en erupcidn
con raices en desarrollo incompleto; y drea radiolici-
da corticalizada con adelgazamiento y expansidn en
forma de osteitis proliferativa de la tabla vestibular.
La lesidn no presenta relacion con conducto dentario
inferior (11).

DISCUSION

Aungue estos guistes estdn incluidos en la clasifica-
cidn de la WHO3 como quistes odontogénicos, la exis-
tencia del MICBcl como una entidad distinta no es
aceptada universalmente esto es debido a que presenta

Fig. 1. Imagen tomada con CBCT que muestra lesicn radiohicida bien circunscripta gue rodea la pieza 3.6, En los cortes corenales
se visualiza imagen radioliicida de bordes definidos con forma redondeada por vestibular de la pieza 3.6, En los cortes paraxiales
se puede observar la expansicn de la cortical vestibular con bordes esclerdticos.
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caracteristicas clinicas, radioldgicas e histolGgicas 1gua-
les al quiste paradental.

EL MICBc¢ es una entidad patolégica rara tiene una
frecuencia de 0,45% (12,13), aunque la real incidencia es
probablemente mayor debido a que muchos casos no son
diagnosticados como tal (12,13). La edad en la que se
presenta es entre los 6 y 14 afios con un promedio de 10
afios y esta asociado a la erupcitn del primer y segundo
molar permanente (2,13,14). Esta patologia afecta mds a
las mujeres que a los hombres con una distribucién 5:1
para Wolf (2) y de 8:3 (13) para Vedtofque.

La etiologia es un proceso inflamatorio que induce
una respuesta hiperplasica y luego una transformacidn
quistica de las células epiteliales odontogénicas (epite-
lio reducido del esmalte, restos epiteliales de Malassez,
remanentes de la lamina dental) que persisten en el liga-
mento periodontal (3,13-16).

El mecanismo patogénico es ficilmente comprendido
cuando la pieza dentaria esta total o parcialmente erupcio-
nada, mientras que es mas dificil de diagnosticar cuando
la pieza dentaria esta retenida y el espacio periodontal no
tienen comunicacidn evidente con la cavidad oral. En este
caso la inflamacién crénica puede inducir una prolifera-
cién de los restos epiteliales odontogénicos que pueden
ser justificados por una comunicacidn microscopica entre
el espacio pericoronario y la cavidad bucal.

La caracteristica clinica principal es la inflamacidn
de la pared vestibular de la zona molar afectada, con
una modificacién del contorno facial como consecuen-
cia de la expansidn guistica que produce un crecimiento
répido en un periodo de tiempo corto; con ausencia de
sintomas hasta que se produce la infeccion, la pieza
dentaria afectada tiene vitalidad positiva (12,13,15)
También se han reportado en la literatura, localizacidn
bilateral de esta patologia (5,6,14).

El tratamiento dependerd de la extensidn de la lesién,
Si es pequefia consiste en el curetaje de la pared quisti-
ca, si la pieza esta involucrada se debe realizar la extrac-
cidn junto con la lesidn.

Las caracteristicas clinicas y radiogrificas del caso
agui descripto coinciden con los reportados en la litera-
tura acerca del tipo de lesién: radiolucidez, con destruc-
cién de la tabla vestibular dsea, esclerosis Gsea reaccio-
nal periférica, preservacién de la ldimina dura como asi
también del ligamento periodontal de la pieza involu-
crada, La utilizacién de CBCT para el estudio radiogrii-
fico es una excelente herramienta ya que tienen exce-
lente definicidn en la imagen y ademds muy baja dosis
de radiacion —pequefios FOV- lo que hace que sea una
opeitn muy valiosa cuando se trata de nifios.
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Clinical Case

Information on the CBCT for the diagnosis of mandibular
infected buccal cyst. A case report
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ABSTRACT

Mandibular infected bucal cyst (MIBC) is a lesion that is
presented in association to mandibular first or second molar in
young patients. In 1992, World Health Organisation (WHO)
includes this entity in the group of paradental cysts belonging
to odontogenic inflammatory cysts and suggests the denomi-
nation of “mandibular infecied bucal cvsr” (MIBC) for
lesions that happens in buccal surface of lower first molar in
children between 6 1o 10 years old, Here we present a case that
was analysed by u new 3D imaging modalily, Cone Beumn
Computed Tomography (CBCT) with the advantage of study-
ing small volumes with lower radiation doses. The objectives
of this study are a professional side to acquaint the MIBC as it
is a recently described entity and the other releases this new
diagnostic imaging modality to study this injury.

Key words: Paradental cyst. Mandibular infected bucal cyst.
Odontogenic cyst.

INTRODUCTION

The mandibular infected buccal cyst (MIBC) was
first described as a separate entity by Stonemann and
Worth (1) in 1983, who described the clinical and radio-
graphic characteristics, but did not mention the histolo-
gical characteristics that were examined later by Wolf
and Heitenen (2} (1990). The World Health Organiza-
tion (WHO) has included this lesion in the “paradental
cyst” category, suggesting the term “mandibular infec-
ted buccal cyst” (MIBC) for lesions occurring on the
buccal surface of permanent first molars in children
aged 6 to 10 years (3). Other names have been sugges-

RESUMEN

El quiste bucal mandibular infectado (QBMI) es una lesidn
que se presenta asociada al primer o segundo molar inferior
permanente en vias de erupcion en nifios, En 1992, la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) incluye esta lesién cn la
categoria de quiste paradental dentro de los quistes odontogé-
nicos inflamatorios y sugiere la denominacidn de “guiste
bucal mandibular infectado”™ (QBMI) para las lesiones que
ocurrén ¢n la superficies vestibular del primer molar inferior
permanenie en nifos de 6 4 10 afos de edad. Se presenta un
caso que fue analizado con una nueva modalidad de imagen
en 3D, Tomografia Computada de Haz Cénico o Cone Beam
(CBCT) que tiene la ventaja de estudiar pequeiios volimenes
con muy escasa dosis de radiacidn. Los objetivos de este estu-
dio son por un lade familiarizar al profesional con el QBMI ya
que es una entidad descripta recientemente v por el otro divul-
gar las ventajas de esta nueva modalidad de imagen diagndsti-
¢ para estudiar esta lesion,

Palabras clave: Quiste paradental. Quiste mandibular infecta-
do, Quiste odontogénico.

ted such as buccal bifurcation cyst, inflammatory colla-
teral cyst and bilateral cases have also been reported (5-
7).

Age of onset is 6 10 13 years (3) and the lesion has a
characteristic location, usually in the permanent mandi-
bular first molar, and occasionally in the permanent
mandibular second molar. A case has also been reported
in the mandibular second premolar (8). It is self-limi-
ting given that is does not appear in the upper jaw {(9,10)
nor in adult patients.

It is located in the buccal or distal surface of the first
molar and less commanly it can be found in mandibular
second molars that are partially or totally erupted or



Wol, 19. N7 3,.2011

non-erupted. It is usually unilateral but bilateral cases
have also been reported (7.8). Itis always located on the
buccal side of the tooth as a result of the stimulation by
erupting buccal cusps on gingival tissues in children. In
order to carry out the diagnosis it is very important that
vitality tests are always positive (9.4].

The 3D images of cone beam computed tomography
(CBCT) have the great advantage that they allows these
types of lesions to be observed in the three planes (axial.
coronal and sagittal), with very low radiation doses
(0.003 mSv - 1.073 mSv, according to the different
FOV of the cone beam in dentistry). This is comparable
to the doses in panoramic radiology, if we bear in mind
that for studying this pathology smaller FOV is suffi-
cient, and this allows lower doses.

CASE REPORT

Male patient, six years of age, presented with painful
left cheek that had been swelling over several days. The
intraoral clinical examination revealed inflammation
with suppuration of the buccal gingiva around tooth 3.6,
which was covered by normal mucosa, and that had a
diameter of approximately 18mm. The tooth was non-
carious and the pulp test was positive. A cone beam
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computed tomography with 3D Accuitomo 170 (J.
Morita Corp., Kyoto, Japan), was carried out which
showed tooth 3.6 erupting, incomplete root develop-
ment, and a corticolized radiolucent area with thinning
and expansion that appeared to be proliferative osteitis
of the buccal plate. The lesion was not in contact with
the inferior dental canal (11}.

