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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo ha sido realizar un estudio
epidemioldgico bucodental en una muestra de pacientes infanti-
les con sindrome de Down de Granada y provincia, describien-
do y analizando la presencia de agenesias dentarias, dientes
supernumerarios, impactaciones, transposiciones, taurodontis-
mo, anquilosis y dientes conoides. Para ello analizamos una
muestra de 42 pacientes afectos de sindrome de Down de eda-
des comprendidas entre los 3 y los 13 afios. La muestra de
estudio se sometid a una exploracion clinica y radiolégica sis-
tematizada mediante ortopantomografia. Tras esto obtuvimos
como resultados una elevada prevalencia de agenesias
(45.2%) y de dientes conoides (26,6%) y una muy baja preva-
lencia de taurodontismo (2,4%). Por otra parte, no se detecta-
ron impactaciones, transposiciones ni anquilosis dentarias.

Concluimos asi que tanto las agenesias dentarias como los
dientes conoides son las alteraciones del desarrollo dentario
mads caracteristicas del sindrome de Down.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Down. Alteraciones del
desarrollo dentario. Hipodoncia. Agenesia. Diente conoide.
Taurodontismo.

INTRODUCCION

En 1866, el doctor inglés Langdon Down describi6
un sindrome que denominé “idiocia mongoliana” (1-3),
también conocido como sindrome de Down, trisomia
del 21 o trisomia G. A partir de entonces, se reconocid
como una entidad unica que ocupa un lugar muy desta-
cado entre las enfermedades derivadas de alteraciones
cromosomicas por su elevada frecuencia (afecta a 1 de
cada 700 nacidos vivos) por ser el principal responsable
de retraso mental y por haber sido la primera cromoso-
mopatia descrita (1-3).
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ABSTRACT

The purpose of this study has been to do an epidemiological
bucodental study in a sample of children with Down’s syn-
drome from Granada and it’s province, describing and analyz-
ing the presence of agenesis, supernumerary teeth, impactions,
transpositions, taurodontism, anquilosys and conical teeth. For
that, we analyzed a sample of 42 children with Down syndrome
aged 3 to 13 years. The sample was submitted to a systematic
clinical and radiological exploration with panoramic radiogra-
phy. We obtained a high prevalence of agenesis (45.2%) and
conical teeth (26.6%), and an extremely little prevalence of tau-
rodontism (2.4%). On the other hand, we didn’t detect any
prevalence of impactions, transpositions and anquilosys.

We can conclude agenesis and conical teeth as the most
characteristically developmental dental diseases in Down’s
syndrome.

KEY WORDS: Down'’s syndrome. Developmental dental dis-
eases. Hypodontia. Agenesis. Conical tooth. Taurodontism.

La poblacion afecta de sindrome de Down se caracte-
riza por presentar una serie de alteraciones a nivel fisico
y mental. Caben destacar retraso mental y psicomotor,
cara redonda, occipucio plano y frente inclinada, pabe-
llones auriculares displdsicos y de implantacién baja,
puente nasal plano, hipertelorismo, manos pequefas
con dedos cortos, defectos cardiacos y gastrointestinales
congénitos, escaso desarrollo 6seo generalizado, hipoto-
nia muscular, etc. (2-4).

En el dambito de la odontoestomatologia es elevada su
predisposicién a padecer problemas bucodentales como
consecuencia de su patologia. Se han descrito como
caracteristicas: macroglosia relativa, musculo orbicular
de los labios hipotdnico, cierre bucal defectuoso, paladar
comprimido, enfermedad periodontal generalizada, ele-
vada prevalencia de maloclusiones y baja incidencia de
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caries dentales (1-4). Ademas, en los nifios con sindrome
de Down, la erupcién de la denticién decidua y perma-
nente suele estar retrasada en comparacion con la pobla-
cién general. Un gran nimero de estudios han demostra-
do un retraso en la erupcién y una alteracién de la
secuencia en denticion decidua, afectando especialmente
a incisivos centrales y laterales, caninos y primeros mola-
res tanto superiores como inferiores, no quedando com-
pleta la erupcion de esta denticion hasta los 4 6 5 afios de
vida. El retraso en la erupcion de la denticién definitiva
estd algo menos documentado, pero también estd demos-
trado. Sin embargo la secuencia de erupcién no tiene
establecido un patrén constante, dada la disparidad de
resultados de los diferentes estudios y no difiere demasia-
do con respecto a la poblacion general (1,5,6).

Pero entre todas las alteraciones a nivel bucodental, y
debido a su elevada frecuencia de aparicién, es posible
destacar ciertas alteraciones en el desarrollo en cuanto a
nimero, forma y tamafio dentarios. Asi, un elevado por-
centaje de pacientes con sindrome de Down presenta
ausencia congénita de dientes. La ausencia especifica de
piezas dentales suele coincidir con las existentes en la
poblacién normal, pero con una incidencia entre 4 y 5
veces mayor (1,2).

En cuanto a la forma y tamafio dentario se ha descri-
to una microdoncia generalizada que afecta tanto a
dientes temporales como a permanentes. Ademds, alre-
dedor de un tercio de los dientes tiene irregularidades
morfolégicas consistentes en coronas con morfologia
conoide. Los dientes cénicos mds frecuentes correspon-
den a incisivos laterales superiores (1,2).

También existe una mayor frecuencia de ciertas ano-
malfas dentarias tales como impactaciones afectando en
primer lugar a cordales, seguidos de caninos superiores
y segundos molares superiores; transposiciones denta-
rias, que se presentan en la arcada superior entre el cani-
no y primer premolar; anquilosis dentarias, y por dltimo
también se ha descrito una alta prevalencia de taurodon-
tismo, alteracion en la forma consistente en cdmaras
pulpares alongadas y desplazamiento apical de la furca-
cion (1,4,5,7,8).

El objetivo del presente trabajo ha sido realizar un
estudio epidemioldgico bucodental en una muestra de
pacientes infantiles afectos de sindrome de Down des-
cribiendo y analizando la presencia de alteraciones del
desarrollo dentario en denticiéon permanente.

MATERIAL Y METODO

Para el desarrollo de este estudio partimos de una
muestra de 42 pacientes infantiles granadinos afectos de
sindrome de Down de edades comprendidas entre los 3
y los 13 afos.

El estudio se basa en una valoracion clinica sistema-
tizada y un andlisis minucioso de las ortopantomogra-
fias de estos pacientes, todas ellas obtenidas del Servi-
cio de Radiologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Granada.

La edad promedio de la muestra fue de 8,3 afios,
oscilando entre los 3 y los 13 afios (Figs. 1 y 2). La dis-
tribucién por sexos fue de 18 nifas (42,9% de la mues-
tra) y 24 nifios (57,1% de la muestra).
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Fig. 1. Distribucion de la muestra por grupos etarios.
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Fig. 2. Distribucion estaria de la muestra.

Todas las variables objeto de nuestro estudio y los
criterios seguidos en la valoracion de las mismas fueron
los siguientes:

—Supernumerarios y agenesias: valoracion radio-
gréfica excluyendo los terceros molares. Para realizar
un diagndstico de agenesia dentaria es necesario un
conocimiento profundo de la cronologia de la calcifica-
cién dentaria. El diagndstico, tanto clinico como radio-
grafico, deberd descartar un retraso acentuado de la cal-
cificacion y cualquier antecedente de extraccion.

—Angquilosis: se considera cuando falta por erupcio-
nar un diente que ha sobrepasado muy ampliamente su
época de recambio o bien cuando se encuentra en infra-
erupcién con espacio suficiente para poder erupcionar y
no lo ha hecho.

—Conoides y microdoncia: valoracién de la altera-
cién anatomomorfolégica de la corona dentaria.

—Taurodontismo: elongacién de las cdmaras pulpa-
res y desplazamiento apical de la furcacién, como con-
secuencia de la actividad mitdtica en los gérmenes den-
tarios en desarrollo de la denticién permanente, debido
al marcado retraso del crecimiento.

Todos los datos fueron tratados con el programa esta-
distico SPSS para obtener una descripcion detallada de
la poblacién de estudio y sus caracteristicas.
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RESULTADOS

En la muestra se observa un elevado porcentaje de
pacientes con presencia de alteraciones en la forma, a
modo de dientes conoides, y de nimero, como son age-
nesias dentarias. En contraposicion no se encontrd nin-
gln diente supernumerario.

Un 26,6% de la muestra presentaba 1 o varios dientes
conoides, es decir, 11 de los 42 individuos de la mues-
tra. De ellos, un 72,7% (n = 8) presentaba conoides en el
drea maxilar, de los cuales un 54,5% (n = 6) los presen-
taba de forma bilateral y el 18,2% restante (n = 2) de
modo unilateral. En la mandibula, de esos mismos 11
nifios, el 45,5% (n = 5) presenta dientes conoides y, de
ellos, el 27,3% (n = 3) presenta conoides bilaterales y el
18,2% (n = 2) sélo unilaterales (Fig. 3).

100% A
90% -
80%
70%
60% -
50%
40%
30% A
20% A
10%

0% - T
Maxilar Mandibula

72,70%

42,50%

Fig. 3. Distribucion de conoides en los maxilares.

Estos 11 individuos presentaban una media de 2,2
conoides por nifo, siendo el mdximo de 5.

La distribucidon por sexos queda establecida de la
siguiente forma: el 55,6% de las nifias presentd algin
diente cénico en su denticién, mientras que tan sélo el
4.2% de los nifios, 1 de los 24 de nuestra muestra, pre-
sentd algtn conoide. Asi pues, encontramos un dimor-
fismo sexual significativo, apareciendo conoides con
mds frecuencia en el género femenino (Fig. 4). El diente
que con mas frecuencia se presenta con morfologia
conoide es el incisivo lateral superior (54,5%), seguido
del incisivo central superior (45,5%) y de los incisivos
laterales inferiores (36,4%) (Tabla I).

Nifios 95.80% | |4,20%
Nifias 44,40% 55.60% |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
D Sin conoides
D Con conides

Fig. 4. Distribucion de conoides segiin sexo.
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TABLA I

PORCENTAJE DE APARICION DE DIENTES CONOIDES

Incisivo lateral superior 54.,5%
Incisivo central superior 45 5%
Incisivo lateral inferior 36,4%
Incisivo central inferior 18,2%

En el capitulo de las agenesias, el 45,2% de la muestra
presentaba 1 o varias agenesias, es decir, 19 de los 42
individuos de la muestra. De ellos, un 57,.9% (n = 11) pre-
sentaba agenesias en el drea maxilar; de los cuales un
47 4% (n=9) los presentaba de forma bilateral y el 10,5%
restante (n = 2) de modo unilateral. En la mandibula, de
esos mismos 19 nifios, el 100% (n = 19) presentd agene-
sias y, de ellos, el 52,6% (n = 10) present6 agenesias bila-
terales y el 47,4% (n =9) sélo unilaterales (Fig. 5).
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Fig. 5. Distribucion de agenesias en los maxilares.

Estos 19 individuos presentaban una media de 3,47
agenesias por nifio, siendo el minimo 1 y el mdximo de
8 agenesias.

La distribucién por sexos queda establecida de la
siguiente forma: el 55,6% de las nifas y el 37,5% de los
niflos presentaron alguna agenesia en su denticién, no
encontrando dimorfismo sexual en esta ocasion (Fig. 6).

El diente mds frecuentemente agenésico es el segun-
do premolar inferior (68,4%), seguido de incisivos late-

Nifios 62,50% | 37,50% |
Nifias 44,40% | 55,60% |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
D Sin agenesias

I:' Con agenesias

Fig. 6. Distribucion de agenesias segin sexo.
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rales inferiores (31,6%), segundos premolares superio-
res con idéntico porcentaje (31,6%) y de los incisivos
laterales superiores (26,3%) (Tabla II).

En contraposicion a estos datos, no se hallé ningin
diente supernumerario.

No se hallaron impactaciones dentarias en la muestra
estudiada, asf como tampoco pudimos constatar la pre-
sencia de transposiciones dentarias. No se pudo encon-
trar ningin diente anquilosado.

Sélo encontramos un caso de taurodontismo en los
cuatro primeros molares permanentes en un unico suje-
to de la muestra observada (2,4%).

TABLA II

PORCENTAJE DE APARICION DE AGENESIAS

Segundo premolar inferior 68.4%
Incisivo lateral inferior 31,6%
Segundo premolar superior 31,6%
Incisivo lateral superior 26,3%
Canino maxilar 15,8%
Canino mandibular 10,5%
Incisivo central inferior 5,3%
Segundo molar mandibular 5,3%
Primer premolar mandibular 5,3%

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Segtn los resultados de nuestro estudio, la ausencia
especifica de piezas dentarias suele coincidir con las
existentes en la poblaciéon normal pero con una inciden-
cia mayor. Tanto las agenesias como las formas conoi-
des y la microdoncia generalizada se corresponden con
una tendencia a la simplificacién morfolégica y con-
cuerdan con el concepto de una disminucién de la acti-
vidad celular de los gérmenes dentarios por un retraso
en el crecimiento.

En nuestro estudio las agenesias dentarias afectaron
al 45,2% de la poblacién estudiada, siendo el orden de
frecuencia el mostrado en la tabla III. Aunque con
pequeiias diferencias, coincidimos con la mayoria de los
autores en la alta prevalencia de la alteracion en si, pero
no en la secuencia de presentacion. Asi Alarcén (1,3)
también encuentra un alto porcentaje (54,8%) en una

TABLA III

RESULTADOS DE NUESTRO ESTUDIO VS. OTROS AUTORES

Resultados de
otros autores

Resultados en
nuestro estudio

Agenesias 45 2% 23,3-66%
Dientes conoides 26,6% 26,2%
Taurodontismo 2.4% 0,54-66%
Transposiciones 0% 15%
Anquilosis 0% —*
Impactaciones 0% —*
Supernumerarios 0% 6%

*No encontramos estudios que aporten estos datos en igualdad de
condiciones a las de nuestro estudio.
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muestra granadina de sujetos con sindrome de Down,
siendo el orden de frecuencia incisivos laterales supe-
riores (ILS), premolares inferiores (PMI), incisivos cen-
trales inferiores (ICI), segundos premolares superiores
(2PMS), incisivos laterales inferiores (ILI), caninos
inferiores (CI), caninos superiores (CS) y primeros pre-
molares superiores (1PMS), secuencia discordante a la
hallada en nuestra poblacién. En su estudio ademds
recoge datos de otros autores como Gullikson (9), Nar-
doux (10) y Cutres (11). Gullikson (9) encontr6 agene-
sias en el 50% de los sujetos y el orden de frecuencia
era ILS, 2PMI e ICI. Nardoux (10) registra agenesias en
el 41% de los pacientes estudiados, siendo en este caso
distinta la secuencia (2PMI-2PMS-CS). Cutres (11)
informd de una secuencia distinta, siendo el incisivo
lateral superior el principal afectado. Garcia Ballesta
(12) informa de que los dientes permanentes que faltan
con mayor frecuencia son practicamente los mismos
que en poblacién general, hecho que no es concordante
con nuestros resultados. Kumasaka (5), en su estudio
sobre oligodoncia, comparando poblacién normal con
poblacién afecta de sindrome de Down, obtiene una
prevalencia del 63% en esta tltima poblacién, coinci-
diendo con nosotros en la no predileccién por ningtin
sexo. En cuanto a la secuencia descrita por él, el ILI
ocupa el primer lugar, seguido de 2PMS, ILS, 2PMI, 2
molares superiores (2MS), ICI y caninos (C); siendo
similares sus resultados a los de los estudios de Bamba
(13) y Barkla (14). Por su parte Chow (6), recogiendo
los resultados de Cohn (15) y Jara (6), expone que la
prevalencia puede llegar a ser mayor del 23,3%, estando
involucrados con mayor frecuencia ILS, 2PMS y 2PMI.
Acerbi (4) obtiene una prevalencia del 60%, habiendo
descrito como secuencia ILS, 2PMI y 2PMS. Por ultimo,
cabe resefiar la revision realizada por Larmour (9) en
2005, en la que recoge que los casos mds severos de hipo-
doncia se asocian a condiciones sistémicas entre las que
destaca el sindrome de Down, recogiendo rangos de pre-
valencias entre el 38,6 y el 63%, siendo los dientes mas
comunmente afectados los incisivos laterales superiores.

Quiz4 los resultados de nuestro estudio y disparidad de
resultados en cuanto a la secuencia de dientes agenésicos
obtenidos por los diferentes autores pueden estar condi-
cionados por los intervalos de edad de los pacientes con
trisomia 21 estudiados. Las edades de los nifios objeto de
estudio estuvieron entre los 3 y los 13 afios de edad sien-
do la edad media de 8,3 afios. En nuestro estudio fue el 2°
premolar inferior el diente mds frecuentemente agenési-
co. Sin embargo, tal como refieren diferentes autores, no
podemos afirmar que exista una agenesia real de 2° pre-
molar inferior antes de los ocho aflos de edad, ya que el
germen de estos dientes puede no haberse calcificado atin
(16,17). Esto tltimo, junto a que de todos es conocido
que los nifios con sindrome de Down tienen un retraso
generalizado de la calcificacién dentaria (5,13-15), hace
que sea necesario revisar de nuevo a los pacientes meno-
res de 8 afios cuando cumplan esta edad, con el fin de no
introducir sesgos en nuestros resultados y comprobar
realmente la fiabilidad de nuestros hallazgos.

En el capitulo de los supernumerarios, no es comtn
encontrarlos en pacientes afectos de sindrome de Down.
El hecho de que en nuestro estudio no aparezca ningtin
individuo con esta alteracion numérica es concordante



80 J.M.LOPEZ GARCIA ET AL.

con la disminucién de la actividad de la ldmina dentaria
en estos pacientes. Por otra parte, estas alteraciones, que
explican la falta de dientes y no el exceso en pacientes
con sindrome de Down, pueden acarrear la aparicién de
ambos procesos (oligodoncia y supernumerarios) en un
mismo individuo, tal y como describe Chow (3) en su
trabajo de 1997. En busquedas de la literatura desde
1960 en adelante no se reflejan mds casos de este tipo,
por lo que se puede considerar un suceso extrafo. Acer-
bi (4) por su parte estima una prevalencia de supernu-
merarios en pacientes con sindrome de Down del 6%.

Por otro lado, un 26,6% de los sujetos de la muestra
presentd dientes conicos, siendo el ILS el més frecuen-
temente afectado (54,5%), seguido del ICS (45,5%) y
de los ILI (36 4%). Coincidimos con Alarcén (1,3) en el
porcentaje (26,2%), sin embargo él encontré que todos
los dientes cénicos fueron incisivos laterales superiores.
Garcia Ballesta (12) por su parte informé que sélo el
3.,5% de los incisivos laterales superiores eran conicos.
Estos hallazgos concuerdan con el concepto de una dis-
minucién de la actividad celular en los gérmenes denta-
rios por un retraso en el crecimiento. Ademads, en nues-
tra muestra se observa una incidencia de dientes
conoides claramente mayor en poblacién infantil feme-
nina con sindrome de Down.

También se ha publicado un alto porcentaje de casos
de taurodontismo en pacientes con trisomia 21. Sin
embargo, nosotros sélo hemos hallado un tnico caso en
un solo paciente con los cuatro primeros molares per-
manentes afectados por esta anomalia en el desarrollo.
Alpoz (18) publicé una prevalencia del 66%, todos en
primeros y segundos molares permanentes. Por su parte
Desai (2) recoge en su revision de 2007 una prevalencia
entre el 0,54 y el 5,6%, siendo el segundo molar mandi-
bular el diente mas frecuentemente afectado. Larmour
(19) recoge en una revisién de 2005 que el taurodontis-
mo se asocia a hipodoncia en el 35% de los casos.

Las transposiciones son un hecho muy frecuente en el
sindrome de Down, sin embargo en nuestro estudio no
aparece ninguna. Shapira (20) establece una prevalencia
del 15% para esta alteracion, apareciendo en todos los
casos al menos en el lado derecho. Alarcén (1,3) recoge
que las transposiciones aparecen en la arcada superior y
entre canino y primer premolar. Larmour (19) recoge en
su estudio que las transposiciones dentarias estin asocia-
das a hipodoncia en el 50% de los casos.

En cuanto a impactaciones y anquilosis dentarias, en
nuestro estudio tampoco detectamos ninguna. La mayo-
ria de estudios consultados coinciden en que las piezas
dentarias que con mayor frecuencia presentan impacta-
ciones son los terceros molares, seguidos de los caninos
maxilares y segundos molares superiores (1,3,20). En
nuestro estudio esta apreciacién no es factible dada la
edad de nuestra muestra, ya que son nifios de entre 3 y
13 afos, edades a las que los terceros molares atin no
estan totalmente formados, los caninos maxilares atin
no han erupcionado y los molares superiores atin no lo
han hecho en su totalidad (16,17).

En base a los resultados obtenidos podemos estable-
cer que las agenesias dentarias y los dientes conicos
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alcanzan una prevalencia muy alta en la poblacién estu-
diada, considerandose las anomalias mas comunes en el
sindrome de Down.