DISCUSSION

Although these cysts are included in the WHO classi-
fication (3) as odontogenic cysts, the existence of
MIBC]1 as a separate entity is not accepted universally
due to it having the same clinical, radiological and his-
tological characteristics as the paradental cyst.

MIBC is a rare pathological entity which occurs with
a frequency of 0.45% (12,13), although the real inciden-
ce is probably greater due to many cases not being diag-
nosed as such (12,13), The age at onset is 6 to 14 years,
with a mean of 10 years and it is associated with the
eruption of the first and second permanent molars
{2,13,14). This pathology affects more women than men
and it has a distribution of 5:1 according to Wolf (2) and
§:3 (13) for Vedtofque.

Fig. I Images taken with CBCT showing a well-defined radiolucent image around toath 3.6. The corenal slices show a radiolucent
image with well-defined rounded borders on the buccal side of tooth 3.6. The paraxial stices show expansion of the buccal cortex
and sclerotic borders.
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The etiology is an inflammatory process that induces
a hyperplastic response followed by the cystic transfor-
mation of odontogenic epithelial cells (reduced enamel
epithelial, Malassez epithelial rests, dental lamina
remains) that persist in the periodontal ligament (3,13-
16).

The pathogenic mechanism is easily understood if
the tooth is totally or partially erupted, but this is harder
to diagnose if the tooth is retained and the periodontal
space is not obviously connected with the oral cavity. In
this case chronic inflammation can lead to a prolifera-
tion of odontogenic epithelial remains that is understan-
dable if there is a microscopic connection from the area
of the crown to the oral cavity.

The main clinical characteristics are inflammation
of the buccal wall of the molar in question with a modi-
fication of the outline of the face as a result of cystic
expansion, leading to rapid growth in a short period of

DooNTon. PEMATRE

time. The tooth will have positive vitality and an absen-
ce of symptoms until the infection arises (12,13,15).
Bilateral involvement has also been reported in the lite-
rature (5,6.14).

Treatment depends on the extension of the lesion, If
it is small, curettage can be performed on the cystic
wall. If the tooth is involved, it should be extracted
together with the lesion.

The clinical and radiographic characteristics of the
case described, agree with those reported in the literatu-
re with regard to lesion type: radiolucency, with des-
truction of the buccal bone plate, peripheral reactive
bone sclerosis, preservation of the lamina dura and of
the periodontal ligament of the tooth involved. CBCT is
an excellent tool for radiological examinations as the
definition of the images is excellent and, in addition, the
radiation dose is low — given the small FOV - which
makes it an excellent option with regard to children,
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EVALUACION DEL EXITO CLINICO DE
DOS TIPOS DE CORONAS DE MOLARES
DECIDUOS DE ACERO INOXIDABLE CON
CARILLAS, DISPONIBLES
COMERCIALMENTE

A Clinical Study Evaluating Success of 2
Commercially Available Preveneered Primary

Molar Stainless Steel Crowns
Leith, R, @"Connell CA.
Pediair Dent 2011 33: 300-6.

Las coronas metilicas con carillas pueden ser de uti-
lidad en la restauracién estética a largo plazo de molares
con gran destruccién por caries. La mayoria de las coro-
nas esléticas posteriores consisten en una corona de ace-
ro inoxidable convencional con una carilla de resina
composite. Esta carilla restringe la posibilidad de recor-
tado y adaptacién de esta superficie al contorno del
diente. Por otro lado, la adicién de resina a la corona
provoca un mayor grosor de sus paredes y por tanto
obliga a hacer una preparacién mds extensa. Otro incon-
veniente es la pérdida de la carilla o parte de ella, con lo
que pierde su estética. El objetivo de este trabajo fue
comparar clinica v radiogrificamente, dos tipos de
coronas comerciales estéticas: NuSmile® Primary
Crown y Kinder® Krown.

Los sistemas de unién de la resina al metal son dife-
rentes en las dos marcas comerciales. NuSmile® Pri-
mary Crown tiene una capa de resina adherida a una
base intacta de acero inoxidable; mientras que las coro-
nas Kinder® Krown tiene perforaciones en el metal gue
permiten una retencién mecdnica ademds de la reten-
cién guimica. Las coronas utilizadas en los primeros
molares presentaban carillas gue cubrian las superficies
vestibular y oclusal. Las coronas de los segundos mola-
res presentaban carillas que cubrian sdlo la superficie
vestibular,

Material y método: Los criterios de inclusién para el
estudio, referentes al paciente, fueron: nifios con alto
riesgo de caries, menores de 10 afios y que presentaban
2 6 4 primeros o segundos molares temporales contrala-
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terales emparejados para poder hacer un estudio de con-
traste. Como criterios de inclusidn referentes al diente
figuraban: que los molares tenian que tener varias
superficies cariadas, haber recibido tratamiento pulpar o
tener defectos de estructura del diente, erosion severa y
presencia de diente antagonista. Los criterios de exclu-
sién fueron: Infeccidn aguda, infraoclusién, movilidad,
reabsorcién radicular interna, exfoliacidén inminente y
ausencia de diente antagonista.

Se les realizé radiografias en aleta de mordida y foto-
grafias de inicio. Dos odontopediatras realizaron los trata-
mientos. En la misma cita del tratamiento a cada diente de
estudio se le asigné un valor de indice de placa y estado de
salud gingival. Para realizar la preparacion del diente se
utilizaron dos fresas: una de diamante gruesa para oclusal
y otra en llama, ambas fresas eran nuevas para cada
paciente. Se eligié aleatoriamente para cada pareja de
molares la corona a colocar NuSmile® o Kinder® Krown.
No se colocaron coronas estéticas adyacentes pues se
requeriria excesiva preparacion interproximal. Segiin cri-
terios de la conducta del paciente, se administrd anestesia
local o anestesia local y 6xido nitroso o anestesia general,
Los molares se aislaron con dique de goma. El estado pul-
par se valor6 tras la eliminacién de la caries y antes de
completar la preparacién de la corona, realizindose el tra-
tamiento pulpar si se requeria. A los pacientes se les efec-
tuaron controles a intervalos de 3 meses durante 12 meses;
otros dos examinadores ciegos evaluaron las coronas de
forma altemnativa en las visitas de revisidn. El éxito ¢linico
se determind por la retencién de la corona, ausencia de
fractura de la carilla de composite y ausencia de efectos
adversos en la salud gingival. Se realizaron de forma
estandarizada radiografias de aleta de mordida al afo del
tratamiento. Previa calibracién un examinador ciego eva-
lué la adecuacién de la corona radiogrifica basado en la
presencia de saliente horizontal. Las coronas se valoraron
en consecuencia como adecuadas o inadecuadas. Para
evaluar el nivel de satisfaccidn de los padres se usé una
escala visual analdgica en la visita de revisidn al afio, en la
que se les pidié que valorasen el tamaiio, la forma y la
tonalidad de las coronas.
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Resultados: En el andlisis final se incluyeron 48 coro-
nas en 18 pacientes. La media de edad fue de 5 afios con
un rango de 2 a 9 afios. El nimero de coronas colocado en
cada paciente varié entre un minimo de 2 (67%) y un
méximo de 4 ((33%). La mayorfa de nifios recibieron
coronas en los primeros molares (795%) y el (219) se
colocaron en los segundos molares, El tamafio mds fre-
cuente de corona fue el n” 3 para los primeros molares y el
n” 2 para los segundos, en ambos tipos de coronas. El exa-
men clinico mostrd un éxite del 100% en la retencidn, del
819 de carillas intactas y del 83% libres de inflamacién
gingival. No hubo diferencias significativas entre los valo-
res de indice de placa y de inflamacidén gingival NuSmile*
y Kinder* Krown a los 6 y 12 meses, la inflamacién gingi-
val disminuyd con el tiempo. No hubo diferencias signifi-
cativas en tincidn de las coronas a los 6 v 12 meses, Sdlo
una correspondiente a cada marca de corona mostrd frac-
tura de la carilla vestibular con menos del 50% de la face-
ta implicada en ambos casos, sin diferencias significativas
entre las marcas de corona y en ¢l efecto del tiempo sobre
las mismas. En coanto a las fracturas oclusales no se
encontraron diferencias significativas en ambos tipos de
coronas a los 6 meses vy al afio, Tampoco se hallaron dife-
rencias significativas en cuanto al desgaste en ambos tipos
de coronas a los 6 meses v a los doce meses; aungue se
detectd mis desgaste en las coronas NuSmile*, este tam-
poco fue estadisticamente significativo, Cabe sefialar que
todas las coronas (8) que mostraron desgaste de la carilla
oclusal a los 12 meses eran antagonistas de otras coronas
estéticas y esto fue estadisticamente significativo (p= 02).
En el andlisis radiogrifico final a los 12 meses, el 81% de
las coronas se evaluaron como adecuadas v en el 195 (8
coronas) se encontraron fallos. No se hallé un relacidn
significativa entre la presencia de un saliente horizontal y
presencia de inflamacién gingival. Todos los padres
expresaron altos niveles de satisfaccidn con las coronas
estéticas a pesar de haber alguna con fractura o desgaste.
Los resultados de la escala visual analdgica se situaron
entre 6,5 ¥ 10, con una media de 9.3. Los padres no pudie-
ron hallar diferencias entre los dos tipos de coronas.