CORRESPONDENCIA:

José Miguel Lépez Garcia

C/ Sorolla, 6

18151 Ogfjares, Granada

e-mail: josemi_loga@hotmail.com

BIBLIOGRAFIA

1. Alarcon JA, Gonzilez E, Ruiz M. Caracteristicas clinicas buco-
dentales en el Sindrome de Down. Investig Clin 2001; 4: 342-6.

2. Desai SS. Down syndrome: a review of the literature. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1997; 84: 279-85.

3. Alarcon JA, Garcia JI, Ruiz M. Estudio epidemioldgico de las
anomalias oclusales y dentarias en pacientes con sindrome de
Down. Archivos de Odontoestomatologia 1996; 12: 194-201.

4. Acerbi AG, de Freitas C, de Magalhaes MH. Prevalence of
numeric anomalies in the permanent dentition of patients with
Down syndrome. Spec Care Dentist 2001; 21: 75-8.

5. Kumasaka S, Miyagi A, Sakai N, Shindo J, Kashima I. Oligo-
dontia: a radiographic comparison of subjects with Down syn-
drome and normal subjects. Spec Care Dentist 1997; 17: 137-41.

6. Jara L, Ondarza A, Blanco R, Valenzuela C. The sequence of
eruption of the permanent dentition in a Chilean sample with
Down’s syndrome. Archs Oral Biol 1993; 38: 85-9.

7. Chow KM, O’Donnell D. Concomitant occurrence of hypodon-
tia and supernumerary teeth in a patient with Down syndrome.
Spec Care Dentist 1997; 17: 54-7.

8. Shapira J, Chaushu S, Becker A. Prevalence of tooth transposi-
tion, third molar agenesis, and maxillary canine impaction in indi-
viduals with Down syndrome. Angle Orthod 2000; 70: 290-6.

9. Nardoux M. Les mongoliens, anomalies de nombre et d’évolu-
tion des dents. Rev d’Odonto-stomatol 1977; 6: 201-6.

10. Gullikson JS. Oral findings in children with Down’s syndrome.
J Dent Child 1973; 40: 293-7.

11. Cutres TW. Dental caries in Trisomy 21. Arch Oral Biol 1971;
16: 329-44.

12. Garcia B, Mas C. Alteraciones dentales en nifios con el sindro-
me de Down. Rev Esp Estomatol 1984; 4: 233-42.

13. Bamba S, Maki Y, Ikeda M. Dental characteristics of Down syn-
drome patients. Part 2: congenital absence of permanent teeth. J
Jpn Soc Dent Handicap 1994; 15: 23-9.

14. Barkla DH. Congenital absence of permanent teeth in mongols.
J Ment Defic Res 1966; 10: 198-203.

15. Cohen MM, Winter RA. Dental and facial characteristics in
Down’s syndrome. J Dent Res 1965; 44: 197-202.

16. Nielsen HG, Raun JJ. A radiographic study of the mineralization
of permanent teeth in a group of children aged 3-7 years. Scand
J Dent Res 1976; 84: 109-18.

17. Ravin JJ, Nielsen HG. A longitudinal radiographic study of the
mineralization of 2" premolars. Scand J Dent Res 1977; 85:
232-6.

18. Alpoz AR, Eronat C. Taurodontism in children associated with
trisomy 21 syndrome. J Clin Pediatr Dent 1997; 22: 37-9.

19. Larmour CJ, Mossey PA, Thind BS, Forgie AH, Stirrups DR.
Hypodontia: a retrospective review of prevalence and etiology.
Part I. Quintessence Int 2005; 36: 263-70.

20. Shapira J, Chaushu S, Becker A. Prevalence of tooth transposi-
tion, third molar agenesis, and maxillary canine impaction in indi-
viduals with Down syndrome. Angle Orthod 2000; 70: 290-6.



Original Article

Disturbances in dental development in a sample of child
patients affected by Down syndrome

J.M. LOPEZ GARCIA, M. RUIZ LINARES, E. GONZALEZ RODRIGUEZ, M. A. PENALVER SANCHEZ

Department of Pediatric Dentistry. University of Granada. Spain

RESUMEN

El objetivo del presente trabajo ha sido realizar un estudio
epidemioldgico bucodental en una muestra de pacientes infanti-
les con sindrome de Down de Granada y provincia, describien-
do y analizando la presencia de agenesias dentarias, dientes
supernumerarios, impactaciones, transposiciones, taurodontis-
mo, anquilosis y dientes conoides. Para ello analizamos una
muestra de 42 pacientes afectos de sindrome de Down de eda-
des comprendidas entre los 3 y los 13 afos. La muestra de
estudio se sometio a una exploracién clinica y radioldgica sis-
tematizada mediante ortopantomografia. Tras esto obtuvimos
como resultados una elevada prevalencia de agenesias
(45,2%) y de dientes conoides (26,6%) y una muy baja preva-
lencia de taurodontismo (2,4%). Por otra parte, no se detecta-
ron impactaciones, transposiciones ni anquilosis dentarias.

Concluimos asf que tanto las agenesias dentarias como los
dientes conoides son las alteraciones del desarrollo dentario
mads caracteristicas del sindrome de Down.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Down. Alteraciones del
desarrollo dentario. Hipodoncia. Agenesia. Diente conoide.
Taurodontismo.

INTRODUCTION

In 1866, the English doctor Langdon Down described
a syndrome that he called “Mongolian idiocy” (1-3) also
known as Down syndrome, Trisomy 21 or Trisomy G.
From then on it was recognized as a unique entity that
occupied a very prominent position among the diseases
derived from chromosome disturbance due to its high
incidence (affecting 1 out of every 700 live births) as it is
chiefly responsible for mental retardation and for being
the first chromosomal disorder described (1-3).

The population affected with Down syndrome is char-
acterized as having a series of disturbances at a physical
and mental level. Mental and psychomotor retardation
should also be highlighted together with a round face, flat
back of the head, sloping forehead, dysplastic outer ears
with a low implantation rate, flat nasal bridge, hyper-

ABSTRACT

The purpose of this study has been to do an epidemiological
bucodental study in a sample of children with Down’s syn-
drome from Granada and it’s province, describing and analyz-
ing the presence of agenesis, supernumerary teeth, impactions,
transpositions, taurodontism, anquilosys and conical teeth. For
that, we analyzed a sample of 42 children with Down syndrome
aged 3 to 13 years. The sample was submitted to a systematic
clinical and radiological exploration with panoramic radiogra-
phy. We obtained a high prevalence of agenesis (45.2%) and
conical teeth (26.6%), and an extremely little prevalence of tau-
rodontism (2.4%). On the other hand, we didn’t detect any
prevalence of impactions, transpositions and anquilosys.

We can conclude agenesis and conical teeth as the most
characteristically developmental dental diseases in Down’s
syndrome.

KEY WORDS: Down’s syndrome. Developmental dental dis-
eases. Hypodontia. Agenesis. Conical tooth. Taurodontism.

telorism, small hands with short fingers, cardiac defects
and congenital gastrointestinal anomalies, poor general
bone development, hypotonic muscles, etc. (2-4).

In the dental setting there is a greater disposition to
suffering from orodental problems as a result of this
pathology. Characteristics have been described such as
relative macroglossia, hypotonic orbicular muscle of
lips, defective closure of mouth, compressed palate,
generalized periodontal disease, high prevalence of
malocclusion and a low incidence of caries (1-4). In
addition, the eruption of deciduous and permanent teeth
in Down syndrome children tends to be delayed com-
pared with that of the general population. A large num-
ber of studies have demonstrated a delay in eruption and
a disturbance in the sequence of deciduous dentition,
particularly affecting the central and lateral incisors,
canines and upper as well as lower first molars, with
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these teeth not erupting until the age of 4 or 5. The delay
in the eruption of the definitive dentition is somewhat
less documented, but it has also been demonstrated.
However the eruption sequence does not show a con-
stant pattern given the disparity of the results of the dif-
ferent studies, and it does not differ that much if com-
pared with that of the general population (1,5,6).

But of all the disturbances at a orodental level, and
due to the high rate of appearance, certain developmen-
tal disturbances can be highlighted with regard to num-
ber, shape and tooth size. Thus, a high percentage of
patients with Down syndrome have a congenital
absence of teeth. The specific absence of teeth tends to
coincide with that of the normal population, but with an
incidence rate that is 4 to 5 times higher (1,2).

With regard to the shape and size of the teeth, general-
ized microdontia has been described affecting primary teeth
as well as permanent teeth. In addition, around a third of the
teeth have morphological irregularities that are consistent
with crowns with a conical morphology. Conical teeth
more commonly correspond to upper lateral incisors (1,2).

There is also a greater incidence of certain dental
anomalies such as impacted teeth with wisdom teeth
being the most common, followed by upper canines and
upper second molars. Dental transpositions may appear
in the upper dental arch between the canine and the first
premolar. Dental ankylosis and lastly a high prevalence
of taurodontism has also been described, changes in
shape consistent with elongated pulp chambers and api-
cal displacement of the furcation (1.,4,5,7,8).

The aim of this study has been to carry out an epi-
demiological orodental study of a sample of child
patients affected by Down syndrome, and to describe
and analyze the presence of disturbances in dental
development in the permanent dentition.

MATERIAL AND METHODS

In order to develop this study we used a sample of 42
child patients from Granada affected by Down syn-
drome who were between the ages of 3 and 13.

The study was based on a systematic clinical evalua-
tion and a detailed analysis of the orthopantomogra-
phies of these patients, which were all obtained from the
Department of Radiology of the Dentistry School of the
University of Granada.

The average age of the sample was 8.3 years, varying
between 3 and 13 years (Figs. 1 and 2). The sex distrib-
ution was of 18 girls (42.9% of the sample) and 24 boys
(57.1% of the sample).

All the variables in our study and the criteria fol-
lowed for evaluating these were:

— Supernumeraries and agenesis: radiographic eval-
uation excluding third molars. In order to carry out a
diagnosis of dental agenesis, having a profound knowl-
edge of the chronology of dental calcification is neces-
sary. The clinical as well as radiological diagnosis
should rule out any considerable calcification delay and
any previous extraction.

—Ankylosis: this is when the replacement period of a
tooth is well passed or when there is sufficient space for
it to eruption but it has not done so.
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Fig. 1. Distribution of the sample according to age groups.
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Fig. 2. Age distribution of the sample.

—Conical teeth and microdontia: evaluation of the
anatomical and morphological disturbances to the den-
tal crown.

—Taurodontism: elongation of the pulp chambers
and apical displacement of the furcation as a result of
mitotic activity of dental buds during the development
of permanent teeth due to a significant growth delay.

The data were treated with the statistical program
SPSS in order to obtain a detailed description of the
study population and its characteristics.

RESULTS

In the sample a high percentage of patients were
observed with disturbances in shape, as in conical teeth,
and in number, as in dental agenesis. However, no super-
numerary teeth were found.

Of the sample, 26.6% had one or various conical
teeth, that is to say, 11 out of the 42 individuals in the
sample. Of these, 72.2% (n = 8) had conical teeth in the
areca of the maxilla, of these 54.5% (n = 6) were bilater-
al and the remaining 18.2% (n=2) were unilateral. With
regard to the mandible, of these 11 children, 45.5% (n =
5) had conical teeth and of these 27.3% (n = 3) had
bilateral conical teeth and 18.2% (n = 2) just unilateral
conical teeth (Fig. 3).
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Fig. 3. Distribution of conical teeth in the jaw.

These 11 individuals had an average of 2.2 conical
teeth per child, with a maximum of 5.

The distribution according to sex was established
according to the following fashion: 55.6% of the girls
had a conical tooth or teeth, while only 4.2% of the
boys, 1 out of 24 of the sample group, had a conical
tooth. Thus we found significant sexual dimorphism
with more conical teeth appearing in the female gender
(Fig. 4). The tooth most commonly found to have coni-
cal morphology was the upper lateral incisor (54.5%)
followed by the upper central incisor (45.5%) and the
lower lateral incisors (36.4%) (Table I).

With regard to agenesis, 45.2% of the sample had 1
or various missing teeth, that is to say, 19 of the 42 indi-
viduals in the sample. Of these 57.9% (n = 11) had age-
nesis in the maxilla; this was bilateral in 47.4% (n = 9)
and unilateral in the remaining 10.5% (n = 2). With
regard to the mandible, of these 19 children, 100% (n =
19) had agenesis and of these 52.6% (n = 10) had bilat-
eral agenesis and 47.4% (n = 9) this was only unilateral
(Fig.5).

Boys 95.80% | |4,20%
Girls 44.40% 55.60% |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

D Without conoid teeth
D With conoid teeth

Fig. 4. Distribution of conical teeth according to sex.

TABLE I

PERCENTAGE OF CONICAL TEETH APPEARING

Upper lateral incisor 54.5%
Upper central incisor 45.5%
Lower lateral incisor 36.4%
Lower central incisor 18.2%
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Fig. 5. Distribution of agenesis in the jaw.

These 19 individuals had a mean of 3.47 missing
teeth per child, with the minimum being 1 and the max-
imum being 8.

The sex distribution was as follows: 55.6% girls and
37.5% boys showed dental agenesis, and sexual dimor-
phism was not found on this occasion (Fig. 6).

The most common tooth with agenesis was the lower
second premolar (68.4%), followed by the lower lateral
incisor (31.6%), and second upper premolar with an
identical percentage (31.6%), and the upper lateral
incisors (26.3%) (Table II).

By contrast no supernumerary teeth were found.

Boys 62.50% | 37.50% |
Girls 44.40% | 55.60% |
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D Without agenesis
I:, With agenesis

Fig. 6. Distribution of agenesis according to sex.

TABLE II

PERCENTAGE OF AGENESIS APPEARING

Lower second premolar 68.4%
Lower lateral incisor 31.6%
Upper second premolar 31.6%
Upper lateral incisor 26.3%
Maxillary canine 15.8%
Mandibular canine 10.5%
Lower central incisor 5.3%
Second mandibular molar 5.3%

First mandibular premolar 5.3%
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No impacted teeth were found in the sample studied;
neither could we verify the presence of any dental trans-
positioning. No ankylosed teeth could be found either.

Only one case of taurodontism was found of the first
four permanent molars in just one of the children in the
sample observed (2.4%).

DISCUSSION AND CONCLUSIONS

According to the results in our study, the specific
absence of teeth tends to coincide with existing rates in
the normal population but with a greater incidence.
Agenesis, as well as conical shapes and generalized
microdontia, coincide with a tendency towards morpho-
logical simplification and this tallies with the concept of
a reduction in cellular activity of dental buds due to a
growth delay.

In our study dental agenesis affected 45.2% of the
population studied, and the frequency order is shown in
table III. Although there are small differences, we agree
with most of the authors on the high prevalence of the
disturbance itself, but not in the presentation sequence.
Alarcén (1,3) also found a high percentage (54.8%) in a
sample of Down syndrome children in Granada, with the
frequency order being upper lateral incisors (ULI), lower
premolars (LPM), lower central incisors (LCI), upper
second premolars (U2PM), lower lateral incisors (LLI),
lower canines (LC), upper canines (UC) and upper first
premolars (UIPM). This sequence does not agree with
that found in our population. His study includes data of
other authors such as Gullikson (9), Nardoux (10) and
Cutres (11). Gullikson (9) found agenesis in 50% of the
subjects and the order of frequency was ULI, U2PM,
and LCI. Nardoux (10) registered agenesis in 41% of the
patients studied, and in this case the sequence was differ-
ent (L2PM-U2PM-UC). Cutres (11) reported a different
series, as it was the upper lateral incisor that was most
affected. Garcia Ballesta (12) informed that the perma-
nent teeth that were most commonly found missing were
practically the same as those in the general population,
which does not agree with our results. Kumasaka (5), in
a study on oligodontia, compared the normal population
with the population affected by Down syndrome, obtain-
ing a prevalence of 63% in the latter population, with
coincided with our results on there being no sex
predilection. With regard to the sequence he described,

TABLE III

RESULTS OF OUR STUDY VS. OTHER AUTHORS

Results in Results of

our study other authors
Agenesis 45.2% 23.3-66%
Conical teeth 26.6% 26.2%
Taurodontism 2.4% 0.54-66%
Transpositions 0% 15%
Ankylosis 0% —*
Impacted teeth 0% —*
Supernumeraries 0% 6%

No studies were found that provided data in equal conditions as those
in our study
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LLI came first, followed by U2PM, UPI, L2PM, upper
second molars (U2M), LCI and canines (C). His results
were similar to the results of Bamba (13) and Barkla
(14). Chow (6) includes the results by Cohn (15) and
Jara (6) claiming the prevalence can be greater than
23.3% with there being a greater frequency of ULI,
U2PM and L2PM. Acerbi (4) obtained a prevalence of
60%, describing the sequence of ULI, L2PM and U2PM.
Lastly, it should be stressed that in the revision carried
out by Larmour (9) in 2005 which reflects that the most
serious cases of hypodontia are associated with systemic
conditions among which Down syndrome stands out.
Prevalence ranges were recorded that were between 38.6
and 63% and the most common teeth that were affected
were upper lateral incisors.

Perhaps the results in our study, and the disparity of
the results obtained by different authors regarding the
sequence of dental agenesia, were conditioned by the
age intervals of the Trisomy 21 patients studied. The
ages of the children under study were between 3 and 13
years and the mean age was 8.3 years. In our study it
was the lower 2™ molar that had the higher prevalence
of agenesis. However, as has been reported by different
authors, we cannot affirm that there is a real agenesis of
the 2™ lower premolar before the age of eight, as the bud
of these teeth may still not have calcified (16,17). The
latter, together with the fact that, as is well known,
Down syndrome children have a general delay in dental
calcification (5,13-15), makes re-inspecting those
patients under the age of 8 a necessity when they reach
this age, in order for slants not to be introduced in our
results, and in order for the reliability of our findings to
be properly substantiated.

Supernumerary teeth are not commonly found in
patients with Down syndrome. The fact that in our study
there were no individuals with this numeric disturbance
concurs with the reduction in dental lamina activity of
these patients. On the other hand, these disturbances that
explain the lack and not the excess of teeth in Down syn-
drome patients can bring on both processes (oligodontia
and supernumerary teeth) in the same individual, as
described by Chow (3) in his work in 1997. In literature
searches from 1960 onwards, no more cases of this type
are reflected and it may be considered a strange occur-
rence. Acerbi (4) estimated that the prevalence of super-
numeraries in Down syndrome patients to be 6%.

On the other hand 26.6% of the subjects in the sam-
ple had conical teeth, and the ULI was the most affected
(54.5%), followed by the UCI (45.5%) and by the LLI
(36.4%). We agree with Alarcén (1,3) as to the percent-
age (26.2%), however they found all the conical teeth to
be upper lateral incisors. Garcia Ballesta (12) reported
that only 3.5% of the upper lateral incisors were coni-
cal. These findings agree with the concept of a reduc-
tion in cellular activity of dental buds due to a delay in
growth. In addition, in our sample there was clearly a
greater incidence of conoid teeth in the female child
population with Down syndrome.

It has also been published that there is a high percent-
age of taurodontism cases in Trisomy 21 patients. How-
ever, we have only found a single case in just one patient
with the first four molars permanently affected by this
developmental anomaly. Alp6z (18) published a preva-
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lence of 66% all in the first and second permanent
molars. Desai (2) published in their 2007 revision a
prevalence of between 0.54 and 5.6% in which the most
affected tooth was the second mandibular molar. Lar-
mour (19) includes a revision made in 2005 in which tau-
rodontism is associated with hypodontia in 35% of cases.

Transpositions are a very common occurrence in
Down syndrome, however, in our study there were
none. Shapira (20) found a prevalence of 15% for this
disturbance, and in all cases this occurred on the right
side. Alarcén (1,3) reported transpositions occurring in
the upper arch and between the canine and first premo-
lar. Larmour (19) reported in their study that dental
transpositions are associated with hypodontia in 50%
of cases.
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With regard to impacted teeth and dental ankylosis,
there were none detected in our study. Most of the studies
consulted coincide in that the teeth that are more com-
monly impacted are third molars, followed by maxillary
canines and upper second molars (1,3,20). In our study
this appreciation was not feasible given the age of our
sample, as they were children between that ages of 3 and
13, and at this age third molars are still not properly
formed, the maxillary canines have still to erupt and the
upper molars are yet to do so completely (16,17).

Based on the results obtained it can be established
that there was a very high prevalence of dental agenesis
and conical teeth in the population studied, and they can
be considered the most common abnormalities in Down
syndrome.
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RESUMEN

Durante el crecimiento, la deglucién atipica es capaz de
alterar el equilibrio dentomaxilar, determinando alteraciones.
El objetivo fue relacionar el patrén deglutorio con maloclusio-
nes. Se evaluaron 90 nifios de ambos sexos, edad promedio
8,5 afios, denticion mixta, sin tratamiento ortopédico u orto-
déncico previo, realizdndose el estudio clinico del tipo de
oclusién y patrén deglutorio, observandose un 70% de mal-
oclusiones y un 40% de deglucion andémala. Del total de nifios
con maloclusiones, el 57% presentd deglucién atipica. Las
anomalias que se relacionaron con la deglucién atipica fueron:
mordida abierta anterior (100%), protrusion incisiva superior
(87%) y distorrelacién mandibular (66%).

PALABRAS CLAVE: Deglucién atipica. Disfuncién lingual.
Maloclusiones. Nifio.

INTRODUCCION

Las anomalias dentomaxilares comprenden alteracio-
nes del crecimiento, desarrollo y fisiologismo de los
componentes anatomicos que conforman el sistema
estomatogndtico, determinando desviaciones en la oclu-
sion normal. Su etiologia es multifactorial, pudiendo ser
genéticos y ambientales, jugando un rol importante los
factores funcionales que actian en el periodo de la
infancia. Asi, los malos hébitos orales pueden producir
un desequilibrio entre las fuerzas musculares externas e
internas, alterando el normal desarrollo del sistema,
determinando maloclusiones, como ocurre cuando la
deglucion es anormal. La deglucion es un acto vital para
el individuo. Al nacimiento, es un acto instintivo cuyo

Recibido: 24-03-2008
Aceptado: 31-03-2008

ABSTRACT

During the growth, the abnormal swallowing is able to
modify the dentomaxilar complex, determining alterations.
The objective was to correlate the deglutory pattern and the
presence of malocclusions. Ninety children, average age 8.5
years, with mixed dentition and without previous orthopedic
or orthodontic treatment were evaluated for the type of occlu-
sion and the deglutory pattern. The results showed 70% of
malocclusions and 40% of anomalous swallowing. Of the total
of children with malocclusion, 57% presented abnormal swa-
llowing. The presence of abnormal swallowing was associated
with open bite (100%), incisive maxillary protrusion (87%)
and class II occlusion (66%).

KEY WORDS: Atypical swallowing. Lingual dysfunction.
Malocclusions. Children.

fisiologismo adecuado es estimulo saludable para los
tejidos que involucra.

El nifio recién nacido presenta una lengua grande,
que ocupa gran parte de la cavidad bucal y cabalga
sobre el reborde gingival inferior en contacto con el
labio inferior. Al alimentarse, para ingerir la leche, se
ponen en accién dos mecanismos funcionales: a) la len-
gua toma forma acanalada desplazdandose progresiva-
mente desde abajo y adelante hacia atrds y con accién
de ordefie impulsa la leche desde la boca hacia la farin-
ge; y b) los miisculos milohioideos se contraen en ese
preciso momento, permitiendo la deglucién del liquido.
Este tipo de patrén deglutorio constituye la deglucion
infantil o visceral (1).

Alrededor de los 2 6 3 afios, los procesos alveolares y
los dientes encierran y limitan a la lengua, poniéndose en
accién un nuevo mecanismo deglutorio: la lengua toma
forma de cuchara y las arcadas dentarias entran en contac-
to en el momento de deglutir (siempre que, simultinea-
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mente, se hayan tonificado los labios, para lograr un buen
cierre labial anterior). Este patrén deglutorio constituye la
deglucion madura o somdtica. La deglucién del lactante
es fisioldgica aproximadamente hasta los 4 afos de edad,
sin mayores inconvenientes. Pero si persiste, se vuelve
patoldgica, determinando una deglucion atipica (2).

La deglucién madura adquiere gran trascendencia
futura, debido a los estimulos que desencadena en su
mecdnica funcional. Cuando la deglucion es normal, la
saliva, los liquidos y alimentos sélidos son deglutidos
bajo ciertas condiciones: arcos dentarios en oclusion
céntrica sin interposicién lingual, punta de la lengua
apoyada en la zona anterior del paladar cercana a los
cuellos de los incisivos superiores, labios y carrillos en
estado de reposo y en el momento de deglutir, la lengua
(encerrada entre el paladar y los dientes) se eleva y
comprime contra esas paredes rigidas, actuando como
estimulo de crecimiento del maxilar (1). Si, por el con-
trario, se mantiene la deglucion infantil (atipica), la
lengua se interpone entre los arcos dentarios impidien-
do su oclusién, no se eleva y se pierde la presion que
deberia ejercer sobre las paredes y, en la necesidad de
crear un cierre bucal anterior, los labios tratan de
ocluir, produciéndose contracturas musculares en la
zona peribucal.

La disfuncién muscular en accién aplica una direc-
cién contraria a la del crecimiento natural. Hay ausencia
de estimulo lateral, por ruptura del equilibrio muscular y
colapso de la parte media de la lengua (3), por lo que
interfiere notablemente y los tejidos de sostén del diente,
todavia inmaduros, pueden llegar a alterarse por la fuer-
za desmedida de la lengua, aplicando estimulos en luga-
res donde no debe hacerlo, o quitando estimulos a los
lugares donde si deben estar presentes, produciendo alte-
raciones de forma y longitud de las arcadas, en el creci-
miento de las bases 6seas y cambios en la posicién de los
dientes, determinando maloclusiones de tipo funcional
(4,5) manifiestas desde los primeros afios de vida.

El objetivo de este estudio fue correlacionar maloclu-
siones y deglucion atipica, en una poblacién escolar de
la ciudad de Corrientes (Argentina).

MATERIALES Y METODOS

Este estudio fue realizado en 90 nifios escolares de
ambos sexos, con edades comprendidas entre 7 y 10 afios
(promedio 8.5 afios), de la Escuela N° 155 “San Vicente
de Padl” de la ciudad de Corrientes, Argentina. Fueron
incluidos nifios con denticién mixta, con primeros mola-
res e incisivos permanentes, superiores e inferiores, total-
mente erupcionados, sin haber recibido tratamiento orto-
déncico u ortopédico alguno. Previa autorizacion de los
padres, se les realizé el examen clinico bucodental, eva-
ludndose la oclusién y patrén deglutorio.

OCLUSION

A fin de evitar modificaciones en la posicion de la
cabeza, la observacion se realizé estando el nifio de pie,
evaluandose en forma directa la relacion intermaxilares
y las posiciones dentarias en los sectores anteriores,
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laterales y posteriores en los tres planos del espacio:
horizontal, vertical y sagital.

En el sector anterior (relacion incisiva), se observo la
linea interincisiva, linea de los frenillos labiales, resalte y
sobremordida (3). En el plano transverso, se consider
normal la coincidencia de las lineas interincisivas entre
si, estas con la de los frenillos labiales y, a su vez, ambas
con la linea media de la cara. En los planos vertical y
sagital (resalte y sobremordida) se consideré normal la
relacion coincidente a los pardmetros considerados nor-
males en la oclusién permanente (6). En los sectores late-
rales (relacion canina), se observd la relacion canina
temporaria, considerdndose normal la distancia intercani-
nade 2 a3 mm (7) y la relacién canina mixta normal, con
las pautas establecidas por Godoy Bordalt de acuerdo a
los pardmetros normales de la oclusién mixta (6). En los
sectores posteriores (relacion molar) se observé la rela-
cién de los primeros molares permanentes considerando
normal la presencia de clase I de Angle.

PATRON DEGLUTORIO

Se estudid al niflo de frente, sentado en el sillon
odontoldgico, observando en forma directa el “tragar
inconsciente” y el “tragar consciente” (8):

—Observacion del “tragar inconsciente”: como
comienzo del examen, se inicid una conversacion
sobre temas de su interés, prestando especial atencion
durante la misma a los labios y mejillas, en el tragado
salival, para detectar contracciones.

—Observacion del “tragar consciente”: se colocé
agua en la boca del nifio, invitdndolo a ingerir. Se sepa-
raron los labios, con ayuda del dedo indice y pulgar,
observando cuidadosamente, a fin de determinar el tipo
de deglucion presente en el momento de hacerlo. Segui-
damente, se repitio la accion, palpandose bilateralmente
la zona del musculo temporal de ambos lados.

Se consideré normal cuando la deglucién presentaba
las siguientes caracteristicas (2): arcos dentarios en
oclusién céntrica, punta de la lengua apoyada en la par-
te anterior del paladar, en rugas palatinas; labios y carri-
llos sin contracciones (en reposo) y contraccién del
musculo temporal.

Fue considerada deglucion atipica aquella que presen-
taba (1) maxilar inestable, arcos dentarios en inclusion,
lengua interpuesta entre los arcos dentarios o empujando
en la zona de incisivos, labios y carrillos en contraccion
visible (mecanismo oclusivo labial y de carrillos) y mus-
culo temporal en reposo, sin contracciones.

RESULTADOS

Del total de nifios examinados el 30% present6 oclu-
sién normal y el 70% maloclusiones.

La figura 1 representa la prevalencia de maloclusio-
nes observadas, correspondiendo la mayor frecuencia a
las protrusiones incisivas y la menor a la mesiorrelacién
mandibular.

En el andlisis de la deglucion se observo que el 40%
de la poblacion presentaba deglucion atipica y el resto
deglucién normal.
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[ Protusion
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[] Mordida cubierta
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B Mordida cruzada
[ Laterodesviacion

[l Mesiorrelacion

Fig. 1. Prevalencia de las distintas maloclusiones en la pobla-
cion estudiada.

Al relacionar maloclusiones con deglucién atipica, se
observo que, en el 57% de los casos, esta estaba asocia-
da a maloclusiones.

La tabla I detalla las diferentes maloclusiones en
relacién al patrén deglutorio.

TABLA 1
RELACION ENTRE TIPOS DE MALOCLUSION Y PATRON
DEGLUTORIO
Maloclusiones Totales  Deglucion ~ Deglucidn
atipica normal

Mordida abierta 12 12 0
Protrusion incisiva 15 13 2
Distorrelacién mandibular 12 8 4
Mordida cruzada posterior unilateral 6 2 4
Mesiorrelacion 4 1 3
Laterodesviaciones mandibulares 5 0 5
Mordida cubierta 9 0 9
Totales 63 36(57%)  27(404%)

DISCUSION

Esté claramente demostrado que el acto deglutorio es
un factor decisivo en el crecimiento y relacién de maxila-
res, como asi también en la posicion y relacion dentaria.
La deglucién de la saliva se realiza una vez por minu-
to, 9 veces durante las comidas, dependiendo de la con-
sistencia del alimento, del estrés, del momento y la edad
del nifo (2). Se realizan alrededor de 800 a 1.200 veces
en las 24 horas, por lo que la lengua y su funcién degluto-
ria tienen una accion conformadoral/deformadora, siendo
en muchos casos causa de maloclusiones (1).

Los resultados de este estudio demostraron que el 70%
de los nifos examinados presentaba maloclusiones den-
tomaxilares y el 40% deglucién atipica. La prevalencia
de las maloclusiones coincide con lo observado a escala
mundial, cuyos rangos oscilan del 35 al 75%, segtin lo
expresa Ledn Caballero y cols. (9), asi como también

Canut (10) quien, en Venezuela, encontré que el 77% de
la poblacion escolar del drea metropolitana presentaba
algtin tipo de anomalia dentomaxilar.

La prevalencia y tipo de maloclusiones registradas en
denticién mixta fue similar a lo reportado por Discac-
ciati de Lértora y cols. (11), en un estudio de oclusién
primaria en nifios de Corrientes. Comparando ambos
estudios se observa que, si bien el orden de prevalencia
se repite, los valores encontrados son diferentes, siendo
menor la frecuencia en que se presentaron las anomalias
en la denticién mixta, con excepcién de las protrusiones
incisivas.

Al relacionar maloclusion con deglucion atipica, se
observo que esta estd muy vinculada con alteraciones en
la forma, tamafio y relacién de maxilares, pudiendo
alterar la posicion de los dientes, asi como la forma y
relacién de los arcos dentarios.

Del total de nifios con maloclusiones, el 57% presen-
té deglucién atipica, lo que supera a lo observado por
Montiel y cols. (12) en un trabajo realizado en nifios
mexicanos de edades cronoldgicas 6-12 afios, quienes
determinaron que el 12% de las maloclusiones tiene
como etiologia la deglucién atipica. Quiroz Alvarez y
cols. (13) en Venezuela encontraron una estrecha rela-
cién entre caracteristicas de oclusiéon y hdbitos orales,
aunque consideran que los hdbitos no son un factor
“exclusivo” para la instalacion de las maloclusiones,
por observarse nifios sin hdbitos con presencia de mal-
oclusiones. Estos conceptos se ven reflejados en el pre-
sente trabajo, puesto que no todos los nifios con mal-
oclusiones presentaron deglucion atipica (40,4%).

Los resultados obtenidos en el presente estudio
demostraron que la relacion se da en determinadas ano-
malias, tales como mordida abierta, protrusiones incisi-
vas mandibulares, poniendo de manifiesto la “accién
deformadora” de la lengua, ratificando lo expresado por
Torres (1), quien expone que la mordida abierta de tipo
funcional es considerada una consecuencia de la “deglu-
cién atipica”, debido a que la lengua se interpone entre
los arcos dentarios durante el acto deglutorio, producien-
do la inoclusién correspondiente en el sector anterior o
sectores laterales y, al apoyarse contra las caras palatinas
de los incisivos superiores en cada acto deglutorio, des-
plaza a los mismos hacia vestibular como consecuencia
de dicho habito (1).

El patrén deglutorio también se presentd alterado en
las distorrelaciones mandibulares y mordidas cruzadas
posteriores, lo que estarfa asociado a una “adaptacion
funcional” del maxilar inferior, debido a la estrechez del
maxilar superior, por hipodesarrollo transverso (3). En la
deglucién atipica, la lengua trabaja “contra los incisivos”
o “entre los incisivos”, en cada momento deglutorio y no
“contra la sutura media palatina”, como ocurre en la fun-
ci6én normal, lo que determina falta de crecimiento trans-
verso y una consecuente posicion distal de la mandibula,
a lo que pueden sumarse las mordidas cruzadas posterio-
res uni- o bilaterales y la mordida abierta, como conse-
cuencia agregada. Haller (14) considera que las deglucio-
nes atipicas son causa de falta de crecimiento del maxilar
superior, distorrelacién con distooclusion, protrusién de
los incisivos superiores y mordidas abiertas.

Vera Chacén y cols. (15) expresan que la relacién
entre deglucion atipica y mordidas abiertas es muy
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frecuente, considerando que, a mayor severidad de la
deglucién atipica, es mayor la severidad de la mordida
abierta anterior.

Segun Proffit (16), el defecto de la lengua debe verse
en perspectiva: a los 6 afios, el nimero de nifios que tie-
ne protrusién lingual al tragar es 10 veces mayor que el
nimero de nifios que tienen mordida abierta anterior.
Por esta razén, no parece que la degluciéon anormal al
tragar siempre implique una posicion de reposo alterada
y por lo tanto lleve a una mala oclusién.

El porcentaje de mordidas abiertas anteriores del pre-
sente trabajo, inferior al reportado en nifios preescolares
(11), estarfa relacionado a que, como el citado estudio se
realizé a una edad promedio de 4,5 afios, las mordidas
abiertas registradas respondian a una causa netamente
funcional y, con el paso de los afios y el cambio de patrén
deglutorio, la frecuencia de mordidas abiertas disminuy6
en los escolares, debido a que en edades tempranas, si
desaparece la causa, la anomalia funcional remite sola.
Agurto y cols. (17) coinciden en que la interposicién lin-
gual disminuye con la edad, no considerandose pernicio-
sa cuando aparece de forma temporal en el periodo de
recambio dentario y, de existir una anomalia, esta puede
remitir espontdneamente con el cambio del patrén deglu-
torio, de acuerdo a lo observado en investigaciones clini-
cas realizadas en nifos de chilenos.

La relacion protrusion incisiva y deglucion atipica
también es importante, dada su frecuencia. Los valores
comparativos de las protrusiones incisivas halladas en
este trabajo y lo expuesto en el estudio realizado en denti-
cién primaria (11) demuestran que la frecuencia aument6
en la denticién mixta, lo que hace suponer que la accién
deletérea de la lengua se afianza a través del tiempo, dan-
do origen a un mayor nimero de maloclusiones, en cuan-
to y tanto avanza la edad cronoldgica del nifio.

Estas apreciaciones, en cuanto a las anomalias que
presentan mayor frecuencia de vinculacién con la deglu-
cién atipica (mordida abierta y protrusion incisiva),
demuestran que la persistencia de la deglucion infantil
promueve un patrén de crecimiento crdneo-facial carac-
teristico, dando lugar a cambios de forma, longitud de las
arcadas, alteraciones en el crecimiento de las bases dseas
y de la posicién dentaria (4).

Este estudio revela una importante relacion entre mal-
oclusiones prevalentes y deglucion atipica, por lo que se
considera el patrén deglutorio andémalo causa funcional de
ciertas anomalias, incrementando su accién deformadora a
través del tiempo, como se detalla en las figuras 2,3 y 4.

Dada la temprana edad cronoldgica en que fueron
halladas estas relaciones, se considera fundamental
“valorizar la evaluacion del patrén deglutorio” en el exa-
men bucodental de rutina de un nifio en edades preescolar
y escolar, para detectar precozmente disfunciones lingua-
les y patrones deglutorios andmalos y, de esta manera,
prevenir maloclusiones funcionales y/o reeducar la fun-
cién para revertir la anomalia. Cuando las maloclusiones
surgidas de esta causa ya estdn instaladas, hemos de deri-
var precozmente a los especialistas para su tratamiento
morfolégico y funcional y brindar educacién para la
salud al respecto a padres y responsables de la salud del
niflo, para la deteccién y consulta sobre hdbitos orales.

Solo asi serd posible el logro de resultados de exce-
lencia en el propdsito de brindar al nifio salud integral.

ODONTOL PEDIATR

. WG

Fig. 2. Compresiones periorales e incompetencia labial, pro-
ducidas durante el tragar inconsciente.

Fig. 3. Interposicion lingual entre las arcadas dentarias y
apoyo contra las caras palatinas de los incisivos durante el
tragar consciente.

Fig. 4. Mordida abierta anterior y protrusion incisiva en rela-
cion con la deglucion atipica.

CONCLUSIONES

1. Los niflos estudiados presentaron un 70% de
maloclusiones y un 40% de deglucién atipica, a una
edad promedio de 8,5 afos.

2. Del total de nifios con maloclusiones, el 57% pre-
sent6 deglucidn atipica.

3. La deglucién atipica se correlacioné con la pre-
sencia de mordida abierta anterior (100%), protrusién
incisiva (78%) y distorrelacién mandibular (66%).
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Relationship between malocclusion and atypical swallowing
in an Argentine school population

M. S. DISCACCIATI DE LERTORA, M. F. LERTORA, G. V. QUINTERO DE LUCAS
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RESUMEN

Durante el crecimiento, la deglucion atipica es capaz de
alterar el equilibrio dentomaxilar, determinando alteraciones.
El objetivo fue relacionar el patrén deglutorio con maloclusio-
nes. Se evaluaron 90 nifios de ambos sexos, edad promedio
8,5 afos, denticidon mixta, sin tratamiento ortopédico u orto-
déncico previo, realizdndose el estudio clinico del tipo de
oclusién y patrén deglutorio, observandose un 70% de malo-
clusiones y un 40% de deglucién anémala. Del total de nifios
con maloclusiones, el 57% presentd deglucion atipica. Las
anomalias que se relacionaron con la deglucién atipica fueron:
mordida abierta anterior (100%), protrusion incisiva superior
(87%) y distorrelacién mandibular (66%).

PALABRAS CLAVE: Deglucién atipica. Disfuncién lingual.
Maloclusiones. Nifio.

ABSTRACT

During the growth, the abnormal swallowing is able to
modify the dentomaxilar complex, determining alterations.
The objective was to correlate the deglutory pattern and the
presence of malocclusions. Ninety children, average age 8.5
years, with mixed dentition and without previous orthopedic
or orthodontic treatment were evaluated for the type of occlu-
sion and the deglutory pattern. The results showed 70% of
malocclusions and 40% of anomalous swallowing. Of the total
of children with malocclusion, 57% presented abnormal swa-
llowing. The presence of abnormal swallowing was associated
with open bite (100%), incisive maxillary protrusion (87%)
and class II occlusion (66%).

KEY WORDS: Atypical swallowing. Lingual dysfunction.
Malocclusions. Children.
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INTRODUCTION

Dento-maxillary abnormalities include disturbances in
the growth, development and physiology of the anatomic
components making up the stomatognathic system,
which cause alterations in normal occlusion. The etiology
is multifactorial, and it may be genetic or environmental.
The functional factors that appear during infancy play an
important role. Bad oral habits can therefore give rise to
an imbalance in external and internal muscular forces,
disturbing the normal development of the system and
resulting in malocclusion, as occurs when swallowing is
abnormal. Swallowing is a vital act for the individual. At
birth it is instinctive and, with the suitable physiology, it
is a healthy stimulus for the tissues involved.