Discusidn: Los resultados indicaron que no hay dife-
rencias significativas en el comportamiento clinico y
radiogrifico a los 12 meses de ambos tipos de coronas
NuSmile® y Kinder® Krown. Estas variables clinicas son
comparables al comportamiento esperado de las coro-
nas de acero inoxidable convencionales 1al como se evi-
dencia en la literatura.

Los fabricantes sefialan que se requiere menos reduc-
cidn para ajustar una corona metdlica estética con sélo
una carilla en relacidn con las de recubrimiento estético
completo. Sin embargo la experiencia conseguida
durante este estudio indicd que la cantidad de reduccién
dentaria requerida para ajustar pasivamente estas coro-
nas era casi equivalente a la corona metdlica de recubri-
miento estético completo, sin aporntar los beneficios
estéticos de estas dltimas, También los investigadores
comentaron que fue recomendable un cierto aprendizaje
previo para la colocacidn de este tipo de coronas pero
que una vez aprendida, la técnica fue ficil de realizar,
También percibieron dificultades en la colocacién de
dos coronas estestéticas adyacentes debido a que se
requiere excesiva preparacion del diente. En estas situa-
ciones es recomendable que la corona estética sea esco-
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gida para el primer molar y para el segundo molar se
escoja una corona de acero inoxidable convencional. En
las situaciones que ha habido pérdida de espacio, tales
como las debidas a caries proximal de larga duracién,
recomiendan el uso de coronas de acero inoxidable con-
vencionales por ser mds ficil de modelar.

En este estudio casi el 90% de los dientes fueron res-
taurados con corona sin haber realizado tratamiento pul-
par invasivo, solo requirieron pulpotomia un 105 de los
molares y esto fue debido a la extensién de la caries
pero no a la preparacidn de la corona. lo que sugiere que
la preparacion dentaria necesaria para la colocacidn de
una corona metdlica estética es algo mds conservadora
de lo que se pensaba previamente.

El hecho de no encontrar diferencias significativas
en la inflamacidn gingival peroperatoria en relacién con
la postoperatoria a los 12 meses, indica que aungue las
coronas estéticas son abultadas v se colocan 2 mm sub-
gingivalmente no afecta adversamente a la salud gingi-
val de los molares temporales. De hecho mejoré la salud
gingival, lo que probablemente estarfa relacionado con
una mejora de la higiene oral debido a la instruccidn
recibida en las visitas control de los pacientes.

Un hallazgo estadisticamente significativo fue que la
presencia de dos coronas estélicas opuestas tenian mis
probabilidad de desgaste de sus carillas que el contacto
opuesto entre una corona con carilla estética v otra
superficie. Una posible explicacién estaria relacionada
con la oclusidn; muchos pacientes con coronas estéticas
opuestas hacian la oclusién sdlo con estos molares,
teniendo los molares contralaterales no restaurables o
ausentes por extraccidn. Es posible que toda la carga
oclusal se focalizara de forma exclusiva entre las coro-
nas estéticas opuestas, lo que aceleraria el desgaste de
las carillas y su fractura. El hecho de que el desgaste y
fractura mds severos se encontraran en dos pacientes
con un apoyo oclusal limitado, apoyarian esta teoria.

Las coronas posteriores con carillas deben tenerse
presentes en odontopediatria ya que combinan sus pro-
piedades estéticas con la durabilidad de la restauracién
en molares temporales. Basados en este estudio los
autores llegaron a las siguientes conclusiones: a) ambos
tipos de coronas NuSmile® and Kinder™ Krowns pue-
den utilizarse con éxito sin diferencias significativas en
su comportamiento clinico después de 12 meses; aun-
que una minoria perdid alguna carilla, ello no afectd a la
percepcion estética: ¥ b) la satisfaccidn de los padres
fue excelente, sin embargo conviene informarles sobre
la posibilidad de fallo de la carilla.

E. Espasa
Prof. titular de Odontopediatria, Facultad de
Odontologia. Universidad de Barcelona

EFFICACY OF A NOVEL PACIFIER IN THE
PREVENTION OF ANTERIOR OPEN BITE
Eficacia de un chupete nuevo en la prevencidn de la
mordida abierta anterior,

8. Zimmer, CB Barthel, R Lijubicic, M Bizhang, W H M Raab
Pediatr Denr 2011; 33:52-5
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En los idltimos afos, las revistas pedidtricas han
hablado de la repercusién que el uso del chupete puede
tener ¢n la incidencia del sindrome de muerte sibita del
lactante (SMSL), en la otitis media, v en la duracién de
la lactancia materna. En este sentido, los hibitos de suc-
cién no nutritiva parece que reducen la incidencia del
SMSL, sin embargo, el uso del chupete podria aumentar
ligeramente el riesgo de sufrir otitis media, y puede difi-
cultar la lactancia materna o disminuir la duracién de la
misma.

Desde un punto de vista odontolégico, el empleo del
chupete se recomienda con precaucién ya que podria
producir cambios en la oclusitn dental, tales como mor-
didas abiertas, aumentos del resalte y mordidas poste-
riores. Por otro lado, pedir que se renuncie al chupete no
es algo ficil puesto que se emplea para muchas cosas:
calma a los nifios durante los momentos de tensidn, los
relaja a la hora de dormir, y alivia las molestias que pro-
voca la erupcién dental. Por todo ello, se ha ideado y
fabricado un chupete que reduce o previene los proble-
mas ortodéncicos, v el propdsito de este estudio es eva-
luar la influencia que tiene este tipo de chupete en la
aparicion de maloclusién, concretamente de mordidas
abiertas anteriores en nifios,

El estudio se realizé en el Hospital Universitario de
Diisseldorf, Alemania, y contd con 129 nifios que usa-
rfan chupetes y que fueron asignados al azar a dos gru-
pos experimentales:

1. Grupo de nifios que emplearian chupetes NUK (73
nifios). Grupo N.

2. Grupo de nifios que emplearian el chupete Dentis-
tar (56 nifios). Grupe D,

Un total de 42 nifios que no usaron chupete sirvieron
de grupo control (Grupo C). La edad media de los nifios
fue de 16 meses. No se incluyeron en el estudio nifios
nacidos antes de los 8 meses, los que tenfan alguna ano-
malia mdxilofacial congénita o los que padecian enfer-
medades sistémicas. Los nifios se examinaron a los 10 y
26 meses de edad, registrindose la prevalencia de mor-
dida abierta anterior y midiéndose el resalte. El tiempo
de empleo del chupete también se recogié y se les pre-
gunté a las madres sobre el uso del chupete, la lactancia
materna y el empleo del biberdn.

Se excluyeron del andlisis todos aquellos nifios que
no cumplicron las exigencias del estudio (50 nifios).
quedando los grupoes compuestos de la siguiente mane-
ra: N=31; D=13; C=6.