The newborn baby has a large tongue that takes up
most of the oral cavity. It hangs over the lower gingival
ridge and it is in contact with the lower lip. On feeding,
in order to ingest milk, two functional mechanisms are
put into action: a) the shape of the tongue becomes
grooved and it moves progressively forwards and back-
wards from underneath. By means of a drawing action
the milk is propelled from the mouth to the pharynx,
and b) the mylohyoid muscles contract at this precious
moment allowing the liquid to be swallowed. This type
of swallowing pattern is referred to as infantile or vis-
ceral swallowing (1).

At around the age of 2 or 3, the alveolar process and
teeth enclose and confine the tongue, and a new swal-
lowing mechanism is put into action: the tongue takes
on a spoon shape and the dental arches come into con-
tact on swallowing (providing the lips have been
strengthened simultaneously, so that good anterior clo-
sure of the lips is achieved). This swallowing pattern is
referred to as mature or somatic swallowing. Swallow-
ing during breast feeding occurrs, physiologically, until
the age of four, if not inconvenient. But if continued, it
becomes pathological and it is referred to as atypical
deglutition (2).

Mature swallowing has great implications in the future
due to the stimuli that arise in its functional mechanism.
When swallowing is normal, the saliva, liquids and solid
foods are swallowed under certain conditions: dental arch-
es in central occlusion with no tongue interpositioning,
with the tip of the tongue resting in the anterior zone of the
palate near the necks of the upper incisors, with lips and
cheeks in a resting position. On swallowing the tongue
(enclosed by the palate and the teeth) is elevated and it
presses against these rigid walls, acting as a growth stimu-
lus of the maxillary bone (1). If on the contrary infantile
(atypical) swallowing is maintained, the tongue is inter-
posed between the dental arches impeding occlusion, it
fails to rise and the pressure that should be exerted on the
walls is lost. While trying to create anterior oral closure,
the lips try to occlude, and the muscles contract in the area
around the mouth.

Muscular dysfunction in action applies a contrary
direction to that of natural growth. There is a lack of lat-
eral stimulus, as muscular balance has been broken and
the midsection of the tongue has collapsed (3). There is
notable interference in the tissues that support the tooth
which are still immature that may be disturbed as a
result of the excessive force of the tongue applying
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stimulus in areas where this should not occur, or stimu-
lus being removed in areas where this should be present.
This gives rise to disturbances in the shape and length
of the arches, in the growth of the bone bases and to
changes in the position of the teeth. Malocclusion of a
functional type is established (4,5) which is evident
from the first years of life.

The objective of this study was to correlate maloc-
clusion and atypical swallowing in a school population
in the city of Corrientes (Argentina).

MATERIAL AND METHODS

Ninety school children of both sexes were included
in the study. They were between the ages of 7 and 10
(mean 8.5 years), and from School N° 155 “San Vicente
de Pail” in the city of Corrientes, Argentina. Children
were included, with mixed dentition, permanent first
upper and lower molars and incisors, which were totally
erupted, and who had not received any orthodontic or
orthopedic treatment. Following parental authorization,
an orodental examination was carried out and occlusion
and swallowing patterns were evaluated.

OCCLUSION

In order to avoid any modifications in the position of
the head, the observation was carried out with the child
standing up, and a direct evaluation was made of the
intermaxillary relationship and the position of the teeth
in the anterior, lateral and posterior sections in the three
space planes: horizontal, vertical and sagittal.

In the anterior section (incisor relationship) an interin-
cisal line, lip frenum lines, and overjet and overbite were
observed (3). In the transverse plane, the overlapping of
these lines was considered normal, together with the over-
lapping of the lip frenum line and both in turn with the
facial midline. In the vertical and sagittal planes (overjet
and overbite) the coincidental relationship of the parame-
ters considered normal in permanent occlusion was con-
sidered normal (6). In the lateral sectors (canine relation-
ship), the canine temporal relationship was observed and
an inter-canine distance of 2 to 3 mm was considered nor-
mal (7) and the normal mixed canine relationship follow-
ing the guidelines established by Godoy Bordalt accord-
ing to the normal parameters of mixed occlusion (6). In
the posterior sectors (molar relationship) the relationship
was observed of the first permanent molars and the exis-
tence of Angle class I was considered normal.

SWALLOWING PATTERN

The child was studied face on, sitting in a dental
chair, and “unconscious swallowing” and “conscious
swallowing” was directly observed (8).

—Observation of “unconscious swallowing”: to
start the examination, a conversation was started on a
subject of his interest, during which special attention
was given to his lips and cheeks during saliva swallow-
ing in order to detect contractions.
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—Observation of “conscious swallowing”: water
was placed in the child’s mouth which he was asked to
ingest. The lips were separated with the help of the
index finger and thumb in order to determine by careful
observation the type of swallowing present when this
was occurring. This was then repeated and the area of
the temporalis muscle was felt on both sides.

It was considered normal when, during swallowing
the following characteristics were observed (2): dental
arches in central occlusion, with the tip of the tongue
resting on the anterior part of the palate, in palatal
groves; lips and cheeks with no contraction (resting)
and contraction of the temporalis muscle.

Atypical swallowing was considered as (1) unstable
jawbone, dental arches in inclusion, tongue positioned
between the dental arches or pushing the area of the
incisors, lips and cheeks visibly contracted (occlusive
mechanism of lips and cheeks) and temporalis muscle
in resting position with no contraction.

RESULTS

Of all the children examined, 30% showed normal
occlusion and 70% showed malocclusion.

Figure 1 shows the prevalence of the malocclusion
observed, the most common relating to incisor protru-
sion and the least common to the mandibular mesio-
relationship.

6%
8% 24% [J Protusion
[l Distal relationship
10% [] Deep bite
[ Open bite
[l Cross bite
[0 Lateral desviation

14% 19% [l Mesial relationship

19%

Fig. 1. Prevalence of the different types of malocclusion in the
population studied.

In the swallowing analysis, 40% of the population
were seen to have atypical swallowing, and the remain-
der normal swallowing. When malocclusion was com-
pared with atypical swallowing, it was observed that in
57% of cases, the latter was associated with malocclu-
sion. Table I shows in detail the different types of mal-
occlusion with regard to swallowing pattern.

DISCUSSION

It has been clearly demonstrated that the act of swal-
lowing is a decisive factor affecting the growth and
relationship of the jaws, affecting in addition dental
positioning and the relationship between teeth. The
swallowing of saliva is carried out once a minute, 9 times
during eating, depending on the consistency of the food,
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TABLE I

RELATIONSHIP BETWEEN THE DIFFERENT TYPES OF
MALOCCLUSION AND SWALLOWING PATTERN

Malocclusion Total Atypical Normal
swallowing — swallowing
Open bite 12 12 0
Incisor protrusion 15 13 2
Mandibular distal relationship 12 8 4
Posterior unilateral crossbite 6 2 4
Mesial relationship 4 1 3
Lateral mandibular deviation 5 0 5
Crossbite 9 0 9
Total 63 36(57%) 27 (404%)

of stress, and at what point, and age of the child (2). It is
carried out about 800 to 1,200 times in 24 hours and,
therefore, the tongue and swallowing function has a
conforming/deforming action which on many occasions
causes the malocclusion (1).

The results of this study show that 70% of the chil-
dren who had been examined had dento-maxillary mal-
occlusion and that 40% had atypical swallowing. The
prevalence of malocclusion coincides with the rate
observed worldwide, with the range varying between 35
to 75% as expressed by Le6n Caballero et al. (9) in
addition to Canut (10) who in Venezuela found that
77% of the school population in the metropolitan area
had some type of dento-maxillary abnormality.

The prevalence and type of malocclusion registered
in mixed dentition was similar to that reported by Dis-
cacciati de Lértora et al. (11) in a study on primary
occlusion in children from Corrientes. If both studies
are compared, while the order of prevalence is repeated,
the values found are different. The frequency of abnor-
malities that arose in the mixed dentition was lower
with the exception of incisor protrusion.

When malocclusion is compared with atypical swal-
lowing it was observed that the former was closely relat-
ed with disturbances in shape, size and jaw relationship,
and that the position of teeth could be altered as well as
the shape and relationship of the dental arches.

Of the total number of children presenting with mal-
occlusion, 57% had atypical swallowing which was
greater than the rate observed by Montiel et al. (12) in
their work carried out on Mexican children who were
chronologically between the age of 6 and 12. It was
determined that the etiology behind 12% of the maloc-
clusion total was atypical swallowing. In Venezuela,
Quiroz Alvarez et al. (13) found a close link between
oral habits, although they considered that these habits
were not an “exclusive factor” for malocclusion to arise,
as children without habits, but who had malocclusion,
were observed. These concepts are reflected in this
work of ours, as not all the children with malocclusion
had atypical swallowing (40.4%).

The results obtained in this study show that the rela-
tionship arises in certain abnormalities, such as open bite,
protrusion of mandibular incisors, and the “deforming
action” of the tongue became obvious, which endorsed
what was expressed by Torres (1) who showed how open
bite of a functional type is considered a consequence of
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“atypical swallowing” due to the tongue interpositioning
itself between the dental arches during the act of swal-
lowing. This produces the corresponding inocclusion in
the anterior sector or lateral sectors and on resting on the
palate side of the upper incisors during every swallowing
act, these are displaced in a vestibular direction as a result
of this habit (1).

The swallowing pattern showed disturbance with
regard to the mandibular distal relationships and posterior
cross bites, which is associated with a “functional adapta-
tion” of the lower jaw, due to the narrowness of the upper
maxilla as a result of transverse hypodevelopment (3).
During atypical swallowing, the tongue works “against
the incisors” or “between the incisors”, during every act
of swallowing, and not “against the mid-palatal suture”,
as occurs during normal function, which brings about the
lack of transverse growth and the distal positioning of the
mandible as a result of this. To this the posterior uni- or
bilateral cross bites and the open bite can be added, as an
additional outcome. Haller (14) considers that atypical
swallowing is the result of a lack of growth of the upper
jaw, distal relationship with distoocclusion, protrusion of
the upper incisors and open bites.

Vera Chacén et al. (15) claim that the relationship
between atypical swallowing and open bite is very com-
mon, considering that, the more serious the atypical swal-
lowing, the greater the severity of the anterior open bite.

According to Proffit (16) the defect of the tongue
should be seen in perspective: at the age of 6, the num-
ber of children with lingual protrusion on swallowing in
10 times greater than the number of children with ante-
rior open bite. For this reason, abnormal swallowing
should not always imply a disturbed resting position
leading to malocclusion.

The percentage of anterior open bites in this work,
which is lower than that reported in pre-school children
(11) is because, as this study was carried out on children
with a mean age of 4.5 years, the open bites registered
were in response to a purely functional cause and, over
the years, with the change in swallowing pattern, the
frequency of open bites diminishes in school children
as, if during the early years the cause disappears, the
functional abnormality with disappear on its own. Agur-
to et al. (17) agree that lingual interpositioning reduces
with age, and it should not be considered as harmful
when it appears temporarily during the dental replace-
ment period, and should there be an abnormality, this
will disappear spontaneously as the swallowing pattern
changes, as has been observed in the clinical investiga-
tions carried out in Chilean children.

The connection between incisor protrusion and atyp-
ical swallowing is also important, given its frequency.
The comparative values of the incisor protrusions found
in this work, and what has been set out in this study in
primary dentition (11), show that the increase in fre-
quency in mixed dentition, suggests that the deleterious
action of the tongue will consolidate over time, giving
rise to a greater rate of malocclusion as the chronologi-
cal age of the child advances.

These observations regarding the most common
abnormalities that are linked with atypical swallowing
(open bite and incisive protrusion), show how the per-
sistence of infant swallowing gives rise to a character-
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istic craniofacial growth pattern, leading to changes in
the shape and length of arches, growth disturbance
affecting the base of the bones and the positioning of
the teeth (4).

This study shows that there is an important relation-
ship between malocclusion that is prevalent and atypi-
cal swallowing, and, given this, abnormal swallowing
patterns can be considered a functional cause of certain
abnormalities. This deforming action increases over
time as is revealed in figures 2, 3 and 4.

Given the early chronological age at which these

Fig. 2. Perioral compression and labial incompetence produ-
ced during unconscious swallowing.

P

Fig. 3. Lingual interpositioning between the dental arches and
resting against the palate side of the incisors during conscious
swallowing.

Fig. 4. Anterior open bite and incisor protrusion related to
atypical swallowing.
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relationships were found, we consider fundamental
“valorizing the evaluation of swallowing patterns” dur-
ing routine orodental examination of pre-school and
school age children in order to detect lingual dysfunc-
tions and abnormal swallowing patterns promptly. In
this way, functional malocclusion can be prevented
and/or the function can be reeducated so that the abnor-
mality can be reversed. When the malocclusion that
arises as a result of this has been established, a specialist
should be seen promptly for morphological and func-
tional treatment. Health education in this sense should
also be given to the parents and those responsible for
the child’s health, so that oral habits are detected and
counseled.

Only in this way will excellent results be achieved in
our aim to provide Comprehensive Child Health Care.

CONCLUSIONS

1. The children in this study presented with maloc-
clusion 70% and atypical swallowing 40%, the mean
age being 8.5 years.

2. Of the total number of children with malocclu-
sion, 57% had atypical swallowing.

3. Atypical swallowing was co-related with the pres-
ence of anterior open bite (100%), incisor protrusion
(78%) and mandibular distal relationship (66%).
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RESUMEN

Los trabajos que describen y clasifican las maloclusiones
ortodéncicas entre los alumnos de odontologia son muy esca-
sos. Esto nos hizo plantearnos la posibilidad de estudiar y
comparar las maloclusiones de los estudiantes de Odontologia
en los tres planos del espacio y cuantificar el nimero de alum-
nos que habfan recibido tratamiento de ortodoncia. Para ello,
dos exploradores calibrados examinaron a un grupo de 45
alumnos de 1°y 60 de tltimo curso de Odontologia de la Uni-
versidad de Valencia. Los resultados mostraron que el 58,7%
de alumnos de 1°y el 57,6% de 5° presentaban un resalte nor-
mal, mientras que el 73,3% de 1°y el 72,9% de 5° presentaban
una clase I de Angle. El apifiamiento inferior en 1° (56,5%) y
en 5° (40,7%) era mayor que el superior (30,43% en 1°y
25,86% en 5°). E1 36,.9% de 1°y el 47.45% de 5° no han lleva-
do nunca ortodoncia. Con esto pudimos observar que el grado
de maloclusiones que presentaban los alumnos era leve y que
no existia una correlacion positiva entre los alumnos de 1°y 5°
con respecto al nimero de tratamientos de ortodoncia, aunque
sf que se trataban durante su etapa de formacién universitaria.

PALABRAS CLAVE: Maloclusién. Estudio. Tratamiento
ortodéncico. Estudiantes de Odontologia.

INTRODUCCION

Son pocos los estudios que existen sobre maloclusio-
nes ortoddncicas entre estudiantes de Odontologia (1-
4). Por ello se vio la necesidad de aportar nuevos datos
que nos permitieran obtener resultados para poder com-
pararlos en el &mbito nacional con otras universidades y
en el 4mbito internacional, con los de otros paises.

De este modo los objetivos de nuestro estudio fueron:

Recibido: 13-12-2007
Aceptado: 18-04-2008

ABSTRACT

There are just a few studies that describe and classify the
orthodontic malocclusions between Dental students. For that
reason, orthodontic treatment and malocclusions in the three
planes of the space were assessed and compared in a group of
45 1* year and 60 5" year dental students from the University
of Valencia. It was found that most of 1* year (58.7%) and 5"
year (57.6%) students had a normal overjet and also had
Angle’s class I malocclusion (73.3% in 1* year and 72.9% in
5" year). Lower crowding in 1 year (56.5%) and 5" year
(40.7%) students was higher than upper crowding (30.43% in
1" year and 23.86% in 5" year). 1" year students had received
more orthodontic treatments (63% in 1* year and 52.54% in 5"
year). So, we could observe that the students had a slight
degree of malocclusion and though students were being treat-
ed while studying dentistry, there was no positive correlation
between 5" year and 1* year students regarding to the number
of orthodontic treatments.

KEY WORDS: Malocclusion. Study. Orthodontic treatment.
Dental students.

1. Describir, clasificar y comparar las diferentes mal-
oclusiones en los grupos de alumnos de 1°y 5° de Odonto-
logia.

2. Conocer y comparar los estudiantes que habian
recibido o estaban recibiendo tratamiento de ortodoncia
en el momento de la realizacién del estudio.

3. Comprobar si los alumnos de 5° de Odontologia,
que han recibido una amplia formacién a lo largo de la
carrera y tienen mayores conocimientos de ortodoncia
respecto al diagndstico, prevencion y tratamiento de las
maloclusiones, presentaban una mayor correccién de
sus maloclusiones que los de 1 curso, cuyos conoci-
mientos sobre estos aspectos alin son escasos.
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MATERIAL Y METODOS
DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra estaba compuesta por 45 estudiantes de 1°
de Odontologia de la Facultad de Medicina y Odontolo-
gia de la Universidad de Valencia con una edad media de
19,84 DS 6,94 aiios y 60 estudiantes de 5° de Odontolo-
gia con una edad media de 24,26 DS 3,32 afios.

La proporcién femenina tanto en 1° como en 5° curso
era mayor siendo el porcentaje de mujeres del 76y 71,2%,
respectivamente y el de hombres del 24 y 28,8%, tal y
como observamos en la figura 1, donde aparece la distribu-
cién por sexos de los alumnos de 1°y 5°, respectivamente.

RECOGIDA DE DATOS

Los alumnos fueron explorados por dos observadores
previamente calibrados durante los meses de abril y
mayo de 2007.

Para poder realizar las exploraciones, los observado-
res se ayudaron de espejos de exploracién oral (Front
Surface®, asi como de un calibre estilo pie de Rey para
poder medir el resalte, la sobremordida y la discrepan-
cia oseodentaria.

DISCREPANCIAS INTRA- E INTEROBSERVADOR

Para poder subsanar las discrepancias que puedan
aparecer por el hecho de que la muestra estd siendo
observada por dos observadores y proceder a realizar
unas exploraciones mds fieles a la realidad, se calcul6:

—Error intraobservador: se realizaron un maximo
de 15 exploraciones en un mismo dia por cada observa-
dor.

—Error interobservador: cada uno de los observado-
res valord, explor6 y observé muestras tanto de la prime-
ra parte del estudio (epidemioldgica) como de la segunda
(ortodéncica). Después, se compararon los resultados
comprobandose que efectivamente las discrepancias no

Alumnos de 1°

[JHombres
B Mujeres

Fig. 1. Distribucion de la muestra en funcion del sexo.
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eran significativas, con un alto grado de fidelidad respec-
to a lo que se podia observar clinicamente.

Asimismo, se describieron y clasificaron las mal-
oclusiones dentarias de los estudiantes en los tres planos
del espacio (vertical, anteroposterior y transversal).

La exploracién realizada a los alumnos se realizé de
acuerdo con el siguiente esquema de clasificacién y cri-
terios.

RELACIONES INTERMAXILARES
A nivel anteroposterior

—Clase de Angle: clase 1, clase II division 1, clase IT
divisién 2 y clase III.

— Resalte: normal (2-4 mm), aumentado (>4 mm) y
disminuido (< 2 mm).

—Clase molar: clase I, clase II completa, clase II
incompleta y clase III.

—Clase canina: clase I, clase Il y clase III.

A nivel transversal

— Linea media dentaria superior: centrada, desviada
hacia la derecha o izquierda respecto al rafe palatino
medio.

— Linea media dentaria inferior: centrada, desviada
hacia la derecha o izquierda respecto a la linea media
dentaria superior.

—Mordida cruzada: cuando las cuispides vestibula-
res de premolares y molares superiores ocluyen en las
fosas de los premolares y molares inferiores, los dientes
inferiores desbordan lateralmente a los superiores. Pue-
de ser unilateral, bilateral o anterior, cuando uno o mas
dientes antero-superiores se encuentran ocluyendo en la
cara lingual de los antero-inferiores.

— Mordida en tijera: lo contrario a lo anterior, cuan-
do las caras palatinas de los molares y premolares supe-
riores contactan con las caras vestibulares de los dientes
inferiores. Puede ser unilateral o bilateral y es muy poco
frecuente.

Alumnos de 5°

[CJHombres
[ Mujeres
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A nivel vertical

—Sobremordida: normal = 1,5 mm, aumentada > 1,5
mm y disminuida < 1,5 mm.

OTRAS MEDICIONES

— Discrepancia oseodentaria superior e inferior:
puede ser negativa = presencia de apifiamiento; positiva
= presencia de diastemas; y O = no hay discrepancia de
los dientes con respecto a su base Osea, ni presencia de
apifiamiento ni de diastemas.

—Alteraciones de la forma, tamariio o niimero de los
dientes:

* Agenesias o dientes ausentes en boca por otras
causas.

 Dientes supernumerarios.

 Dientes conoides.

¢ Dientes macrodénticos

¢ Combinacién de los anteriores.

— Ntiimero de cordales presentes en boca: cero, uno,
dos, tres y cuatro.

—Alteraciones en la articulacion temporomandibu-
lar (ATM): presencia de ruidos, dolor o combinacién de
dolor y ruidos en la ATM.

Y, por tltimo, también se elaboré un cuestionario
que fue rellenado por los alumnos.

CUESTIONARIO

—EIl primer apartado del cuestionario preguntaba si
habian recibido tratamiento ortodéncico y qué tipo de
tratamiento; alumnos que habian sido portadores de
ortodoncia fija con extracciones, ortodoncia fija sin
extracciones, aparatologia removible, que no habian lle-
vado ortodoncia nunca o que llevaban actualmente.

—El segundo punto era sobre habitos de consumo de
tabaco; fumador o no fumador.

60% - CURSO
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40%
2
=
=
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Resalte
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—La tercera parte describia el consumo de alcohol;
no consume, consume de manera ocasional o consume
habitualmente.

METODO ESTADISTICO

Todos los valores obtenidos en este trabajo se intro-
dujeron en fichero de datos para ser tratados con el
paquete estadistico SPSS® version 10.0 para Windows.

RESULTADOS
RELACIONES INTERMAXILARES
A nivel anteroposterior

En primer lugar, los datos obtenidos a nivel antero-
posterior nos informaron de los diferentes grados de
resalte, clases de Angle, clases molares y caninas que
presentaban los alumnos de 1°y 5

—Resalte: en cuanto al resalte, en la figura 2a apre-
ciamos cdmo un 58,7% de alumnos de 1°y un 57,6% de
5° presentaron unos valores normales de resalte, estando
aumentado en un 26,1% de los alumnos de 1° y en un
28,8% de los de 5° y disminuido en un 15,2y 13,56%,
respectivamente.

—Clase de Angle: los resultados obtenidos respecto
a la clase de Angle fueron los siguientes: el 73,3% de
alumnos de 1°y el 72,9% de 5° presentaron una clase I
de Angle, siendo los porcentajes de clase II del 15,5 y
15,2% en 1°y 5° respectivamente y de clase III del 11,1
y 10,2%, como observamos en la figura 2b.

A nivel transversal

En segundo lugar, a nivel transversal valoramos las
mordidas cruzadas, en tijera o normales y las lineas
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Fig. 2. Relacion anteroposterior. Recuadro oscuro: alumnos de 1°; recuadro claro: alumnos de 5°. Figura 2a. Distribucion del
resalte de los alumnos de 1°y 5°. A: resalte aumentado; N: resalte normal; y D: resalte disminuido. Figura 2b. Distribucion de la
clase de Angle de los alumnos de 1°y 5°. I: clase I de Angle; 11.1: clase 1l division 1 de Angle; 11.2: clase Il division 2 de Angle; y
LI: clase 11l de Angle.
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medias dentarias superior e inferior, obteniendo los
siguientes resultados:

— Lineas medias dentarias: si analizamos los valores
obtenidos de lineas medias de los alumnos, tal y como
se observa en la figura 3, estas coincidian en un 47,83%
de los alumnos de primer curso y en un 62,07% de 5°
curso, mientras que en el 52,17% de estudiantes de 1°y
en el 37,93% de estudiantes de 5°, estas lineas medias
no eran coincidentes.

—Mordida cruzada: como podemos ver en las figu-
ras 4a y 4b, la gran mayoria de estudiantes tanto de 1°,
93,48%, como de 5°, 89,65%, tienen una mordida nor-
mal en el plano transversal, mientras que los porcentajes
de alteraciones en este plano son minimos en 1°y 5°, ya
que s6lo el 2,17% de 1°y el 8,62% de 5° presentan mor-
dida cruzada unilateral; el 2,17 y 1,72% de 1°y 5° pre-
sentan mordida cruzada bilateral; y sé6lo el 2,17% de 1°
tiene una mordida cruzada anterior. No se presentd nin-
glin caso de mordida en tijera.

CURSO
704 .10
Os°
60
50
40

Porcentaje

30

20

Coinciden No coinciden

Lineas medias

Fig. 3. Distribucion de las lineas medias de los alumnos de 1°
yde 5°.
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A nivel vertical

Sobremordida: en tercer lugar, a nivel vertical se
analiz6 la sobremordida. Como se ve en la figura 5, la
mayoria de los alumnos de ambos grupos presenté una
sobremordida dentro de los valores normales: 58,7% en
1°y 53,46% en 5°. Por otro lado, el porcentaje de alum-
nos que presentaron unos valores de sobremordida
aumentada fue del 19,56 y 17,24% y disminuida del
21,74y 29,3% en 1°y 5° afio, respectivamente.

OTRAS MEDICIONES

Otros datos analizados en el estudio fueron las dis-
crepancias oseodentarias. Se valoré tanto la discrepan-
cia oseodentaria superior como la inferior.

Discrepancia oseodentaria superior

Los resultados obtenidos en la primera fueron: en un
54,36y 60,35% de alumnos de 1°y 5° curso era normal;
en un 30,43% de 1°y en un 25,86% de 5° era negativa
(apifiamiento); y en un 15,21% de 1°y en un 13,79% de
5° era positiva (espaciamiento).

Discrepancia oseodentaria inferior

Los resultados obtenidos en la inferior fueron los
siguientes: en un 41,3% de alumnos de 1° y en un
54.2% de alumnos de 5° era normal; en un 56,5% de
1°y en un 40,7% de 5° era negativa (hay apifiamien-
to); y, por dltimo, en un 2,2% de los de 1° y en un
5,1% de los de 5° esta discrepancia era positiva (hay
espaciamiento) (Fig. 6).

Alumnos de 5° Mordida
[ ]
OB
du

Fig. 4. Distribucion de la oclusion en el plano transversal. 1 = normal, A = anterior, B = bilateral, U = unilateral.
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Fig. 5. Distribucion de la sobremordida en el plano vertical.
N = normal, A = aumentada, D = disminuida.

Alteraciones de la forma, tamaiio o niimero de los
dientes

A la hora de valorar las alteraciones dentarias se
observo que un 4,35% de alumnos de 1°y un 13,79% de
alumnos de 5° presentaban agenesias o ausencia de
dientes por otra causa; un 2,17% de 1°y un 3,45% de 5°
presentaban dientes supernumerarios; mientras que el
2,17% de 1°y el 6,89% de 5° tenian dientes conoides.

Niimero de cordales presentes en boca
En lo que respecta al nimero de cordales presentes

en boca, los resultados que se obtuvieron fueron los
siguientes: de los alumnos de 1°, un 58,69% no tenia
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Fig. 6. Discrepancia oseodentaria.
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ningun cordal erupcionado, un 6,52% tenia tan sélo uno
en boca, un 13,04% presentaba dos cordales erupciona-
dos, ninglin alumno presentaba tres y un 21,74% tenia
todos los cordales presentes en boca. De los alumnos de
5°, estos porcentajes quedaron asi: un 37,93% no pre-
sentaba ningtin cordal, un 17,24% presentaba un cordal
erupcionado, un 13,79% tenia dos cordales en boca, un
13,79% tenia tres erupcionados y un 17,24% presentaba
todos los cordales erupcionados.

Alteraciones en la articulacion temporomandibular
(ATM)

Los resultados que se obtuvieron de alteraciones en
la articulacién temporomandibular fueron: un 2,17% de
alumnos de 1°y un 1,72% de alumnos de 5° curso pre-
sentaban dolor en la articulacion, durante los movimien-
tos de apertura y/o cierre; un 23,91% de 1°y un 18,96%
de 5° tenfan presencia de ruidos en la articulacién
durante a apertura y/o cierre; mientras que un 8,69% de
alumnos de 1°y un 13,79% de alumnos de 5° presenta-
ban tanto dolor como ruidos cuando realizaban los
movimientos de apertura y/o cierre de la articulacion.

CUESTIONARIO

Por ultimo se analizaron los resultados obtenidos a la
pregunta: “;Ha llevado tratamiento de ortodoncia?”’,
obteniendo la siguiente distribucion segin se observa en
las figuras 7 y 8.

Los resultados del gréfico (Fig. 7), que comparaba
aquellos alumnos que si habian recibido tratamiento con
los que no, quedaron asi: un 36,9% de 1°y un 47.45%
de 5° nunca habian sido tratados; mientras que el 63%
de 1= curso y el 52,54% de 5° curso si que habian recibi-
do tratamiento.

Asimismo, podemos contrastar estos resultados en el
otro grafico donde se observa el porcentaje de alumnos de
1°y 5° que han llevado o no los distintos tipos de tratamien-
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Fig. 7. Comparacion de los alumnos tratados con ortodoncia
con los no tratados de 1°y 5°.

to ortodéncico. El 36,9 y el 47.45% no han llevado nunca
ortodoncia; un 4,3 y un 5,1% llevaban actualmente trata-
miento; un 6.5 y 5,1% han llevado aparatologia removible;
un 4,3 y un 8,5% de alumnos han llevado aparatologia
ortodéncica con extracciones; el 39,1 y el 30,5% han lleva-
do aparatologia fija sin extracciones; y un 8,7 y 34% han
llevado tanto aparatologia removible como fija (Fig. 8).

DISCUSION

Una vez analizados todos los resultados podemos
decir que la mayor parte de alumnos explorados, tanto
de un curso como del otro, presentaron una clase I de
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Fig. 8. Distribucion de los tratamientos de ortodoncia de los
alumnos de 1°y 5°. Nunca han llevado tratamiento, llevan
actualmente, han llevado aparatologia removible, han llevado
aparatologia fija con o sin extracciones, han llevado tanto
aparatologia removible como fija.
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Angle con un resalte y sobremordida normal sin existir
diferencias significativas entre ambos grupos.

En el grupo de alumnos de 5° existia un mayor por-
centaje de coincidencia de las lineas medias dentarias, si
bien esta diferencia no llegd a ser estadisticamente sig-
nificativa.

Respecto a los valores de discrepancia oseodentaria a
nivel superior la mayorfa de alumnos no presenté pro-
blemas de apifiamiento o espaciamiento, y la relacién
entre la arcada y los dientes fue correcta; mientras que a
nivel inferior los alumnos de los dos cursos presentaron
mayores problemas de apifiamiento, es decir, falta de
espacio para el correcto alineamiento de los dientes en
la arcada, siendo este problema mayor en 1° de Odonto-
logfa.

En general, podemos decir que el grado de maloclu-
siones que presentaban era leve y que las maloclusiones
dentarias fueron ligeramente mds frecuentes en los
alumnos de 1° de Odontologia.

Otros estudios realizados en Hong Kong (3) a estu-
diantes varones de 1° de odontologia de edades com-
prendidas entre 18,5 y 23 4 afios mostraron que los pro-
blemas mds comunes fueron el apifiamiento con un
34,3%, seguido de las maloclusiones de clase II con un
21,3% y las de clase III con un 14,8%.

Estos porcentajes de maloclusion de clase I y IIT son
mayores que los de nuestro estudio, pero se debe tener
en cuenta que la muestra del estudio de Hong Kong (3)
exclufa a todos aquellos alumnos que habian recibido
tratamiento de ortodoncia y el nuestro no. Sin embargo,
el grado de apifamiento es menor que el de nuestro
estudio, aun no habiendo recibido los alumnos trata-
miento de ortodoncia.

Los porcentajes obtenidos respecto al tratamiento de
ortodoncia mostraron que el porcentaje de alumnos de
5° que no han llevado nunca ortodoncia era ligeramente
mds elevado, sin llegar a existir diferencia estadistica-
mente significativa con los alumnos de 1° de Odontolo-
gia.

También se observé que los alumnos de 1°, sin que
llegara a ser estadisticamente significativo, habian reci-
bido mds tratamientos de ortodoncia.

No existia una correlacion positiva entre los alumnos
de 5° y 1° con respecto al nimero de tratamientos de
ortodoncia, aunque si que se trataban durante su etapa
de formacion universitaria.

Si comparamos los resultados de nuestro estudio con
otro estudio realizado en la Universidad Internacional
de Cataluna (4), ambos coinciden en que mas de la
mitad de los estudiantes de Odontologia han recibido o
estdn recibiendo tratamiento de ortodoncia.

Posiblemente esto se deba a la orientacion profesio-
nal de los alumnos, ya que los que acceden a estudiar
Odontologia vienen previamente motivados y preocu-
pados por su salud bucodental y oclusién dentaria.

Seria conveniente comparar también estos resultados
con estudiantes de otras facultades no relacionadas con
la Odontologia, y alumnos de diferente nivel socioeco-
némico, para de este modo observar los resultados en
cuanto a tratamientos de ortodoncia.

Por otro lado, al no existir tampoco investigaciones
previas en el tiempo de maloclusiones dentarias en estu-
diantes de Odontologia en Valencia, no pudimos com-
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parar longitudinalmente nuestros resultados, que po-
drian haber sido significativos, puesto que en los ulti-
mos afos si que ha habido un incremento en el nimero
de personas adultas que se han tratado de ortodoncia y
esto podria haber servido para ver la influencia de la
ortodoncia en la sociedad pasada y actual.

CONCLUSIONES

1. La mayoria de alumnos tanto de 1° como de 5°
presentaron un resalte normal y clase I de Angle.

2. Existia mayor apifiamiento inferior que superior
tanto en 1° como en 5° de Odontologia.

3. La mayor parte de alumnos tanto de 1° como de 5°
no tenia alteraciones a nivel transversal.

4. Los alumnos de 5° tienen las lineas medias supe-
rior e inferior mas centradas que los de 1°.

5. La mayoria de alumnos tanto de 1° como de 5° tie-
ne una sobremordida normal.

6. En 5° existian mds alumnos que en 1° que no ha-
bian recibido nunca tratamiento de ortodoncia.
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malocclusions in 1* year and 5" year dental students of the
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RESUMEN

Los trabajos que describen y clasifican las maloclusiones
ortoddéncicas entre los alumnos de odontologia son muy esca-
sos. Esto nos hizo plantearnos la posibilidad de estudiar y
comparar las maloclusiones de los estudiantes de Odontologia
en los tres planos del espacio y cuantificar el nimero de alum-
nos que habfan recibido tratamiento de ortodoncia. Para ello,
dos exploradores calibrados examinaron a un grupo de 45
alumnos de 1°y 60 de tltimo curso de Odontologia de la Uni-
versidad de Valencia. Los resultados mostraron que el 58,7%

ABSTRACT

There are just a few studies that describe and classify the
orthodontic malocclusions between dental students. For that
reason, orthodontic treatment and malocclusions in the three
planes of the space were assessed and compared in a group of
45 1* year and 60 5" year dental students from the University
of Valencia. It was found that most of 1* year (58.7%) and 5"
year (57.6%) students had a normal overjet and also had
Angle’s class I malocclusion (73.3% in 1* year and 72.9% in
5™ year). Lower crowding in 1% year (56.5%) and 5" year
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de alumnos de 1°y el 57,6% de 5° presentaban un resalte nor-
mal, mientras que el 73,3% de 1°y el 72,9% de 5° presentaban
una clase I de Angle. El apifiamiento inferior en 1° (56,5%) y
en 5° (40,7%) era mayor que el superior (30,43% en 1°y
25,86% en 5°). E136,9% de 1°y el 47,45% de 5° no han lleva-
do nunca ortodoncia. Con esto pudimos observar que el grado
de maloclusiones que presentaban los alumnos era leve y que
no existia una correlacién positiva entre los alumnos de 1°y 5°
con respecto al nimero de tratamientos de ortodoncia, aunque
si que se trataban durante su etapa de formacion universitaria.

PALABRAS CLAVE: Maloclusién. Estudio. Tratamiento
ortodéncico. Estudiantes de odontologia.

INTRODUCTION

There are very few studies on orthodontic malocclu-
sions among dental students (1-4). For this reason a
need was seen for contributing new data that would per-
mit obtaining results in order for comparisons with oth-
er universities to be made at a national level and at an
international level with other countries.

The objectives of our study were therefore:

1. To describe, classify and compare the different
malocclusions in the groups of 1* and 5" year dental stu-
dents.

2. To find out which students had received or were
receiving orthodontic treatment as the study was being
carried out and to make comparisons.

3. To compare if the students in the 5" year of Den-
tistry who had received extensive training over their
career, and who had greater knowledge of orthodontics
with regard to diagnosis, prevention and treatment for
malocclusion, had a greater correction of their maloc-
clusions than those in the 1" year whose knowledge of
these aspects was still scarce.

MATERIAL AND METHODS
DESCRIPTION OF THE SAMPLE

The sample was made up of 45 first year dental stu-
dents from the School of Medicine and Dentistry of the
University of Valencia with a mean age of 19.84 SD
6.94 years, and 60 fifth year dental students with a mean
age of 24.26 SD 3.32 years.

There were a greater proportion of female students in
the 1* as well as the 5" year, with this proportion being
76 and 71.2% respectively. For the males this was 24
and 28.8% as can be observed in figure 1, which shows
the distribution according to sex of the 1" and 5" year
pupils respectively.

DATA COLLECTION

The pupils were examined by two observers who had
previously been calibrated during the months of April
and May 2007.
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(40.7%) students was higher than upper crowding (30.43% in
1* year and 23.86% in 5" year). 1* year students had received
more orthodontic treatments (63% in 1* year and 52.54% in 5"
year). So, we could observe that the students had a slight
degree of malocclusion and though students were being treat-
ed while studying dentistry, there was no positive correlation
between 5" year and 1% year students regarding to the number
of orthodontic treatments.

KEY WORDS: Malocclusion. Study. Orthodontic treatment.
Dental students.

In order to be able to carry out the examinations, the
observers used oral examination mirrors to help them
(Front Surface®), as well as a caliber to facilitate taking
overjet, overbite and osteodental discrepancy measure-
ments.

INTRA- AND INTER-OBSERVER DISCREPANCIES

In order to be able to remedy the discrepancies that
may appear as a result of the sample being observed by
two observers, and in order to carryout examinations that
were more true to reality, the following were calculated:

—Intra-observer error: a maximum of 15 examina-
tions were carried out in a single day by each observer.

—Inter-observer error: each one of the observers
evaluated, examined and observed samples from the
first part of the study (epidemiological) as well as the
second (orthodontic). Afterwards, the results were com-
pared and it was observed that the discrepancies were
not significant. The results were highly reliable with
regard to what could be observed clinically.

The dental malocclusions were described and classi-
fied in the three planes (vertical, anteroposterior and
transverse).

The examination carried out on the students was
made according to the following classification and cri-
teria plan.

INTERMAXILLARY RELATIONSHIPS
At an anteroposterior level

—Angle class: class 1, class II division 1, class II
division 2 and class III.

—Overjet: normal (2-4 mm), increased (> 4 mm)
and decreased (< 2 mm).

—Molar class: class 1, class II complete, class II
incomplete and class III.

—Class canine: class 1, class II and class III.

At a transverse level

— Upper dental midline: centered, deviation towards
the left or right with regard to the mean palatine raphe.
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Fig. 1. Distribution of the sample according to sex.

— Lower dental midline: centered, deviation towards
the left or right with regard to the upper midline.

—Crossbite: when the vestibular cusps of the upper
molars and premolars occlude the lower premolar and
molar fossae. The lower teeth overlap the upper ones
laterally. This can be unilateral, bilateral or anterior,
when one or more anterior upper teeth occlude the lin-
gual side of the anterior lower ones.

—Scissor bite: this is the opposite of the crossbite,
when the palate side of the molars and premolars are in
contact with the vestibular side of the lower teeth. This
can be bilateral or unilateral and it is very uncommon.

At a vertical level

—Overbite: normal = 1.5 mm, increased > 1.5 mm
and reduced < 1.5 mm.

OTHER MEASUREMENTS

—Upper and lower osseodental discrepancy: this
can be negative = presence of crowding; positive =
presence of diastemata; and O = there is no dental dis-
crepancy with regard to the bone base, or presence of
crowding or of diastemata.

— Disturbances in shape, size or number of teeth:

e Agenesis or missing teeth due to other reasons.
e Supernumerary teeth.

* Conical teeth.

e Macrodontia.

e Combination of above.

— Number of wisdom teeth present in mouth: zero,
one, two, three and four.

— Temporomandibular jaw disturbance (TMJ): pres-
ence of noise, pain or a combination of pain and noise in
the TMJ.

And lastly, a questionnaire was elaborated which
was completed by the pupils.

ODONTOL PEDIATR

5" year students

[IMales

[E Females

QUESTIONNAIRE

—The first section of the questionnaire asked if
orthodontic treatment had been performed and what
type; pupils that had been carriers of fixed orthodontic
appliances with extractions, fixed orthodontic appli-
ances without extractions, removable appliances, those
who had never worn an appliance or who were currently
wearing one.

—The second point was on smoking habits; smoker
or non-smoker.

—The third part described alcohol consumption;
non-drinker, occasional drinker or habitual drinker.