Tras los andlisis estadisticos, estos fueron los resulta-
dos obtenidos:

—No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos respecto a la edad.

—En el grupo N, aproximadamente el 38% de los
nifios mostré mordidas abiertas anteriores mientras que
en el grupo D fue de un 5%, diferencia que fue estadisti-
camente significativa.

—MNo se encontraron mordidas abiertas anteriores en
el grupo C.

— Mo hubo diferencia significativas entre el grupo D
y el C en cuanto a mordidas abiertas anteriores.

—El grupo N mostré significativamente mds casos
de mordida abierta anterior que el grupo C.

—Respecto al resalte, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos.
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—Hubo también diferencias significativas en el
tiempo promedio de empleo del chupete por dia, siendo
de 3 horas en el grupo N y de 2 horas por dia en el gru-
po D.
—La lactancia materna fue significativamente mas
empleada en el grupo C (229%) que en los dos otros gru-
pos (3% en Ny 5% en D).

—El biberén lo usaron 32 nifios en el grupo N
{76%), 33 nifios en el grupo D (77%), y 17 nifios en el
grupo C (47%), existiendo de nuevo una diferencia esta-
distica entre el grupo C ¥ los otros dos grupos.

La menor incidencia de mordidas abiertas en los
nifios que usan el nuevo chupete (grupo D) podria expli-
carse, segin los autores del estudio, por el menor tiem-
po de empleo al dia de este tipo de chupete comparado
con el chupete estdndar (grupo N). Ademds, en el grupo
D, los nifios se alimentaban con el biberdn mds tiempo
al dia que los del grupo N, lo que también podria influir
en el desarrollo de la mordida abierta.

Otros autores coinciden en sus estudios en que la fre-
cuencia del empleo del biberdn es mayor en los nifios
que usan chupete, lo que lleva a los autores a especular,
que el uso del chupete podria promover la alimentacion
con biberdn.

Las conclusiones fueron:

1. El uso del nuevo chupete (Dentistar) apenas causd
mordidas abiertas anteriores en nifios de 16 meses de
edad.

2. El nuevo chupete causd significativamente menos
mordidas abiertas anteriores en nifos de 16 meses de
edad que el chupete estindar (NUK), aunque esta dife-
rencia no fue significativa cuando se compard con el
grupo control (nifios que no usaron chupete).

3. El nuevo chupete se puede recomendar a nifios de
hasta 16 meses de edad.

M. T. Briones
Praf. Colaboradora Mdster de Odontopediatria.
Universidad de Barcelona

OSTEOPOROSIS: PREOCUPACION
CRECIENTE EN ODONTOPEDIATRIA
Osteoporosis: an increasing concern in pediatric
dentistry

Marcio A da Fonseca.

Pediatr Dent 2011; 33:241-5

Se ha incrementado el nimero de nifios afectos de
densidad mineral dsea baja (DOB) y osteoporosis, La
razén mds importante de hospitalizacién entre los 10-14
anos de edad son las fracturas dseas; en las dltimas tres
décadas se ha incrementado la incidencia de fracturas
en nifios. Factores como el tipo de vida, dieta, enferme-
dades crénicas y medicaciones tienen un impacto vital a
corto plazo en el hueso y un efecto a largo plazo para
conseguir el pico de masa ésea, con morbilidad poten-
cial para la edad adulta. Este es un tema de interés para
el odontopediatra, ya que una densidad 6sea baja o la
osteoporosis, junto con el tratamiento médico para tra-
tarla, puede causar efectos adversos en la cavidad oral.
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Ademiis el odontopediatra puede dar consejos de salud
y estilo de vida para prevenir esta afectacion, como pue-
den ser la ingesta de vitamina D y calcio y hacer ejerci-
cio fisico de forma regular.

Las formas primarias de osteoporosis consisten en
condiciones de herencia, muy poco frecuentes aungue la
osteoporosis secundaria es mds comin hoy en dia debi-
do a que nifios con patologfa erdnica sobreviven mis
afios. En la osteoporosis secundaria se implican varios
mecanismos fisiopatoldgicos que incluyen nutricién
pobre, retraso en la pubertad y efectos de medicaciones
que pueden inducir a una inhibicién de la formacidn
dsea, incremento de la reabsorcion dsea v una respuesta
a Jos estimulos mecdnicos disminuida.

Se cita un listado de alteraciones dseas primarias de
causa genética de desdrdenes en el tejido conectivo:
osteoporosis juvenil idiomdtica, osteogénesis imperfec-
ta, sindrome (Sd.) de Marfan, Sd. Ehler-Danlos, Sd. de
Bruck, Sd. pseudoglioma y osteoporosis y homocistinu-
rid.

Referente a la osteoporosis secundaria por enferme-
dades inflamatorias se cita: enfermedad inflamatoria de
Bowel, celiaquia, artritis idiopdtica juvenil, fibrosis
quistica, lupus eritematoso sistémico, dermatomiositis.
Las causas de inmovilidad crdnica son: epidermolisis
bullosa. desdrdenes neuromusculares, pardlisis cerebral,
espina bifida, lesiones en cabeza v espina dorsal. Entre
las alteraciones endocrinas que causan OSIEOPOrOsis
secundaria se nombran: Sd. Turner, anorexia nerviosa,
hipogonadismo, deficiencia de la hormona de creci-
miento, diabetes mellitus juvenil, hipertiroidisma,
hiperparatiroidismo, sindrome de Cushing, pubertad
retrasada. Entre las alteraciones hematoldgicas-oncold-
gicas destacan: cdncer en la infancia, talasemia, enfer-
medad de celulas falcimormes. En cuanto a los errores
de metabolismo innatos: intolerancia proteinica, enfer-
medades de almacenamiento del glucégeno, galactose-
mia, enfermedad de Gaucher. De causas iatrogénicas se
citan: glucocorticoides, anticonvulsivos, guimoterdpi-
cos, ciclosporina, tacrolimus, irradiacidn dsea o craneal
y otras causas varias pueden ser: enfermedad renal cré-
mica, anorexia nerviosa, asma esteroide-dependiente,
tumor sélido o hematoldgico de células madre,

No existe consenso en el diagndstico de la osteoporo-
sis basada en los valores de DOB, que predicen un
incremento de fragilidad dsea y riesgo de fracturas;
debido a que los valores de DOB estdn en constante
cambio con la edad y dependen de variables como sexo,
etnia, tamafic corporal, periodo puberal, maduracién
esquelética, accién hormonal y tamafio dseo. Asi, tanto
la definicidn como el tratamiento de la osteoporosis en
nifios ¥ adolescentes es mucho méds compleja que en
adultos. El diagndstico de la osteoporosis pedidtrica no
se puede basar en una densitometria y habitualmente se
asocia con al menos una fractura de un hueso largo de
extremidades, compresion o fractura vertebral. También
se puede asociar a dolor crénico ylo evidencia radiogri-
fica de “baja masa dsea segiin edad cronoldgica).

Las implicaciones de la osteoporosis en el tratamien-
to del paciente de odontopediatria conllevan: saber si la
densidad mineral dsea es tan baja como para tener en
cuenta al transferir el paciente de la silla de ruedas al
sillén, conductas de restriccidn fisica y especialmente
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en las extracciones de dientes permanentes ya que puc-
den implicar fracturas dseas si no se realizan con mucho
cuidado. Saber la causa de la DOB o la osteoporosis asi
como el tratamiento que recibe el nifio para evitar las
complicaciones relacionadas con la osteonecrosis de los
maxilares por bifosfonatos (ORNMB): ya que estos tra-
tamientos se pueden administrar de manera mensual y
tienen efecto a largo plarzo, cosa que el paciente puede
no tener presente si no se le pregunta expresamente,

Se debe instruir al paciente sobre la conveniencia de
eliminar cualquier foco de infeccidn mucosa o dental de
la cavidad oral antes del tratamiento con bifosfonatos,
Los tratamientos con bifosfonatos por via oral tienen
mucho menos riesgo que los tratamientos endovenosos,
La duracidn del tratamiento con esta medicacidén tam-
bién se correlaciona con el desarrollo v severidad de
ORNMBEB. Para reducir el riesgo de ORNMB, es crucial
evitar procedimientos quirirgicos en los pacientes que
reciben bifosfonatos intravenosos, Aungue no hay sufi-
ciente evidencia para evitar cualquier extraccidn o acto
quiriirgico de manera rutinaria, se puede especular que
la extraccion de dientes temporales tiene un menor ries-
go de ORNMB, debido a la menor herida v mayor vas-
cularidad de los maxilares en la infancia; asi como una
dosis menor de medicacidn en los nifios versus los adul-
tos. Los bifosfonatos pueden inhibir el movimiento den-
tal, dificultando asi un tratamiento ortodéncico, sugi-
riéndose asi que se evite el tratamiento de onodoncia en
pacientes con riesgo alto o nivel alto de inhibicidn oste-
ocldstica, asociado a los sujetos que reciben o recibieron
esta medicacion por via endovenosa.

M. Nosas Garcia
Prof. Asociada. Univeérsidad de Barcelona

COMPLICACIONES EN LA EXTRACCION
DE DIENTES PRIMARIOS
ANQUILOSADOS Y MANTENEDORES DE
ESPACIO CON APOYO DISTAL
Complications of surgical extraction of ankylosed
primary teeth and distal shoe space mantainers
Kirshenblan 5., KulkarniG V.

S Dent Child 201 1; 78:57-61

Las fracturas radiculares en denticidn permanente
representan un 7 % de todos los traumatismos dentales.
Aunque este tipo de lesidn es poco frecuente en dientes
inmaduros, ¢l prondstico de la lesidn es bueno. depen-
diendo del sitio de la fractura. La localizacidn mds fre-
cuente es el tercio medio, seguido del tercio apical. La
ferulizacion dental tiene como finalidad fijar el diente
traumatizado o reimplantado para prevenir el daiio
sobre la pulpa y las estructuras periodontales durante el
periodo de reparacidn.

El objetivo de este trabajo ha sido revisar las distintas
técnicas de ferulizacidn y la duracién de esta, asi como
todo ello influye en el prondstico. Se presenta un caso
de fractura radicular en un incisivo permanente inmadu-
ro con un arco flexible y composite.

Caso: Nina de 7 afos que acude a la consulta con
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traumatismo sobre frente incisivo maxilar. En la explo-
racién se aprecia en los dos incisivos centrales; movili-
dad, sensibilidad a la percusién, y sangrado en el surco.
En la radiografias se observan fractura radicular en el
tercio cervical del incisivo central maxilar izquierdo y
una fractura en tercio medio del incisivo maxilar dere-
cho. Se reposicionan los fragmentos y se feruliza con un
arco flexible redondo de acero inoxidable con composi-
te. Se administra una pauta de antibidtico y antiinflama-
torio. Se revisa el paciente a la semana y a los tres
meses, donde se retira la ferulizacién. Clinicamente los
dientes estin asintomdlticos y se observa en la radiogra-
fia que continua el desarrollo radicular y los fragmentos
se encuentran bien posicionados. De nuevo se realiza un
control a los 18 v 24 meses, observdndose el desarrollo
completo radicular.

Discusidn: Los dientes inmaduros con fracturas radi-
culares sin desplazamiento de los fragmentos, tienen
mds probabilidades de mantener la vitalidad pulpar y
completar ¢l desarrollo radicular. Por el conlrario, si
existe desplazamiento de los fragmentos o el desarrollo
radicular estd completo el prondstico es menos favora-
ble. También es una variable el tiempo trascurrido des-
de que sucede la lesidn.
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La férula flexible de acero ofrece adecuada estabili-
dad, permitiendo una movilidad fisioldgica dentro del
alveolo, por lo que el tiempo de ferulizacidn se hace
menos critico.

Existen otros tipos de ferulizacién, entre otras: con
resing, con brackets, o con arcos de titanio, aungue para
la algunos autores no influyen en el prondstico de la
reparacion.

En cuanto al tiempo, s¢ aconseja de 2-3 meses de
ferulizacién, no obstante distintos autores concluyen
que el proceso de reparacién con calcificacion es posi-
ble incluso con largos periodos de ferulizacidn.

Para los autores del trabajo, el tipo de férula utiliza-
da, arco flexible ¥ composite es una técnica adecuada,
no invasiva, de bajo coste y ripida, y permite una movi-
lidad fisioldgica que favorece el proceso de reparacidn.
Insisten en la realizacidn del tratamiento lo antes posi-
ble para mejorar ¢l prondstico.

Q. Cortés Lillo
Prof. Asociada. Universidad de Murcia



1HA-508170 1093210
DposToLocia PEDATRICA
Copyright £ 3011 SEOP v Agix EDsCioses. 5.1,

OmosTol. PEDATR (Madrid)
Vol 19 N3, pp. 210-213_ 2001

Noticias SEOP

12* Jornadas de Encuentro Pediatria Odontopediatria

El Hospital Madrid Universitario Sanchinarro fue por
lercer ano consecutive la sede de las 12* Jomadas de
Encuentro Pediatria Odontopediatria celebradas el pasa-
do 17 de diciembre bajo la direccién de los profesores
Carlos Marina Ldpez v Paloma Planells del Pozo,

Ni el frio ni la celebracidn en una mafiana de sdbado
fueron un obsticulo para reunir a cuatro centenares de
inscritos, pediatras y odontdlogos. entorno a la figura del
paciente infantil; hecho demostrado con el aforo comple-
to del Auditorio Reina Sofia del hospital.

El programa de cientifico, de gran interés y actualidad
supo aunar en todo momento la temdtica pedidtrica v
odontoldgica con la presencia de ponentes de suma cali-
dad tanto humana como docente.

La doctora Montserrat Catalii Pizarro, profesora titular
de Odontopediatria de la Universidad de Valencia v pre-
sidenta electa de la SEOP, fue la encargada de abrir el
encuentro con la charla " El sindrome de hipomineraliza-
cidn incisive molar; ;evidencia de amtecedenies de pato-
logia pedidtrica”” . Con su gran capacidad de oratoria, la
doctora Catald supo adentrarmos en esta patologia hoy en
dia tan frecuente en nuestras consultas y cuyo conoci-
miento es fundamental para tratar de abordarla temprana-
mente, favoreciendo asi la calidad de vida del nifio. De
una manera dindmica pudimos conocer los aspectos bidsi-
cos de histologia, fundamentales para poder entender y
abordar este problema de calcificacidn, asi como la
importancia de un diagnéstico precoz y diferencial, que
en muchos casos serd realizado por la figura del pediatra.
Ademis, pudimos comprobar la importancia de recono-
cer patologias sistiémicas asociadas y por tanto la necesi-
dad de una anamnesis precisa para reconocerlas, asi
como la indiscutible colaboracién pediatra-odontopedia-
tra que debe existir.

La segunda ponencia titulada “Maltrato infanil-
repercusiones orafaciales. Su interés en pediairia”, dic-
tada por el doctor Miguel Hemandez Juyol. profesor titu-
lar de Odontopediatria de la Universidad de Barcelona,
supo mantener a toda la sala con la médxima atencién ante
este problema, que por desgracia. en los tiempos que
corren estd muy presente. Los datos cuantitativos propor-

cionados por el doctor Herndndez, demostraron una
actualidad alarmante, en la que el nifio es una figura vul-
nerable en la sociedad, Pudimos comprobar que no solo
debemos entender el maltrato como algo fisico, sino que
también debemos considerar el abandono, el maltrato psi-
coldgico y sexual como lacras que hoy abundan en torno
al paciente infantil. El odontopediatra ademds debe estar
atento a la negligencia v abandono dental, considerados
como una forma mids de maltrato y somos nosotros y los
pediatras figuras claves en la denuncia de estas situacio-
nes ante la minima sospecha.