STATISTICAL METHOD

All the values obtained in this work were entered into
a data file and analyzed with the statistical package
SPSS® 10.0 for Windows.

RESULTS
INTERMAXILLARY RELATIONSHIPS
At an anteroposterior level

In the first place, the data obtained at an anteroposte-
rior level showed different degrees of overjet, Angle
classes, molar classes and canines among the 1* and 5"
year students:

—Opverjet: with regard to overjet, figure 2a shows
how 58.7% of 1* year and 57.6% of 5" year students had
normal overjet values, with there being a 26.1%
increase in 1" year students and 28.8% of 5" year stu-
dents and a reduction of 15.2 and 13.56% respectively.

—Angle class: the results obtained with regard to
Angle class were the following: 73.3% of 1* year and
72.9% of 5" year students had Angle class I, with the



Vol. 16.N.*2,2008

60% YEAR
m
D Ssl
50%
40%
&
8
]
S 30%
o
[=%}
20%
10%
0%
A D N
a
Overjet

EPIDEMIOLOGICAL STUDY IN RELATION TO ORAL HEALTH AND MALOCCLUSIONS (2" PART) 95

YEAR
. lst
70 D 58t

80

Percentage
3] W S
(=] (=] (=}
1 1 1

—_
(=]
1

g1 B BI°S B

1 L1 1.2 i

b

Angle class
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percentages for class II being 15.5 and 15.2% in the 1*
and 5" years respectively, and for class IIT 11.1 and
10.2% as can be observed in figure 2b.

At a transverse level

In second place, at a transverse level, scissor or
normal crossbites were evaluated together with the
upper and lower dental midlines, and the following
results were obtained:

—Dental midline: if we analyze the midline values
of the students as they appear in figure 3, these coincide
in 47.83% of the students in the 1" year and in 62.07%
of 5" year, while in 52.17% of 1* year and 37.93% of 5"
year students these midlines did not coincide.
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Fig. 3. Distribution of midline of 1" yearand 5" year students.

—Crossbite: as we can see in figures 4a and 4b,
most of the 1* year students, 93.48%, as well as the 5"
year students, 89.65%, had a normal bite in the trans-
verse plane, while the percentage of disturbances in
this plane are minimal in the 1* and 5" years as only
2.17% of 1% year and 8.62% of 5™ year students had
unilateral crossbites; 2.17 and 1.72% of the 1* and 5*"
year students had a bilateral crossbite; and only
2.17% of 1* year students had an anterior crossbite.
There were no cases of scissor bites.

At a vertical level

— Overbite: in third place, overbite was analyzed at a
vertical level. As can be seen in figure 5, most of the
students of both groups had overbites within normal
values: 58.7% for the 1* year and 53.46% for 5" year
students. On the other hand, the percentage of students
with increased overbite values was 19.56 and 17.24%.
The figures for reduced overbite values were 21.74 and
29.3% for the 1* and 5" year students respectively.

Other measurements

Other data analyzed in the study were osteodental
discrepancies. Upper as well as lower osteodental dis-
crepancy was evaluated.

Upper osteodental discrepancy

The results obtained for the former were: for 54.36
and 60.35% of the 1* year and 5" year students this was
normal. In 30.43% of 1* year and 25.86% of 5" year stu-
dents this was negative (crowding). And in 15.21% of
1* year and 13.79% of 5" year students this was positive

(spacing).
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Fig. 4. Distribution of occlusion in transverse plane. 1 = normal, A = anterior, B = bilateral, U = unilateral.
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Fig. 5. Distribution of overbite in vertical plane. N = normal,
A = increased, D = decreased, in 1" year students and 5"
year.

Lower osteodental discrepancy

The results obtained in the lower jaw were as fol-
lows: in 41.3% of 1* year and 54.2% of 5" year students
this was normal. In 56.5% of 1* year and 40.7% of 5"
year students this was negative (crowding). And, lastly
in 2.2% of 1% year and 5.1% of 5™ year students this dis-
crepancy was positive (spacing) (Figs. 6a and 6b).

Disturbances in the shape, size and number of teeth

When evaluating dental anomalies it was observed
that 4.35% of 1* year and 13.79% of 5" year students
had agenesis or an absence of teeth due to another

cause. 2.17% of 1* year and 3.45% of 5" year students
had supernumerary teeth. While 2.17% of 1* year and
6.89% of 5™ year students had conical teeth.

Number of wisdom teeth present in mouth

With regard to the number of wisdom teeth found in
the mouth, the results that were obtained were the fol-
lowing: of the 1% year students 58.69% did not have any
erupted wisdom teeth, in 6.52% there was just one to be
found, 13.04% had two erupted wisdom teeth, none of
the students had three, and 21.74% had all their wisdom
teeth. Of the 5" year students the percentages were as
follows: 37.93% did not have any wisdom teeth,
17.24% had one erupted wisdom tooth, 13.79% had two
erupted wisdom teeth, 13.79% had three erupted, and
17.24% had all wisdom teeth erupted.

Anomalies in the temporomandibular joint (TMJ)

The results that were obtained regarding temporo-
mandibular anomalies were: 2.17% of 1% year and
1.72% of 5" year students had pain in the joint during
opening and/or closing; 23.91% of first year and
18.96% of 5" year students had noise in the joint when
opening or closing; while 8.69% of students in the 1%
year and 13.79% of 5™ year students had pain as well as
noise when opening and/or closing the joint.

Questionnaire

Lastly the results following the question: “Have you
had orthodontic treatment?” were analyzed. The distrib-
ution can be observed in figures 7 and 8.

The results of the graph (Fig. 7) that compares those
students who had undergone treatment with those who
had not were as follows: 36.9% of 1* year and 47.45% of



Vol. 16.N.*2,2008

YEAR
. lsl
o st
507
s
g 40
=
Q
5
& 304
204
107
0-
0 D N
a
Upper arch discrepancy
Fig. 6. Osteodental discrepancy.
YEAR
707 . lst
5th
60+ D
& 50
g
2
S 40
304
204
104
0

Not treated Treated

Fig. 7. Comparison of students treated with orthodontic appa-
ratus and untreated students from the 1" year and 5" year.

5™ year students had never been treated, while 63% of the
1" year and 52.54 of the 5" year had received treatment.

These results can be compared with those of the other
graph showing the percentage of 1* and 5" year students
who have worn or not different types of orthodontic
treatment. 36.9 and 47.45% had never had orthodontic
treatment. 4.3 and 5.1% were currently under treatment;
6.5 and 5.1% had worn removable; 4.3 and 8.5% of stu-
dents had worn an orthodontic with extractions; 39.1 and
30.5% had worn fixed without extractions; 8.7 and 3.4%
had worn removable and fixed (Fig. 8).

DISCUSSION

Once all the results were analyzed it can be said that
most of the students examined, in both years, had Angle
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Fig. 8. Distribution of orthodontic treatment of 1" year stu-
dents and 5™ year students. No treatment received, currently
wearers, have worn removable apparatus, have worn fixed
apparatus with or without extractions, have worn removable
as well as fixed apparatus.

class I with normal overjet and overbite and there were
no significant differences between both groups.

In the group of 5" year students there was a greater
coincidence of dental midlines, although this did not
become statistically significant.

With regard to osteodental discrepancy values of the
upper jaw, the students did not have any problems
regarding crowding or spacing, and the relationship
between the arch and the teeth was correct; while in the
lower jaw the students of both years had greater prob-
lems of crowding, that is to say, there was a shortage of
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space for the correct alignment of teeth in the arch, with
this being the greatest problem in 1* year of Dentistry.

In general, it can be said that the degree of malocclu-
sion was small, and that dental malocclusions were
slightly more common among the students of 1% year
Dentistry.

Other studies carried out in Hongkong (3) on male 1*
year students between the ages of 18.5 and 23 .4 showed
that the most common problems were crowding with
34.3% followed by class II malocclusion with 21.3%
and class III with 14.8%

These percentages of class II and III malocclusion
are greater than those is our study, but it should be taken
into account that the sample in the study from Hong
Kong (3) excluded all those students who had received
orthodontic treatment and that ours did not. However,
the degree of crowding is lower than that in our study,
even though the students had not received orthodontic
treatment.

The percentages obtained with regard to orthodontic
treatment showed that the percentage of 5" year stu-
dents who had never worn an orthodontic apparatus was
slightly higher compared with 1% year dental students,
but that this was not statistically significant.

It was also observed that 1% year students had
received more orthodontic treatment but that was not
statistically significant. There was no positive correla-
tion between 5™ year and 1* year students with regard to
the number of orthodontic treatments although these
were treated during the university training phase. If we
compare the results of our study with other studies car-
ried out in the International University of Catalonia (4),
both concur in that more than half of the dental students
had received, or were receiving, orthodontic treatment.

This is possibly due to the professional orientation of
the students, as those who study dentistry are motivated
and concerned about their orodental health and dental
occlusion. Also comparing these results with students of
other schools not related to dentistry would be advis-
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able, and to students of a different socioeconomic level,
so that the results could be observed with regard to
orthodontic treatment.

On the other hand, as no previous investigations have
been carried out regarding dental malocclusion of den-
tistry students in Valencia, we could not make a longitu-
dinal comparison of our results, that may have been sig-
nificant, as over recent years there has been an increase
in the number of adults that have received orthodontic
treatment and this could have served to observe the
influence of orthodontic treatment in past and present
society.

CONCLUSIONS

1. Most of the students from the 1* year as well as
the 5" year had a normal overjet and Angle class I.

2. There was more crowding in the lower jaw than in
the upper jaw in 1 as well as 5" year dental students.

3. Most of the students, 1% as well as 5" year, did not
have any transverse disturbance.

4. The 5" year students had upper and lower mid-
lines that were more centered than those of the 1* year.

5. Most of the students in the 1% year as well as the
5" year had a normal overbite.

6. In the 5" year there were more students than in the
1*t year who had not received orthodontic treatment.
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RESUMEN

En la atencién odontoldgica de un nifio, muchas veces nos
encontramos con pacientes que podriamos llamar dificiles, no
por el tratamiento que requieren, sino por la disposicién de
estos ante la situacién odontoldgica.

Las técnicas de modificacion de conducta, basadas en los
principios de refuerzo, desensibilizacién e imitacion, ayudan a
orientar o canalizar los comportamientos no deseados que
puede presentar el paciente infantil durante el tratamiento
odontoldgico.

Se ha realizado una revisién bibliografica de la literatura
para proporcionar los distintos puntos de vista en la utilizacién
de las diferentes técnicas de manejo de conducta enfocadas en
la modificacién del comportamiento infantil, con miras hacia
un mayor desarrollo y mejor utilizacién de estas técnicas.

PALABRAS CLAVE: Comportamiento. Manejo de conducta.
Técnicas de modificacion de la conducta.

INTRODUCCION

La Odontopediatria es la especialidad odontolégica
que mds comprension y habilidad exige por parte del
profesional para manejar la conducta del paciente infan-
til (1). Los miedos y temores en el &mbito de la Odonto-
logia tienen mayor incidencia en la poblacion infantil,
limitando en ocasiones, si no en su totalidad, la aplica-
cion de los tratamientos dentales (2).

Klingberg y Broberg (3) consideran que el origen del
miedo y de la ansiedad del nifio frente al tratamiento
odontoldgico se explica segun diferentes factores; tales
como el estado emocional general del nifo, miedos
adquiridos (transmitidos por los padres o algunos fami-
liares) y experiencias previas negativas y/o dolorosas (3).

Recibido: 02-10-2007
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ABSTRACT

In the dental practice for a child, we encounter many times
with patients that we could call difficult, not because of the
treatment they require, but for the child’s position under this
dental situation.

Behavior modification techniques, based on the principles
of reinforcement, insensitivity and imitation, help orienting or
canalizing the unwanted behavior that the infantile patient can
have during dental treatment.

A review of the literature has been made in order to pro-
vide different points of view on using the different behavior
management techniques focused on the infantile behavior’s
modification, this in order to create a new perspective for a
larger development and use of these techniques.

KEY WORDS: Behavior. Behavior management. Behavior
modification techniques.

Ademds, la personalidad se relaciona con la presencia
de miedos infantiles en Odontopediatria. Adicionalmen-
te, participan como agentes que pueden influir en la
ansiedad ante el odontélogo: el sexo, la edad del pacien-
te y otros elementos, entre los que se incluye la frecuen-
cia y el nimero de visitas dentales (4).

La conducta poco colaboradora del nino suele difi-
cultar el tratamiento dental. La mala actitud del paciente
disminuye su cooperacion, provocando la aparicién de
un comportamiento negativo, lo que constituye uno de
los problemas de mayor preocupacién por parte del
especialista (4-6).

La causa que produce mas frecuentemente el com-
portamiento inadecuado de los nifios en el consultorio
dental es el temor a lo desconocido, al dafio y/o dolor, lo
que conlleva a la aparicién de ansiedad dental (1). John-
sen considera que la ansiedad en un nifio afecta su com-
portamiento y en gran medida condiciona el éxito de la
visita dental (7).
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Corah y cols. constataron, mediante una encuesta rea-
lizada en West Virginia (EE. UU.) a odontélogos genera-
les, que el miedo en los pacientes era el problema de con-
ducta mas frecuente (8). Un estudio similar realizado en
Suecia por Hakeberg y cols. observé que los odontélogos
generales consideran a los pacientes miedosos como el
segundo problema de conducta més frecuente (9).

El manejo del comportamiento del paciente pediatrico
se fundamenta en el conductismo. Esta rama de la Psico-
logia plantea que el comportamiento de una persona es
modificable si se alteran las circunstancias ambientales
que la rodean. Se basa en el control de sus emociones (8).

Uno de los aspectos mds importantes en Odontope-
diatria es el control de la conducta, pues sin cooperacién
por parte del nifio no es posible realizar satisfactoria-
mente su tratamiento dental (9-11).

El éxito de la préictica odontoldgica en nifios depende
no solo de las habilidades técnicas del odont6logo, sino
también de su capacidad para lograr y mantener la co-
operacion infantil (4). Por lo tanto, el manejo de la con-
ducta se considera un componente esencial en la practi-
ca odontoldgica infantil, que tiene como objetivo
establecer una buena comunicacién con el paciente y
ganarse su confianza, lo cual se logra a través de técni-
cas empleadas por el mismo odontélogo (12-15).

La finalidad que persigue el especialista con el con-
trol del comportamiento del paciente infantil es dismi-
nuir el miedo y la ansiedad, al promover un entendi-
miento de la necesidad de una buena salud dental (16).

Fruto del deseo de reducir la ansiedad de los nifios,
surgieron multiples técnicas destinadas a tal fin. Estas
permiten ayudar a superar conductas dificiles y realizar
de manera eficaz el tratamiento en el nifio, instandole a
mostrar una actitud dental positiva (6,17). Con el tiem-
po vy la experiencia clinica, finalmente se dispuso de un
conjunto de técnicas eficaces para el control de la con-
ducta infantil fundamentadas en la Psicologia del
Aprendizaje (14,18,19).

La profesién odontopedidtrica se ha visto obligada a
limitar la utilizacién de ciertas técnicas eficaces pero
consideradas inaceptables por parte de los padres y a
potenciar otras técnicas bien aceptadas por la sociedad.
Las técnicas que tienen mayor aprobacién se basan en
los principios de relajacion, distraccién, imitacidon y
desensibilizacién sistematica (6).

Se ha realizado una revision bibliogréfica de la litera-
tura para proporcionar los distintos puntos de vista en la
utilizacion de las diferentes técnicas de manejo de con-
ducta enfocadas en la modificacién del comportamiento
infantil, en miras hacia un mayor desarrollo y mejor uti-
lizacién de las mismas.

CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE
MANEJO DE CONDUCTA SEGUN LA GUIA
PROPUESTA POR LA ACADEMIA
AMERICANA DE ODONTOPEDIATRIA

La dltima propuesta realizada por la Academia Ame-
ricana de Odontopediatria clasifica estas técnicas como
técnicas bdsicas, avanzadas y técnicas de modificacién
de la conducta.
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Algunos métodos estdn encaminados a mantener la
comunicacién, mientras otros intentan extinguir con-
ductas inapropiadas (19) (Tablas I, II y III).

TABLA I

TECNICAS DE MANEJO DE CONDUCTA BASICAS

—Comunicacién y gufa comunicativa
—Comportamiento del odontélogo
—Accesibilidad del paciente
—Presencia/ausencia de los padres
—Decir - mostrar - hacer

—Control de voz

—Comunicacién no verbal
—Reforzamiento positivo
—Distraccion

—Oxido nitroso/inhalacién de oxigeno

TABLA I1

TECNICAS DE MANEJO DE CONDUCTA AVANZADAS

—Mano sobre boca
—Restriccion fisica
—Sedacién

—Anestesia general

TABLA III

TECNICAS DE MODIFICACION DE LA CONDUCTA

—Refuerzo
—Desensibilizacion
—Imitacion

TECNICAS DE MODIFICACION DE LA
CONDUCTA EN ODONTOPEDIATRIA

REFUERZO

La teorfa del aprendizaje social cree que el comporta-
miento del nifio es un reflejo de sus reacciones a las
recompensas y castigos que su medio social le propor-
ciona; por lo tanto, las conductas reforzadas persisten y
las no reforzadas desaparecen (12).

El refuerzo positivo aumenta la frecuencia y persis-
tencia de las conductas deseadas. Este se puede aplicar
de forma social, mediante la modulacién de la voz, la
expresion facial, alabanzas verbales y/o una apropiada
demostracion fisica de afecto por parte de todos los
miembros del equipo odontoldgico; o de manera simbo-
lica, a través de recompensas y premios materiales.
Ambos van de acuerdo al comportamiento colaborador
del nifio (20) (Figs. 1 y 2).

Las promesas que se utilicen para condicionar el
comportamiento deben ser factibles, inmediatas y siem-
pre deben cumplirse. No hacer lo prometido o no decir
la verdad destruye la confianza del paciente (10,12,21).
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Fig. 1. Refuerzo social.

Barenie y cols. (20) estudiaron el efecto beneficioso
de la utilizacién de estrategias de refuerzo en la préctica
diaria en la consulta dental. Sugieren la utilizacién de
refuerzos sociales para conseguir conductas deseables
en el transcurso de la visita.

Ayer (22) sugiere que cualquier conducta positiva ha
de ser reforzada verbalmente y con gestos por parte del
dentista y de su personal auxiliar. Evidentemente, esto
representa una aplicacién del axioma de la teorfa del
aprendizaje, seguin el cual conductas reforzadas persis-
ten y conductas no reforzadas desaparecen.

Contrariamente a lo expuesto anteriormente Sarnat y
cols. (23), en su estudio dirigido a las estrategias de
comunicacion usadas durante el tratamiento en Odonto-
logfa Pediatrica, constataron que el refuerzo positivo era
utilizado a menudo por los odontélogos, aunque sor-
prendentemente tenia un bajo impacto en la conducta
del nifio, mientras que dar instrucciones especificas era
mas efectivo.

El refuerzo negativo conduce a la repeticién o aumen-
to de una conducta omitiendo un comportamiento negati-
vo o empleando un estimulo aversivo. Este se aplica a
través del castigo, utilizando como medida la sancién de
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un comportamiento inadecuado; o por medio de la extin-
cion, ignorando u omitiendo una conducta inapropiada
(20,24).

Varios investigadores exponen que se debe tener pre-
caucion con el uso del castigo en el nifio, debido a que
puede incrementar el riesgo de generar traumas y crear
conductas no deseadas por induccién emocional (3,25).

El refuerzo negativo va desapareciendo poco a poco
de la practica odontopedidtrica, pues no obtiene adecua-
das conductas a largo plazo. Existen numerosos trabajos
que contradicen la utilizacion de técnicas aversivas
(20,22,26-28).

Melamed y cols. (26) hacen referencia al trabajo de
Drash, en el que estudid las técnicas de castigo para dis-
minuir conductas no deseadas en la consulta odontol6-
gica. Sus conclusiones descartaron estas por improduc-
tivas o inttiles para el control del comportamiento
negativo en los nifios, pues producian un mayor riesgo a
traumas, impedian conductas deseables, provocando
respuestas emocionales negativas, creaban fobias denta-
les y/u originaban conductas agresivas (26).

Ayer (22) expone que hay un detrimento en la cola-
boracion del paciente si este tiene miedo a que el odon-
télogo tome una actitud negativa en respuesta a la poca
cooperacién que el nifio demuestre.

El refuerzo negativo pretende modificar un compor-
tamiento no deseado mediante la expresion de rechazo.
Al igual que la técnica de refuerzo positivo, por tratarse
de un condicionamiento, debe hacerse inmediatamente
y de manera repetida. Generalmente se utiliza conjunta-
mente al control de voz para expresar desaprobacién
(10,24).

Si un nifio actia impidiendo el tratamiento y no se
puede completar lo planeado, interrumpir el procedi-
miento y devolver al nifio con su madre probablemente
reforzaria esta conducta negativa. Seria preferible man-
tenernos inmutables, pretendiendo simular que se con-
cluye la visita y retirando la aprobacién u otras formas
de recompensa, pero nunca mostrar enfado o ridiculizar
su conducta (11,18).