Tras la pausa-café la segunda parte estuvo encabezada
por la doctora M Jesis Mardomingo. presidenta de
honor de la Asociacidn Espafiola de Psiguiatria Infanto-
Juvenil con la exposicidn “Trastornos de ansiedad en el
nifie. Una patologia de nuestro tiempo™. Con una gran
capacidad de sintesis y dialéctica la doctora Mardomingo
nos hizo entender un trastormo que hoy encontramos cada
vez con mds frecuencia en el paciente infamtil, juvenil y
también en el adulto, Pudimos entender de una forma
sencilla la etiopatogenia de esta situacidn, sus signos, la
peculiaridad de las fobias (el dentista es una de ellas) y la
importancia de la terapia cognitiva para su abordaje. Es
importante en estos casos la terapia de desensibilizacidn
sistemiitica por exposicién, que demuestra una vez més la
necesidad de complicidad entre especialistas para conse-
guir ¢l fin Gltimo, que es el bienestar del paciente infanul
en nuesira clinica.

Fue el doctor Jesis Gareia Pérez, jefe de la Unidad de
Pediatria Social del Hospital Universitario Nifio Jesis, el
encargado de cerrar las Jomadas, con la ponencia “Ceom-
plicaciones del wateaje v piercing en Odomopediatria”.
Una ver mds, nos encontramos ante una tematica de total
actualidad. Cada vez encontramos en nuestra sociedad
mds individuos que practican el body art, v cada vez a
edades mds tempranas. Muchas veces estas pricticas se
llevan a cabo por menores de edad, sin el consentimiento
de sus padres vy sin saber las consecuencias gue pueden
conllevar. El doctor Garcia, supo exponemos en todo
momento el riesgo de adguisicion de enfermedades infec-
ciosas como el VIH, hepatitis B y C, pero también nos
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Fig. 5. Grupo de los presidentes Dres. Marina y Planells con
los ponentes de las Jornadas,

ensefd otras menos conocidas, como la tuberculosis, el
riesgo de infecciones locales de suma gravedad, la posi-
bilidad de aparicién de melanomas y las implicaciones
orofaciales a nivel gingival y dental principalmente. Por
ello supo trasmitimos la necesidad de estar atentos en
todo momento en nuestras consultas ante las posibles
patologias derivadas de esta nueva moda,

Gracias a la magnifica organizacion y a la calidad de
los ponentes pudimos pasar una entretenida a la par que
productiva mafiana de sdbado, esperando ansiosos a las
13* Jornadas, que seguro tendrdn el éxito de las doce
anteriores. [gualmente agradecer a los patrocinadores el
interés mostrado afio tras ano.

Nuestro agradecimiento igualmente los asistentes,
pediatras v odontopediatras, cuyo interés queda demos-
trado aparte de por su masiva presencia, por las ammadas
discusiones e interrogantes que quedan patentes tras cada
una de las intervenciones de los ponentes.

B. Gémez Legorburu

Fig. 3. Dra. M" Jesus Mardomingo,
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SEOP News

12" Meeting of Pediatricians-Pediatric Dentists

The Hospital Madrid Universitario Sanchinarro host-
ed for the third year running the 12" Meeting of Pedia-
tricians-Pediatric Dentists which took place on the 17"
December, 2011 and with the assistance of Dr. Carlos
Marina Ldpez and Dr. Paloma Planells del Pozo.

The cold and the fact that it was a Saturday morning
were not enough to keep the four hundred attendees
away, who were made up of pediatricians and dentists,
and the Reina Sofia Auditorium of the hospital com-
pletely filled up.

The scientific program, which was both interesting
and highly relevant, brought together pediatric and den-
tal issues, and speakers with great personal and intellec-
tual qualities.

Dr. Montserrat Catald Pizarro, Senior Lecturer at
the Universidad de Valencia and President Elect of
the SEQP, was in charge of opening the meeting with
a lecture on “Molar Incisor Hypomineralization Syn-
drome: Is there any evidence of precedents in pedi-
atric pathalogy?”™ With her great ability for speaking
in public Dr. Catald was able to take us through this
pathology that we encounter so frequently, and which
should be dealt with as early as possible in order to
improve the quality of life of the child. She gave a
dynamic explanation of the histology basics, which
are so important for understanding and dealing with
this calecification problem, as well as the importance
of an early and differential diagnosis that on many
occasions is carried out by pediatricians. In addition
we were able to see the importance of recognizing
associated systemic pathologies, and therefore the
need for a precise medical history, together with the
undeniable cooperation between pediatricians and
pediatric dentists.

The second lecture was on “Child Abuse — Orofacial
repercussions. Interest in Pediatrics™ which was given
by Dr. Miguel Hernandez Juyol, Senior Lecturer of
Pediatric Dentistry at the Universidad de Barcelona,
who kept the attention of the auditorium with regard o
this problem, which unfortunately is very current. The
quantitative data provided by Dr. Hemdndez showed
the alarming situation in which children are vulnerable
in society. We were able to see that not only should we

view child abuse as something physical, but also that
neglect, and psychological and sexual abuse are evils
currently sumrounding pediatric patients. Pediatric den-
tists should, in addition, look out for neglect, including
dental neglect, which are considered another form of
abuse, for together with pediatricians, we are key fig-
ures in reporting these situations, which should be done
at the slightest suspicion.

After the coffee break the second part of the meeting
was headed by Dr. M Jesis Mardomingo, Honorary
President of the Asociacidn Espafiola de Psiguiatria
Infantojuvenil who discussed “Anmxiery disorders in
children. A pathology af our time”. With a her great
capacity for reasoning and discussion, Dr. Mardomingo
brought us closer to a disorder which we encounter with
increasing frequency in pediatric, juvenile and adult
patients. We were able to understand in a simple man-
ner the etiopathogeny of this situation, the signs and the
peculiarities of the phobias (the dentist being one of
them} and the importance of a cognitive therapy
approach, In these cases systemic desensitization thera-
py through exposure is important, and the need once
more for close cooperation between specialists in order
to achieve this end was again revealed, the end being
the well-being of pediatric patients visiting our dental
offices.

It was Dr. Jesiis Garcia Pérez, Head of the Depart-
ment of Social Pediatrics of the Hospital Universitario
Nino Jesids, who closed the meeting with a lecture on
“The complications related to tattoos and piercings in
pediatric dentistry”. Once again we listened to a highly
topical subject. In our society there are increasingly
more people practicing Body Art at increasingly
younger ages. Often these practices are carried out by
underage children, without the permission of their par-
ents, who do not know the consequences that this might
have. Dr. Garcia explained the risk of acquiring infec-
tious diseases such as HIV, Hepatitis B and C, but he
also discussed others that are less well known such as
tuberculosis, the risk of very serious local infections,
the possibility of melanomas appearing and orofacial
implications regarding mainly gums and teeth. He was
able to transmit the need for being alert all the time in
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our dental offices to possible pathologies related to this
new fashion.

Thanks to the magnificent organization and to the
quality of the speakers we were able to spend a very
entertaining and productive Saturday morning. We are
looking forward to the 13th Meeting which will surely be
as successful as the previous twelve. We would like 10
thank our sponsors for the interest shown year after year.

12™ MEETING OF PEDIATRICIANS-PEDIATRIC DENTISTS 213

We would also like to thank the attendees, both pedi-
atricians and pediatric dentists, for their interest,
demonstrated by the massive attendance, and by the ani-
mated discussions and questions after all the speeches,

B. Gémez Legorburu
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

1. INTRODUCCION )

ODONTOLOGIA PEDIATRICA. la revista de la Sociedad Espafiola de Odonto-
pediatria, tiene como objetivo colaborar en la difusién de trabajos de investiga-
cidn.

Serdn considerados para su publicacidn los siguientes tipos de trabajos:

1.1, Arifeulos ariginales: trabajos de investigacion clinica o experimental.

1.2, Arifewlos seleccionados: procedentes de otras revistas de dmbito internacio-
mal que por su interés merezcan ser traducidos v publicados integramente
siempre v cuando lo autorice el editor correspondiente.

L.3. Revisiones de fa [iteralura: sintesis v puestas al dia de conocimientos actua-
les sobre determinades aspectos clinicos o experimentales de la odontologia
pediatrica. Deben incluir un apartade de conclusiones al final.

1.4. Casos clinicos: descripcion de uno o mas casos que supongan un aporte fun-
damental a la prictica clinica. Redactados de forma breve sin dejar de respe-
tar los apartados habituales en la estructura de los trabajos de investigacion
(wéase apartado n® 2).

Todos los trabajos deben ser originales e inéditos, no remitidos a otra publica-
cidn ni en vias de publicacidn simultinea en otro lugar. Se exceptdan a esta con-
dicion los trabajos publicados en el apartade de articulos seleccionados,

El autor es el iinico responsable de las afirmaciones sostenidas en su articulo,
El Consejo Editorial de Odontologia Pediatrica revisard los originales v se reserva
el derecho de rechazar los que no juzgue apropiados.

Todos los originales aceptados quedan como propiedad permanente de la SE.OP,
v no podrn ser reproducidos en parte o totalmente gin permiso de la revista.

Para su publicacidn se remitirin los articulos, enviands duplicads tanto del
texto como de figuras v tablas si las hubiere.

El autor debe conservar una copia del original para evitar pérdidas irrepara-
bles o dafios del material.

Los manuscritos deben presentarse mecanografiados a doble espacio en papel
blanco de tamario folio o Din A-4 escritos por una sola cara con margen lateral de
al menos 2,5 em. Todas las hojas irdn numeradas correlativamente en el dngulo
superior derecho. Deberd adjuntarse ¢l trabajo en soporte informético (diskette
de PC o Macintosh), indicando el programa gue s ha utilizado.

2. ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION
El manuscrito debe incluir los siguientes apartados dispuestos segin ¢l orden

que se indica:

2.1. Titwlo: incluira el titule del articulo. nombre del autorfes en el orden gue se
deseen ver publicados, lugar de origen de cada uno, cargo e institucidn a la
que pertenecen, Consignando la direccion postal completa del responsable de
la correspondencia.

2.3 Reswmen: el resumen bendrd un méxime de 100 palabras v en é] se relatardn
de manera breve los objetivos, materiales, disefio, método v las principales
observaciones y conclusiongs, En espanol ¢ inglés.

2.3, Palabras clave: lista de palabras clave en espanol ¢ inglés que reflejan la natu-
raleza del trabajo.

2.4, Texfo: las selecciones que subdividen el texto deben incluir los apartados uti-
lizados normalmente en articulos cientificos:

24,1, Infroduccicn: sera lo mas breve posible v sefalara claramente el proposito
del articulo. Incluvendo las minimas referencias necesarias que relacionen
la investigacion con conceptos o estudios anteriores, sin realizar una revi-
sidn bibliografica detallada.

2.4.2, Materigf y método; debe describirse claramente la seleccidn de los sujetos
experimentales, las técnicas v aparatos wtilizados, asi como el nombre
genérico de los firmacos de forma gue permita a otros investigadores
reproducit los resultados, 5i los métodos no son originales es preferible
citar dnicamente las referencias en que s¢ basaron,

2.4.3. Resuftados: deben utilizarse las tablas, graficos v figuras para clarificar los
hallazgos. Se presentarin en una secuencia logica que apove o refute la
hipdtesis o responda a la pregunta planteada en la introduccion.

244, Discusidn: se deben discutir y comentar los datos citados en la seccidn de
resultados. La discusidn implica la comparacion con otros estudios publica-
dos previamente, sefalando las limitaciones que pueda haber sobre el tema
discutido. Pueden incluirse recomendaciones pricticas v nuevas hipdtesis
cuando lagicamente puedan apoyarse en los datos ofrecidos,

2.4.5. Conclusiones: se deberdn sefalar las conclusiones generales v especificas
rélativas al trabajo realizado. No deberdn incluirse como conclusiones
aguellas que no puedan deducirse claramente del trabajo.

2.4.6, Agradecimientos; se puede agradecer a las personas o entidades que hayan
colaborado en la realizacion del trabajo,

2.4.7. Bibliografia: |as referencias deben ser numeradas consecutivamente en el
orden en que se citan por primera vez en ¢l texto, Las referencias se identi-
fican en el texto tablas v pies de figura utilizando nidmeros ardbigos entre
paréntesis. Las referencias citadas s0lo en tablas o en pies de figura deben
ser numeradas de acuerdo con la secuencia establecida al identificarse por
primera vez la tabla o figura correspondiente en el texto.

Se utiliza el estilo usado en los ejemplos dados a continuacidn, que se basan
en los formatos utilizados por la Biblioteca Nacional de Medicina (NLM) de
los EEUL. en el fnder Medious. Los titulos de las revistas deben ser abre-
viados conforme al estilo utilizado en el fndex Medicus. Consulte la List of
Journals Indeved in ndex Medicus, publicada anualmente como una publi-
cacidn independiente de la biblioteca v como una lista recogida en el nime-
ro de enero de fndex Medicus. La lista también puede obtenerse en la pigi-
na web de la biblioteca: http:fwww.nim.nih.gov. Los resimenes no deben
utilizarse como referencias. Las referencias a trabajos aceptados, pero toda-
via inéditos deben ser sefialadas como “en prensa” o “en preparacion”; fos
autores deben obtener autorizacidn por escrito para citar estos trabajos v
verificar que han sido aceptados para publicacién. La informacién proce-
dente de manuscritos presentados, pero no aceptados debe ser citada en el
texto como “observaciones sin publicar™ con la autorizacién por escrito del
origen.

Se debe evitar citar la comunicacion personal salve que sta proporcione
una informacidn esencial no disponible en ninglin recurso pablico, en cuyo
caso se cita el nombre de la persona v la fecha de la comunicacidn entre
paréntesis en el texto, Para los articulos cientificos, los autores deben obte-
ner la autorizacidn por escrito v la confirmacion de la certidumbre de la
fuente de una comunicacidn personal.

Las referencias deben ser comprobadas por el autor o aulores contrastindo-
las con los documentos originales.

El estilo de los "Requisitos de uniformidad” (el estilo Vancouver) se basa en
su mayor parte en un estilo normativo ANSI adaptado por la NLM para sus
brases de datos. Se sefalan aguellos puntos donde el estilo Vancouver ahora
difiere del estilo utilizado por la NLM.

Articulos de revista
1. Articulo de revista coracferistico. Se citan los seis primeros autores segui-

do por et al. (Nota: la NLM ahora cita hasta 25 autores; si hay mas de 23
autores, la NLM indica los primeros 24 seguidos por el dltimo autor v, a
continuacion, et al.)

Vega KI, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated with an
increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1 de junio 1996
124 (11): 980-3.

Como una opcidn, si una revista utiliza la paginacidn continua en un volu-
men entera (muchas revistas médicas lo hacen), se puede amitir el mes y ¢l
nimero del nimero. (Nota: para asegurar la uniformidad, esta opeidn se

utiliza en todos los ejemplos de “Requisitos de uniformidad”, La NLM no
utiliza esta opeidn.)

Vega K1, Pina [, Krevsky B, Heart transplantation is associated with an increa-

sed risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996; 124: 9803,



Cuando hay mas de seis autores: Paricin DM, Clayton D, Black Ri, Masuyer
E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in Europe after Cher-
nobyl: 5 year followup. Br] Cancer 1996; 73: 1006-12.

2. Una organizacidn coma autor. The Cardiac Society of Australia and New
Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and performance guidelines.,
Med I Aust 1996; 164: 282-4.

3. Ninguin autor dado. Cancer in South Africa (editorial). § Afr Med J 1994; 84;
15,

4. Articulo publicado en otro idioma. (Nota: la NLM traduce e titulo, inchaye
la traduccidn en corchetes v afiade una abreviatura que indica el idioma.)
Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral infrapatellar seneruptur hos
tidligere frisk kvinne. Tidsskr No Laegeforen 1996; 11(: 41-2.

5. Volurmen con suplemento. Shen HM, Zhang OF. Risk assessment of nickel
carcinogenicity and occupational lung cancet Environ Health Perspect
1994: 102 Suppl 1: 27582,

f. MNimero con suplemento, Payne DK, Sullivan MD, Massie Ml Women's psy-
chological reactions to breast cancer. Semin Oncol 1 996; 23(1 Suppl 2): 39-
47.

7. Velumen con parte. Ozben T, Nacitarhan 8, Tuncer N, Plasma and unne sia-
lic acid in non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann Clin Biochem ]
045; 32{Pt 31 J03-6,

8. Ndmero con parte. Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of
fiap laceradons of the leg in ageing patients. N Z Med 1 1994; 107(986 Pt 1):
377-B.