Melamed y cols. (28) demostraron que los nifios se
comportaban a la larga de acuerdo con el tipo de refuer-
zo que conseguian. Es decir, aquellos a los que se les
castigaba por mala conducta seguian comportandose de
manera no deseable y, al contrario, aquellos que tenfan
un buen comportamiento y obtenian refuerzos positivos
de tipo social o simbdlico seguian manteniendo una
conducta deseable.

Weinstein y cols. (27) apuntan que los procedimien-
tos que Unicamente aplican el principio de distraccion
no parecen ser Utiles en la consulta odontopedidtrica.
Sugieren de mayor efectividad aplicar refuerzos positi-
vos y negativos en funcion de la conducta que el odon-
télogo observe del nifio.

DESENSIBILIZACION

Es una técnica para disminuir determinados miedos
aprendidos o reacciones fobicas en pacientes con o sin
experiencias dentales anteriores (20).

Con la desensibilizacion proveemos al nifio con nue-
vas y mds placenteras percepciones para relacionarlas
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con la situacién que provoca la ansiedad. Tratamos de
condicionar ciertos estimulos presentados en un
ambiente agradable y relajado para hacerlos incompati-
bles con la ansiedad (5).

La técnica generalmente incluye ensefiar métodos de
relajacién al paciente y describirle circunstancias que
guardan relacién con sus miedos. Las escenas imagina-
rias han de ser presentadas de forma gradual, de manera
que lentamente se introduzcan situaciones cada vez mas
préximas al objeto temido. La desensibilizacion es efec-
tiva, porque el paciente aprende a sustituir una conducta
inapropiada con ansiedad por una mds apropiada
mediante la relajacién (5,12,17).

Otro método para controlar la conducta del paciente
es el uso de la sugestion, proceso de comunicacién por
el cual un sujeto acepta la presentacién de una idea,
pensamiento o creencia formulada por otra persona, sin
existir una razén légica para hacerlo. La sugestién pue-
de realizarse en varios niveles sensoriales, tales como:
visuales, auditivos, olfativos, tictiles y gustativos. La
sugestion y relajacion son los principales componentes
para inducir la hipnosis (29). Peretz y cols. (30) postu-
lan que, segun Ericsson, la hipnosis se compone bdsica-
mente de sugestion y repeticion.

La técnica de relajacién se basa en el principio de
inhibicion de la ansiedad; es imposible estar relajado y
ansioso al mismo tiempo. Jiménez menciona que la
mayoria de investigaciones en este campo se origina a
partir del trabajo de Wolpe sobre la inhibicién reciproca
de la ansiedad mediante desensibilizacién. Cualquier
técnica que consiga relajar el cuerpo y la mente ayudara
a reducir la ansiedad (17) (Fig. 3).

Fig. 3. Relajacion.

Peretz y cols. (29) realizaron un estudio en el que
evaluaban el efecto de la sugestién en un grupo de nifios
de 3 y 16 afios de edad. Lo hacian antes y durante el
momento de la infiltracién con anestesia local. Conclu-
yeron que la sugestion puede ser efectiva en nifios a par-
tir de los tres afios de edad y que el uso de la imagina-
ciéon del nifio es un valioso método de manejo de
conducta durante el tratamiento dental. Este mismo
autor (30) publicé un caso clinico en el que utiliz6 la
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técnica de hipnosis con un nifio de 11 afos de edad que
presentaba ansiedad extrema, obteniendo resultados
satisfactorios. Sugirié la hipnosis como método efectivo
para pacientes que rehtisan sentarse en el sillén dental
por exhibir miedo y/o ansiedad en el ambiente odonto-
l6gico.

La distraccion es uno de los métodos que se utilizan
para desensibilizar. Esta técnica, en lugar de ensenar
respuestas incompatibles a estimulos aversivos, presen-
ta estimulos placenteros o no aversivos, pretendiendo
alejar la atencién del nifio de una experiencia percibida
como desagradable (17).

Hugly y cols. (31) consideran que la musica constitu-
ye un elemento inductor de eleccién para disminuir la
tension. Permite de forma rdpida la adquisicién del pri-
mer estadio de relajacion: la hipotonia muscular. Estos
autores proponen la utilizacién combinada de sugestio-
nes y musica.

Boj (32) y Parkin (33) consideran ventajosa la utili-
zacion de musica como método de relajacion y distrac-
cién, ya que reduce significativamente la ansiedad en
nifios con miedo pero con buena actitud. Aunque Boj
(32) sefiala que resulta inconveniente su uso en nifios
desafiantes y con actitudes negativas.

Aitken y cols. (34) investigaron los efectos de la dis-
traccion mediante musica, con relacion a: dolor, ansiedad
y comportamiento de pacientes de 4 a 6 anos de edad
durante la realizacién de tratamiento dental. Todos los
nifios del estudio habian presentado previamente proble-
mas de manejo de conducta. Al igual que Boj (32), con-
cluyeron que la distraccion mediante musica no es un
método efectivo para reducir la ansiedad, dolor o conduc-
tas inapropiadas durante la realizacién de tratamientos
dentales en pacientes con este tipo de conductas.

Peretz y cols. (35) describen la utilizacién de trucos
de magia como elemento de distraccién para lograr la
atencion y colaboracion de los pacientes infantiles. Este
estudio demuestra que el truco de magia o la interven-
cién de alguna situacién que estimule la imaginacién
del nifio facilita dos tipos de conducta colaboradora: la
de permitir que el nifio suba facilmente al sillén dental y
que se deje hacer radiografias.

Ingersoll y cols. (36) concluyeron, por medio de un
estudio donde se les ofrecia a los nifios que iban a ser
tratados cintas de audio de historias infantiles, que la
distraccién por si sola no conseguia reducir conductas
no cooperativas durante el tratamiento dental.

Durante las primeras visitas hay mds ansiedad y mie-
do que durante las dltimas, ya que se van adquiriendo
mecanismos de aceptacion y, ademds, se va aprendien-
do a distinguir entre los procedimientos que producen
tension y aquellos que no (37).

Para incorporar los principios de la técnica de desen-
sibilizacion, el odontélogo debe establecer una escala
de dificultad y ansiedad de los diversos procedimientos
a realizar e introducirlos paulatinamente. Primero, los
que puedan producir menor ansiedad; finalizando con
los de mayor ansiedad. Una secuencia ldgica seria:
introduccidn, orientacién, examen, profilaxis, aplica-
cion de fldor, radiografias, tratamientos conservadores
y, por ultimo, procedimientos quirdrgicos (5) (Fig. 4).

Poulsen (37) analizé los beneficios de la primera
visita dental, concibiéndola desde el punto de vista con-
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Fig. 4. Introduccion paulatina al tratamiento dental.

ductual, preventivo, diagndstico y terapéutico. Conclu-
ye que exponer al nifio desde temprana edad al ambien-
te odontoldgico parece ser una medida importante en la
reduccidn de la ansiedad dental en nifios pequefios. De
igual forma, Poser y cols. (38) observaron una mejor
conducta en los nifios que habfan sido anteriormente
expuestos a la consulta dental y los instrumentos denta-
les por medio de una visita odontoldgica previa al trata-
miento dental.

IMITACION

Es otra de las técnicas empleadas en psicologia para
el tratamiento de los temores. Puede ser aplicada a una
gran variedad de situaciones dentales, donde el nifio
puede aprender observando cémo otros reciben trata-
miento. Es de gran utilidad, principalmente para mejo-
rar la conducta de niflos aprensivos sin experiencia den-
tal (12,31). Segin Melamed y cols. (39) los nifios
aprenden conductas observando a otros nifios. Por lo
tanto, las técnicas de imitacion y desensibilizacién pue-
den ser aplicadas para reducir el miedo.

El proceso bdsico consiste en la observacion de uno o
mds nifos que demuestren una conducta apropiada en
una situacion particular. Es muy ttil para que puedan
comprender lo que esperamos de ellos cuando se les dan
unas determinadas instrucciones. En lugar de tener a los
nifios contagidndose de la ansiedad materna en la sala
de espera, pueden llevarse a las salas operatorias para
que observen a otros nifios (5,12) (Fig. 5).

Melamed y cols. (26) hacen alusién al trabajo reali-
zado por Harland, en el que sugiri6 a los odontélogos
que a los nifios a tratar que se encuentran en la sala de
espera se les debe permitir la entrada al consultorio
odontoldgico, para que estos observen a un paciente que
exhibe buen comportamiento mientras recibe el trata-
miento dental convencional, con la finalidad de obtener
una reduccion de miedos y tensiones en los pacientes
infantiles que requieren tratamiento odontoldgico y
lograr una mejora en la cooperacion del nifio.

La técnica por imitacién puede utilizar dos tipos de
modelos: vivos y simbdlicos. Masters y cols. (40) defi-
nen los modelos simbdlicos como aquellos que son pre-
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Fig. 5. Observacion y participacion de un niiio en el trata-
miento dental convencional de un nifio modelo.

sentados a través de instrucciones verbales o escritas, a
través de imagenes o por medio de una combinacién de
métodos verbales e imagenes. Segin esta definicién, la
television y las peliculas representan modelos simbdli-
cos por imdgenes; y las historias, radio y descripciones
verbales representan modelos simbdlicos verbales.

Los primeros estudios sobre modelos vivos y simbé-
licos encontraron que la presentacién de estos dltimos
no era menos efectiva que un modelo humano exhibien-
do conductas deseadas. Aunque pueda parecer la pre-
sencia de un modelo vivo muy importante para obtener
imitacion, esta puede obtenerse igualmente con mode-
los simbdlicos (40-43).

Estudios realizados por Weinstein y cols. (41) y por
Blount (42,43) observaron que el uso de videos utiliza-
do para reducir el miedo lograba que el nifio alcanzara
control por si mismo de su conducta ante la inminencia
del tratamiento odontoldgico. Sin embargo, estos auto-
res notaron que el tipo de control conductual se obtenia
con procedimientos dirigidos a la disminucién de la ten-
sion, partiendo del principio “dime cuando estés listo™;
de esta manera, el nifio sentfa que estaba teniendo con-
trol sobre la situacién odontoldgica al decidir el
momento en el que se encontraba preparado para recibir
el tratamiento dental. Ademads, estos autores sefialan
que los videos pueden ser utilizados como instructores
para el nifio, mostrandoles el comportamiento que espe-
ramos que demuestren en el ambiente odontolégico,
siendo de utilidad como soporte para la obtencién de
autocontrol y reduccion del miedo al dolor. Esto se pue-
de lograr en complicidad con el personal odontolégico y
los padres. Adicionalmente los videos también pueden
ser utilizados para instruir a los padres y que ellos a su
vez lo transmitan a sus hijos. De igual manera, autores
como Gatchel y McTigue (44,45) consideran que los
programas audiovisuales son efectivos para la reduc-
cién del miedo.

Bandura (46) y Zelikovsky (47) afirmaron que la
observacién por parte del nifio de videos que presentan
modelos, demostrando buen comportamiento durante la
realizacion del tratamiento dental, constituye una opor-
tunidad para mostrar un modo de conducta cooperadora
ante una situacién de tensién. De esta forma, se logrard
el aprendizaje que esperamos del nifio con respecto a la
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conducta a seguir ante dichos procedimientos dentales,
pretendiendo que el paciente no sienta temor por la
situacién experimentada. Lo cual puede resultar una
experiencia activa, donde el nifio es el encargado de
captar la conducta dental cooperativa visualizando e
imaginando las sensaciones de la préctica odontolégica
y asi poder llegar a controlar el miedo.

Weinstein y cols. (48) realizaron un estudio cuyo
objetivo era saber si el nifio, al aumentar su autocontrol
durante el procedimiento dental, demostraba un descen-
so del nivel de ansiedad. Para evaluar el aumento de
autocontrol del nifio, se utilizé una pelicula de video de
2 minutos de duracién en la que un paciente de su mis-
ma edad recibia una inyeccién dental. El odontélogo
explicaba en todo momento la sensacién que le iba a
producir la inyeccidn, asi como la posibilidad de tener
control de la situacién levantando la mano. Concluye-
ron que la visualizacién de cintas de video mostrando
situaciones ansiosas producia un mayor autocontrol
ante las mismas situaciones. Se observo que los nifios
que obtuvieron un mayor beneficio fueron aquellos que
demostraron un nivel superior de miedo.

En un estudio realizado por Klesges y cols. (49) se
encontrd que la imitacién era efectiva para tratar a una
nifia fébica de cuatro afios de edad. El modelo utilizado
fue su madre. Parece importante el estudiar la aporta-
cién paterna y materna en las técnicas de imitacion. As{
mismo, Melamed y cols. (50) demostraron que la técni-
ca por imitacion es mds efectiva cuando el modelo usa-
do es un compaiiero en igual situacién y de edad similar
al nifio expuesto a la técnica. Adicionalmente, Melamed
y cols. (26) mencionan el estudio realizado por Ghose y
cols. en el que exponen que aquellos nifios que observa-
ban a otro mayor que ellos recibiendo tratamiento odon-
toldgico evidenciaban mayor cooperacion.

Melamed (51) pens6 que era importante el decidir en
qué momento era mejor ensefiar un video preparatorio.
En un estudio utilizando la técnica de imitacién encon-
tr6 que era efectivo de cara al tratamiento dental si se
les ensefaba el video inmediatamente antes del procedi-
miento.

Melamed y cols. (26) describen el trabajo de Williams
y cols., los cuales realizaron un estudio en el que el nifio
que iba a ser tratado observaba al que estaba siendo some-
tido al tratamiento dental, y asi sucesivamente. Se eviden-
ci6 una reduccion significativa de conductas negativas de
los nifios que eran observados y de los que observaban.

Boj (5) realizé un estudio en nifios de 3-4 afios de
edad que nunca antes habian acudido a la consulta den-
tal. Desarroll6 un producto audiovisual a base de unas
diapositivas y una cinta auditiva. El producto consistia
en una demostracion, utilizando como protagonista un
payaso, quien era el modelo al que se le realizaba una
evaluacién dental, de modo que dicho producto descri-
bia de una manera placentera lo que sucede en una pri-
mera visita odontoldgica. La confeccién del material
audiovisual se basé en las técnicas de desensibilizacion
e imitacion. Dicho trabajo arrojé resultados satisfacto-
rios; estos pacientes demostraron una mejor conducta y
una menor frecuencia cardiaca que los no expuestos.

Rouleau y cols. (52) utilizaron esta técnica previa-
mente a la visita odontolégica con un modelo vivo o
mediante el uso de una pelicula. No encontraron ningu-
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na mejora significativa en la conducta. Contradiciendo
asi lo que los autores esperaban encontrar, ya que supo-
nian que los nifios estarian mejor preparados para afron-
tar la situacion.

La técnica de imitacion se considera ventajosa en tér-
minos de costo-efectividad y como método de gran efi-
cacia para el manejo de nifios sin experiencias odonto-
l6gicas previas y de aquellos con experiencias
anteriores que exhiban alto nivel de ansiedad. Modelos
filmados parecen ser mas ventajosos cuando los nifios
que observan no tienen experiencias dentales previas.
Los modelos en vivo muestran también ventajas costo-
beneficio, aunque esta técnica no ha sido lo suficiente-
mente estudiada (48).

CONCLUSIONES

Los métodos para controlar el comportamiento en
una consulta de odontopediatria estdn centrados en evi-
tar conductas desagradables e improductivas, crear un
ambiente que pueda facilitar la accesibilidad del nifio y
desarrollar actitudes positivas frente al cuidado dental
en el futuro.

Las técnicas de modificacion de la conducta servirdn
como herramientas ttiles para desarrollar y mantener
comportamientos en niveles éptimos deseables o incre-
mentar y reducir una conducta dada, observable, medi-
ble y seleccionable en el paciente infantil que muestre
poca colaboracién ante el tratamiento odontoldgico.

Varios autores han reportado las técnicas de imitacion
y desensibilizacién como efectivas a la hora de propor-
cionar familiarizacién y progreso de la conducta del nifio
en el &mbito dental. Ademds, facilita la presencia de un
comportamiento deseable en los nifios aprensivos que no
hayan tenido ningtn tipo de experiencia dental.

Patrones complejos de conducta son aprendidos muy
rapidamente por imitacién. Por ello, la técnica de imita-
cién es un buen modo de ensefianza, ya que proporciona
muchos beneficios en comparacion con el esfuerzo que
representa llevarla a cabo.
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RESUMEN

En la atencién odontoldgica de un nifio, muchas veces nos
encontramos con pacientes que podriamos llamar dificiles, no
por el tratamiento que requieren, sino por la disposicién de
estos ante la situacién odontoldgica.

Las técnicas de modificacion de conducta, basadas en los
principios de refuerzo, desensibilizacidn e imitacion, ayudan a
orientar o canalizar los comportamientos no deseados que
puede presentar el paciente infantil durante el tratamiento
odontoldgico.

Se ha realizado una revisién bibliografica de la literatura
para proporcionar los distintos puntos de vista en la utilizacién
de las diferentes técnicas de manejo de conducta enfocadas en
la modificacién del comportamiento infantil en miras hacia un
mayor desarrollo y mejor utilizacion de estas técnicas.

PALABRAS CLAVE: Comportamiento. Manejo de conducta.
Técnicas de modificacién de la conducta.

INTRODUCTION

Pediatric Dentistry is a dental specialty that demands
the utmost understanding and skill from its profession-
als in order to manage the behavior of the child patient
(1). There is a greater incidence of fears and concerns in
the area of dentistry within the child population, which
on occasions restricts, but not completely, carrying out
dental treatment (2).

Klingberg and Broberg (3) consider that the origin of a
child’s fear and anxiety before dental treatment is
explained by different factors, such as the general emo-
tional state of the child, acquired fears (transmitted by
parents or a relative) and previous negative and/or painful
experiences (3). Moreover, personality is related with the
presence of childish fears in Pediatric Dentistry. In addi-
tion, there are certain factors that can influence the state
of anxiety before a dentist such as the sex and age of the
patient. Other elements, such as the frequency and num-
ber of dental visits should be included (4).

ABSTRACT

In the dental practice for a child, we encounter many times
with patients that we could call difficult, not because of the
treatment they require, but for the child’s position under this
dental situation.

Behavior modification techniques, based on the principles
of reinforcement, insensitivity and imitation, help orienting or
canalizing the unwanted behavior that the infantile patient can
have during dental treatment.

A review of the literature has been made in order to pro-
vide different points of view on using the different behavior
management techniques focused on the infantile behavior’s
modification, this in order to create a new perspective for a
larger development and use of these techniques.

KEY WORDS: Behavior. Behavior management. Behavior
modification techniques.

A non-cooperating child makes dental treatment dif-
ficult. Poor patient attitude reduces the level of coopera-
tion, and this will lead to the appearance of negative
behavior, one the problems that most concerns special-
ists (4-6).

The most common cause behind inappropriate behav-
ior in the dentist’s consulting room is the fear of the
unknown, injury and/or pain, and this leads to the appear-
ance of dental anxiety (1). Johnsen considers that a
child’s anxiety affects his behavior, and to a large extent
this conditions the success or not of the dental visit (7).

Corah et al. ascertained, by means of a survey in West
Virginia (USA) of general dentists, that patient fear was the
most common behavioral problem (8). In a similar study
carried out in Sweden by Hakeberg et al. it was observed
that general dentists considered fearful patients as having
the second most common behavioral problem (9).

Conduct control of the pediatric patient is based on
behaviorism. This branch of psychology suggests that a
patient’s behavior can be modified if the surrounding
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atmosphere can be altered. This is based on the control
of emotions (8).

One of the most important aspects of Pediatric Den-
tistry is conduct control, because if the child does not
cooperate the dental treatment cannot be carried out sat-
isfactorily (9-11).

The success of practicing dentistry in children depends
not only on the technical skill of the dentist, but also on
his capacity for achieving and maintaining the coopera-
tion of the child (4). Therefore, conduct management is
considered an essential component when practicing child
dentistry, and it is aimed at establishing good communi-
cation with the patient and gaining his confidence, which
is achieved through the techniques used by the dentist
himself (12-15).

By controlling the behavior of child patients, the spe-
cialist aims to diminish any fear and anxiety by promot-
ing an understanding of the necessity of good dental
health (16).

As a result of this desire to reduce pediatric anxiety,
many techniques arose with this in mind. These permit-
ted overcoming difficult behavior and carrying out the
child’s treatment efficiently, by urging him to show a
positive dental attitude (6,17). With time and clinical
experience, a set of efficient techniques was finally
made available for controlling pediatric behavior based
on the Psychology of Learning (14,18,19).

The pediatric dentistry profession has been obliged
to limit the use of certain techniques that were efficient,
but that were considered inacceptable by parents, and to
foment other techniques that were well accepted by
society. The techniques that had the greatest approval
were based on the principles of relaxation, distraction,
imitation and systematic desensitization (6).