0. Nemero sin polumen. Turan [, Wredmark T, Feilander-Tsai L. Arthroscopic
ankie arthrodesis in theumatoid arthritis. Clin Orthop 1995; (320): 110-4.

(. Sin numere ni volumen, Broweil DA, Lennard TW. Immunologic status of
the cancer patient and the effects of blood transfusion on antitumor respon-
ses. Curr Opin Gen Surg 1993: 325-33,

11. Paginacidn en nuimeros romanos. Fisher GA, Sikic Bl Drug resistance in
clinical oncolagy and hematology. Introduction, Hematol Oncol Clin North
Am abril 1993; S(2): xi-xii.

2. Tipo de articulo mdicado cuando es necesario. Enzensherger W, Fischer
P Metronome in Parkinson's disease (carta). Lancet 1996; 347: 1337,
Clement J, De Bock R. Hematological complications of hantavirus nephro-
pathy HVN} Iresumenl. Kidney Int 1992; 42: 1285.

3. Arficule con una refractacidn, Garey CE. Schwarzman AL, Rise ML, Seyi-
ried TN. Ceruloplasmin gene defect associated with epilepsy in EL mice
{retractacidn de Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. En: Nat
Genet 1994; 6: 426-31). Nat Genet 1995; 11: 104,

4. Articulo retractado, Liou G, Wang M, Matragoon 5. Precocious IREP gene
epression during mouse development Iretractado en Invest Ophthalmol Vis
Sci 1994; 35: 31271, Invest Ophthalmol Vis Sci 1994; 35: 1083-8,

5. Articulo con fe de errata pulicada, Hamlin JA, Kahn AlLL Herniography un
symptomatic patients following inguinal hernia repair Ife de errata publica-
da aparece en West ) Med 1995; 162; 2781. West J Med 1995; 162: 28-31.

Jibros ¥ otras monografias

Nota: El estilo Vancouver previo ponia una coma en lugar de un punto y coma

«ntre la editorial v la fecha.)

6. Autor o autores parficulares. Ringsven MK, Bond [, Gerontology and lea-
der ship skills for nurses. 2.* ed. Atbany (NY): Delmar Publishers; 1996.

I7. Uno o mds editores o compiladores como autores. Norman 11, Redfern 5J,
editores. Mentai health care for elderly people. New York: Churchill Lin-
vingstone; 1996,

18. Organizacidn como aulor y editorial, Institute of Medicine (EE.ULL). Loo-
king at the future of the Medicaid program, Washington {DC): The Institute;
1492,

19, Capitulo de w [ibro. (Nota: El estilo Vancouver previo ponia dos puntos en
lugar de p. antes de los nimeros de pigina.)

Phillips 51, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner

BM, editores. Hypertension: pathophysiology, diagnesis, and management.

2.2 g, New York: Raven Press; 1095, p. 465-78,

M. Acfas de conferencia. Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in
clinical neurophysiologty. Proceedings of the 1 0th International Congress of
EMG and Ciinical Neurophysiology; 15-19 de octubre 1995; Kyoto, Japdn,
Amsterdam: Elsevier; 1996,

1. Pomencia de conferencia. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical informatics. Em: Lun KC,
Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editores, MEDINFO 92. Proceedings of
the Tth World Congress on Medical Informatics; 6-10 de septiembre 1992;
Ginebra, Suiza. Amsterdam: North Holland; 1992, p. 1561-5.

1. Informe cientifico o féenico:

—Emitido por la agencia que lo ha financiado/patrocinado: Smith P,
Gollady K. Payment for durable medical equipment billed during skilled
nursing facility stays. Final report. Dallas {TX): Dept. of Health and
Human Services (US), Office of Evaluation and Inspections; octubre de
1994 Report No.: HHSIGOE 169200860,

—Emitido por la agencia que lo ha realizado: Field M), Tranquada RE, Feasley
IC, editores. Health services research: work force and education issues.
Washington: National Academy Press; 1995, Contract N'; AHCPRZB942008,
Patrocinado por la Agency for Health Care Policy and Research.
23, Tesis doctoral. Kaplan 5). Post-hospital home heaith care: the elderly’s access
and utilization Itesis doctoral). St. Louis (MO): Washington Univ.; 1995,
24, Palente. Larsen CE, Trip R Johnson CR, inventores; Novoste Corporation,
asignado, Methods for procedures related to the electro-physiology of the
heart. US patenl 5,520,067, 25 de junio 1995,

Ofro material pulicado

25, Artfculo de periddico. Lee G. Hospitalizations tied to ozone poltution: study
estimates 50,000 admissions annuaily. The Washington Past 21 de junio
1996; Sect. A3 {col. 5).

26, Material audiovisual. HiV+/AiDS: the facts and the future (cinta de video).
St. Louis (MO): Moshy-Year Book; 1995.

27, Material legal
—Derecho piblico: Preventive Health Amendments of 1993, Pub. L. N°

103-183, 107 Stat, 2226 (14 de diciembre 1993),

—Prayecto de ley sin promulgar: Medical Records Confidentiality Act of
19495 8, 1360,104th Cong., 1st Sess, (1995).

—(Cédigo de Regulaciones Federales (EE.UU.): Informed Consent, 42 C.F.R,
Sect, 441,257 (1995).

—Audiencia: Increased Drug Abuse: the Impact on the Nation's Emergency
Rooms: Hearings before the Subcomm. On Human Resources and Inter-
governmental Relations of the House Comm. On Government Opera-
tions, 103rd Cong., 15t Sess. {25 mayo 1993).

28, Mapa. North Caroling, Tuberculosis rates per 100,000 population, 1990
imapa demogrifica), Raleigh: North Carolina Dept. of Environment,
Health, and Natural Resources, Div. of Epidemiology; 1991,

249, Libro de la Riblfa. The Holy Bible, Kinglames version. Grand Rapids (MI):
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dispone del original, Io adecuado serfa remirtirnos el mismo para que asi pueda
publicarse con la mis alta resolucion, Al dorso de cada fotografia se anotard el
niimero de figura, apellidos del autor v titulo abreviado del trabajo. No se acepta-
rin xerocopias ni negativos de radiografias.

Las graficos v fotografias se remitirdn en sobre aparte acompafiadas de las
hojas con el texto que deberd figurar al pie de cada una de ellas.

4, ORIGINALES DE LOS MISMOS

El comité de redaccidn acusard recibo de los trabajos enviados a la revista e
informard a los autores acerca de la aceptacion de los originales o de las modifica-
ciones gue considere necesario deban introducirse para poder ser publicados. El
autor firmante en primer lugar recibird 15 separatas de su trabajo libres de todo
gasto. Un niimero superior requiere ser previamente contratado.

El envio del texto v correspondencia referente a publicaciones deberdn diri-
girse a:

ODONTOLOGIA PEDIATRICA
ARAN EDICIONES, 5.L.
C/ Castells, 128 - 1.
28006 MADRID



Tratado de

CIRUGIA ORAL Y MARILOFACIAL
2° edicion

CARLOS NAUARRO VILA
sl e el
SANTIAGO OCHANDIARO CAICOVA

Frapd ok e TR g

A Trareee oe CORUGI R ¥ ANILOFRCINE | trmassacn s

Formato: 217 x 275 mm

3 tomos, con mas de 2.000 pag.
2.500 imagenes a color
Encuadﬁmaciﬁn de lujo, tapa dura

WWW grupoaran.com

R s e e o e e R Rt s s b s s |

Tratado de C|HUﬁiﬂ Deseo recibir . .. ... ... ... ejemplores

ORALY MARILOFACIAL EI L
491 € (VA indluido) e NI s mninsmiin et e R R
Poblocién ..................Povincio ... CR

7

TG - ccimnm e p e e B | s s

R R G g Uy | | L (R

Ty a Forma de pago: 1 Contra reembolso < Tolon odjunto
it 91 782 00 30 - Fa: 1 561 57 87, 28004 Modrid
emai publcedones@grupoaran.com
WWW. JTupogran.com

(1 Domicioliocion bancarion®decuenta ... ...t

Firmo