We have carried out a revision of the literature in
order to give the different points of view on the differ-
ent techniques regarding behavior management that are
aimed at modifying pediatric behavior, with the inten-
tion of developing and using these further.

CLASSIFICATION OF BEHAVIOR
MANAGEMENT TECHNIQUES ACCORDING
TO THE GUIDELINES PROPOSED BY THE
AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC
DENTISTRY

The last proposal carried out by the American Acad-
emy of Pediatric Dentistry classifies these techniques
for behavior modification as basic, advanced and tech-
nical. Some methods are aimed at maintaining commu-
nication, while others are aimed at eliminating inappro-
priate conduct (19) (Tables I, IT and III).

TECHNIQUES FOR BEHAVIOR MODIFICATION
IN PEDIATRIC DENTISTRY
REINFORCEMENT

The theory behind social learning suggests that a

child’s behavior is a reflection of his reactions to the
rewards and punishments furnished by his social sur-
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TABLE I

BASIC TECHNIQUES FOR BEHAVIOR MANAGEMENT

—Communication and communicative guidelines
—Behavior of the dentist

—Accessibility of the patient

—Presence/absence of parents

—Tell - show - do

—Voice control

—Non-verbal communication

—Positive reinforcement

—Distraction

—Nitrous oxide/oxygen inhalation

TABLE II

ADVANCED TECHINIQUES FOR BEHAVIOR MANAGEMENT

—Hand on mouth
—Physical restriction
—Sedation

—General anesthesia

TABLE III

TECHNIQUES FOR BEHAVIOR MODIFICATION

—Reinforcement
—Desensitization
—Imitation

roundings. Therefore, reinforced behavior will persist
while what is not reinforced will disappear (12).

Positive reinforcement increases the frequency and
persistence of desirable behavior. This can be applied in
a social form, through voice modulation, facial expres-
sion, verbal praise and/or appropriate physical demon-
stration of affection by the members of the dental team;
or in a symbolic fashion through approval and material
rewards. Both depend on how the child cooperates (20)
(Figs. 1 and 2).

Fig. 1. Social reinforcement.
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Fig. 2. Symbolic reinforcement.

The promises that are made in order to condition
behavior should always be feasible, immediate and they
should always be kept. Not carrying out what was
promised or not saying the truth destroys the patient’s
trust (10,12,21).

Barenie et al. (20) studied the beneficial effect of
reinforcement strategies during daily practice in the
dental consultation room. They suggest the use of social
reinforcement for achieving desirable behavior during
the visit.

Ayer (22) suggests that all positive behavior should
be reinforced verbally and with gestures by the dentists
and auxiliary staff. Obviously, this does not represent
an application of the axiom of learning theory, accord-
ing to which reinforced behavior persists and non-rein-
forced behavior disappears.

Contrary to what had previously been revealed, Sar-
nat et al. (23), in their study on communication strate-
gies used in Pediatric Dentistry treatment, verified that
positive reinforcement was used often by dentists,
although surprisingly this had a low impact on the child,
while giving specific instructions was more effective.

Negative reinforcement leads to repetition or an
increase in certain behavior omitting negative behavior
or using an aversive stimulus. This is applied through
punishment, by sanctioning inadequate behavior, or by
means of extinction and ignoring or omitting inappro-
priate behavior (20,24).

Various investigators have revealed that precaution
should be taken when punishing a child due to there
being a risk of causing a trauma and creating undesir-
able behavior through emotional induction (3,25).

Negative reinforcement is disappearing slowly from
dental practice, as proper behavior is not obtained in the
long term. There are numerous studies that contest the
use of aversive techniques (20,22,26-28).

Melamed et al. (26) refer to the work by Drash who
studied punishment techniques for reducing undesirable
behavior in the dental office. His conclusions reject
these as unproductive or useless for controlling negative
behavior in children, as a greater risk of trauma arises,
desirable behavior is impeded, negative emotional
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responses are produced, dental phobias are created
and/or aggressive behavior is instigated (26).

Ayer (22) claims that patient cooperation is preju-
diced if the patient fears that the dentist will take a neg-
ative attitude in response to a lack of cooperation shown
by the child. Negative reinforcement tries to modify
undesirable behavior by means of the expression of
rejection. As with positive reinforcement techniques,
since this is conditioning, negative reinforcement
should be carried out immediately and repeatedly. Gen-
erally it is used together with voice control for express-
ing disapproval (10,24).

If a child behaves in such a way that the treatment
cannot be carried out, and if the procedure is interrupted
and the child sent back to his mother, negative behavior
would probably be reinforced. It would be preferable to
keep silent, pretend that the visit has concluded, and
withdraw any approval or any other type of reward.
Anger should never be shown nor should any behavior
be ridiculed (11,18).

Melamed et al. (28) demonstrated that in the long
term children behaved according to the type of rein-
forcement they received. That is to say, those that were
punished for bad behavior continued to behave in an
undesirable manner while those that showed good
behavior and who obtained positive reinforcement of a
social or symbolic type continued to show desirable
behavior.

Weinstein et al. (27) pointed out that distraction pro-
cedures that are only applied at first do not appear to be
of use in the pediatric dentist’s surgery. They suggest
that applying positive and negative reinforcement is
more effective depending on the behavior observed by
the dentist.

DESENSITIZATION

This is a technique for diminishing certain fears that
are learnt or phobic reaction in patients with or without
previous dental experiences (20).

By desensitization, the child is provided with a new
and more pleasant perception that is then related with
the situation that produces the anxiety. An attempt is
made to condition certain stimuli by presenting an
agreeable and relaxed atmosphere so that these become
incompatible with anxiety (5).

The technique generally includes teaching methods
of relaxation to the patient and describing the situation
related to the fears. The imaginary scenes have to be
presented gradually, so that progressively closer situa-
tions to the feared object are slowly introduced. Desen-
sitization is effective because the patient learns to sub-
stitute inappropriate behavior coupled with anxiety for
more appropriate behavior coupled with relaxation
(5.12,17).

Another method for controlling the behavior of the
patient is the use of suggestions, a communication
process by which the patient accepts the presentation of
an idea that is a thought or belief formulated by another
person, without there being a logical reason for doing
this. The suggestion can be made at various sensorial
levels such as: visual, hearing, smelling, touch and
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taste. Suggestions and relaxation are the main compo-
nents for inducing hypnosis (29). Peretz et al. (30) pos-
tulated that, according to Ericsson, the hypnosis is com-
posed basically of suggestions and repetition. The
relaxation technique is based on the principle of anxiety
inhibition; it is impossible to be relaxed and anxious at
the same time. Jiménez mentions that most investiga-
tions in this field originate from Wolpe’s work on recip-
rocal inhibition of anxiety by means of desensitization.
Any technique that is able to relax the body and mind
will help to reduce anxiety (17) (Fig. 3).

Fig. 3. Relaxation.

Peretz et al. (29) carried out a study in which they
evaluated the effect of suggestions on a group of chil-
dren aged 3 to 16. They did this before and during the
administration of local anesthesia. They concluded that
suggestions can be effective in children as from the age
of 3, and that the use of imagination in the child is a
valuable method for behavior management during den-
tal treatment. This last authors (30) published a case
report of a hypnosis technique that was used on an 11
year old boy suffering from extreme anxiety, in which
satisfactory results were obtained. They suggested that
hypnosis was an effective method for patients who
refuse to sit on a dental chair and who exhibit fear
and/or anxiety in dental surroundings.

Distraction is one of the methods used for desensiti-
zation. This technique, instead of showing responses
that are incompatible with aversive stimuli, presents
pleasurable stimuli or non-disgusting stimuli, trying to
distract the child’s attention from an experience he per-
ceives as disagreeable (17).

Hugly et al. (31) consider that music constitutes an
inductor element for reducing tension. It permits reach-
ing the first stage of relaxation quickly: muscular hypo-
tonia. These authors propose the combined use of sug-
gestions and music.

Boj (32) and Parkin (33) are of the opinion that using
music as a method of relaxation and distraction is
advantageous, as anxiety is significantly reduced in
children who are frightened but who have a positive
attitude. However, Boj (32) indicates that this is not
advisable for defiant children with negative attitudes.
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Aitken et al. (34) investigated the effects of distraction
by means of music in relation to: pain, anxiety and
behavior of patients between the ages of 4 and 6 during
dental treatment. All the children in the study had previ-
ously displayed behavior management problems. Just as
Boj had done (32), they concluded that distraction by
means of music is not an effective method for reducing
anxiety, pain or inappropriate behavior while dental treat-
ment is carried out in patients with this type of conduct.

Peretz et al. (35) describe the use of magic tricks as
elements of distraction in order to obtain the attention
and collaboration of child patients. This study shows
that a magic trick, or introducing a situation that stimu-
lates the imagination of the child, facilitates two types
of cooperative behavior: it permits the child to sit com-
fortably on the dental chair and it allow radiographies to
be carried out.

Ingersoll et al. (36) concluded, following a study in
which children that were going to be treated were
offered audio tapes of children’s stories, that distraction
on its own was not enough for reducing non-coopera-
tive behavior during dental treatment.

During the first visits there is more anxiety and fear
than during the last visits, as acceptance mechanisms
are acquired and, in addition, the procedures leading to
tension and those that do not can be distinguished (37).

In order to incorporate the principles of desensitiza-
tion techniques, the dentist should establish a scale of
difficulty and anxiety of the different procedures to be
carried out and introduce them gradually. First, those
that produce less anxiety, ending with those that pro-
duce greater anxiety. A logical sequence would be:
introduction, orientation, examination, prophylaxis, flu-
or application, radiographies, conservative treatment
and lastly surgical procedures (5) (Fig. 4).

Fig. 4. Gradual introduction to dental treatment.

Poulsen et al. (37) analyzed the benefits of a first
dental visit, from the behavioral, preventative, diagnos-
tic and therapeutic point of view. They conclude that
exposing the child from an early age to dental surround-
ings seems to be an important step for reducing dental
anxiety in small children. Similarly, Poser et al. (38)
observed improved behavior in children who had previ-
ous experience of a dental consultation room and dental
instruments as a result of a previous visit to the dentist.
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This is another of the techniques used in psychology
for treating fears. It can be applied to a great variety of
dental situations, where the child can learn observing
how others receive treatment. It is particularly useful,
particularly for improving the behavior of apprehensive
children with no dental experience (12,31). According
to Melamed et al. (39) the children learn certain behav-
ior by observing other children. Therefore, imitation
and desensitization techniques can be applied for reduc-
ing fear.

The basic process consists in the observation of one
or more children who show appropriate behavior in a
particular situation. It is very useful in that they can
learn what is expected of them when given certain
instructions. Instead of having children picking up on
maternal anxiety in the waiting room, they can be taken
to operating rooms so that other children can be
observed (5,12) (Fig. 5).

Fig. 5. Observation and participation of a child in conventio-
nal dental treatment of a model child.

Melamed et al. (26) refer to the study carried out by
Harland who suggested to dentists that the children in
the waiting room that are to receive treatment should be
allowed into the dental consulting room, in order to
observe a patient that is displaying good behavior while
receiving conventional dental treatment. The aim is to
obtain a reduction of fear and tension in those child
patients requiring dental treatment while achieving
improved cooperation.

The imitation technique can include two types of mod-
els: live and symbolic. Masters et al. (40) define symbol-
ic models as those that are presented through verbal or
written instructions, through images or by means of a
combination of verbal methods and images. According to
this definition, television and films represent symbolic
models through images; and stories, radio and verbal
descriptions represent symbolic verbal models.

The first studies on live and symbolic models found that
the presentation of the latter were not less effective than a
human model exhibiting desirable behavior. Although the
presence of a live model might appear very important for
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obtaining imitation, this can be equally be obtained using
symbolic models (40-43).

Studies carried out by Weinstein et al. (41) and
Blount (42,43) observed that the use of videos for
reducing fear enabled the child to take control of his
own behavior before imminent dental treatment. How-
ever, the authors noted that the type of behavioral con-
trol is obtained with procedures that are directed at
reducing tension, starting with the “tell me when you’re
ready” principle. In this way, the child feels that he has
control of the dental situation on deciding the point at
which he is ready to receive dental treatment. In addi-
tion, the authors point out that videos may be used to
instruct the child, showing him the behavior expected of
him in dental surroundings. This is useful for obtaining
self control and for reducing the fear of pain. This can
be achieved with the help of dental staff and parents.
Videos can also be used to give instructions to parents
who in turn will pass these on to their children. Similar-
ly authors such as Gatchel and McTigue (44 ,45) consid-
er audiovisual programs as effective for reducing fear.

Bandura (46) and Zelikovsky (47) affirm that the
viewing of videos showing models displaying good
behavior during dental treatment is a good opportunity
for showing a type of cooperative behavior before a
tense situation. In this way, the child will learn the
behavior he is to follow before these dental procedures,
so that he will not feel frightened by the situation expe-
rienced. This can turn out to be an active experience,
where the child is in charge of picking up cooperative
dental behavior by visualizing and imagining the sensa-
tions of dental work being carried out and in so doing he
will be able to control his fear.

Weinstein et al. (48) carried out a study with the aim
of finding out if a child with increased self-control dur-
ing a dental procedure showed a reduction in anxiety
levels. In order to evaluate the increase in the child’s
self-control, a 2 minute video was shown of a patient of
his same age receiving a dental injection. The dentist
explained all along the sensation that the injection was
going to produce, as well as the possibility of having
control of the situation by raising his arm. They con-
cluded that the viewing of videos showing anxious set-
tings produced greater self-control before the same situ-
ations. It was observed that the children who obtained
the greatest benefit were those that showed the greatest
level of fear.

In a study carried out by Klesges et al. (49) it was
discovered that imitation was effective for treating a
four year old girl suffering from phobia. The model
used was that of her mother. Studying paternal and
maternal input with regard to imitation techniques
appears to be important. In this sense, Melamed et al.
(50) showed that imitation techniques are more effec-
tive when the model used is a companion in the same
situation and of the same age to that of the child
exposed to the technique. Moreover, Melamed et al.
(26) mention the study carried out by Ghose et al. in
which those children who observed another older child
receiving dental treatment showed greater cooperation.

Melamed (51) believes that deciding at what point
the video is shown is important. In a study carried out
using the imitation technique, it was discovered that it



120 V.B. TEIXEIRA ANTUNES ET AL.

was effective with regard to dental treatment, if the
video was shown immediately before the procedure.

Melamed et al. (26) described the work by Williams
et al. who carried out a study in which the child to be
treated next, observed the one having dental treatment
and so on. A significant reduction in negative behavior
was seen in both the children that were observed and
those that observed.

Boj (5) carried out a study in children between the
ages of 3 and 4 who had never been for a dental consul-
tation. He developed an audiovisual product based on
slides and an audio tape. The product consisted in a
demonstration using a clown as the protagonist, who
was the model that was going to be given a dental eval-
uation. This was done so that the product described in a
pleasurable way what takes place during the first dental
visit. The audiovisual material was put together based
on desensitization and imitation techniques. This work
provided satisfactory results as the patients displayed
better behavior and lower cardiac rates than those who
were not shown the material.

Rouleau et al. (52) used this technique before a den-
tal visit with a live model or a film. They did not find a
significant improvement in behavior. This was in sharp
contrast to what the authors were expecting to find, as
they assumed that the children would be better prepared
for the situation. The imitation technique was consid-
ered advantageous in terms of cost-effectiveness and
very efficient for managing children without any previ-
ous dental experience, and for those with previous expe-
rience who showed high anxiety levels. Filmed models
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appear to be more advantageous when observed by chil-
dren with no previous dental experience. Live models
also show cost-benefit advantages although this tech-
nique has not been sufficiently studied (48).

CONCLUSIONS

The methods for controlling behavior in the pediatric
dentist’s consulting room are centered on avoiding dis-
agreeable and unproductive behavior, on creating an
atmosphere that can facilitate the accessibility of the
child, and on developing a positive attitude regarding
future dental care.

Behavior modification techniques will serve as use-
ful tools for developing and maintaining behavior at the
best desirable level or for increasing or reducing given,
observable, measurable and selectable behavior in the
child patient who shows little cooperation before dental
treatment.

Various authors have reported that imitation and
desensitization techniques are effective with regard to
the familiarization of the child and behavior progress in
the dental setting. In addition, it facilitates desirable
behavior in apprehensive children with no dental expe-
rience.

Complex behavior patterns are learnt very quickly
through learning. Therefore, the imitation technique is a
good way of learning as it has many advantages com-
pared with the effort required to carried out.
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CARACTERfSTICAS~ DE LA SUPERFICIE
RADICULAR EN NINOS CON
ENFERMEDADES PERIODONTALES
Root surface characteristics of children teeth with
periodontal diseases

Bimstein E, Wignall W, Cohen D, Katz J. J Clin Pediatr Dent
2007, 32 (2): 101-4.

Los nifios, a menudo, presentan periodontitis agresi-
vas, y enfermedades periodontales relacionadas a tras-
tornos sistémicos. El comienzo y la rdpida progresion
de la periodontitis en los nifios pueden deberse a varios
factores entre los que se incluyen un periodonto irregu-
lar unido a una cemento defectuoso, que seria muy sus-
ceptible a la invasion por bacterias y a la destruccion.
Existen muy pocos estudios que describan las caracte-
risticas histolégicas de los dientes de aquellos nifios
afectados por periodontitis 0 que comparen las caracte-
risticas histoldgicas de varios tipos de periodontitis en
nifios. Asi pues, el propdsito de este estudio fue descri-
bir las caracteristicas histoldgicas de la superficie radi-
cular de los dientes de nifios con o sin varios tipos de
enfermedades periodontales, y con o sin enfermedades
sistémicas que hubiesen sido previamente relacionadas
a la enfermedad periodontal.

En el estudio se incluyeron: a) 30 dientes primarios y
2 dientes permanentes (de 13 nifios) con periodontitis
severa que habian sido sometidos previamente a un exa-
men histoldgico; y b) 21 dientes primarios (de 9 nifios)
con mds de la mitad de sus raices aun presentes que fue-
ron extraidos después de obtener el consentimiento per-
tinente debido a enfermedad periodontal severa, a caries
o por motivos ortodéncicos. Los 53 dientes se clasifica-
ron en base a la ausencia o presencia y tipo de enferme-
dad periodontal y a la ausencia o presencia y tipo de
enfermedad sistémica (1 nifio con sindrome de Down, 1
nifio con deficiencia en la adhesion leucocitaria [DAL]
y 4 con hipofosfatasia). Para cada uno de los 4 grupos
resultantes se registr6 la distancia desde la unién
cemento-esmalte a la cresta alveolar, si la lamina dura
sobre el hueso alveolar estaba o no ausente, presencia o
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ausencia de factores que favorecen la periodontitis a
nivel local, y la condicién sistémica del nifio.

Todos los dientes fueron preparados para examinarse
con microscopio de luz y estas fueron las caracteristicas
histolégicas que se registraron: a) capa de cemento
regular; b) dreas de mayor o menor grosor que la capa
de cemento normal; c) aplasia del cemento; y d) lagunas
de reabsorcion radicular. Para calificar las areas de
reabsorcion radicular se empled la clasificacion de
Henry y Weinmann modificada por Bitstein y cols.

Se empled un andlisis de la varianza (ANOVA) para
valorar el significado estadistico de las diferencias en la
distribucién de dreas de cemento con grosor irregular, y
en la presencia y tipos de reabsorcién radicular patold-
gica por las condiciones periodontal y sistémica. Y
estos fueron los resultados: el andlisis de la distribucién
de las irregularidades en el grosor del cemento por la
condiciéon periodontal mostré diferencias estadistica-
mente significativas (ANOVA, p = 0,03). El andlisis de
la distribucion de los diferentes grosores de cemento
por las condiciones sistémicas también mostré diferen-
cias estadisticamente significativas (ANOVA, p =
0,0001). Y finalmente, los analisis de las diferencias en
la distribucion de las lagunas de reabsorcion radicular
por las condiciones periodontal y sistémica no mostra-
ron diferencias estadisticamente significativas (ANO-
VA, p>0,05).

El hallazgo de un cemento aplasico en dientes prima-
rios y permanentes de nifios con hipofosfatasia coincide
con los de otros estudios en los que se indica que en los
nifios con hipofosfatasia la enfermedad periodontal esta
relacionada a la falta de cemento. Asi pues, el hecho de
que se encuentre aplasia de cemento en toda la raiz de
los dientes de los nifios con hipofosfatasia, independien-
temente de si toda la raiz estd ya o no afectada por la
enfermedad periodontal, soporta el concepto de que la
aplasia del cemento es un factor etiolégico de la perio-
dontitis y no su consecuencia. Otro hallazgo de estos
autores confirma que se pueden encontrar capas de
cemento mas delgadas en nifios con DAL y sindrome
de Down, sin embargo, también pueden verse en aque-
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llos que no muestran evidencias de enfermedad perio-
dontal o sistémica, por lo que la hipoplasia del cemento,
segln los autores, podria relacionarse al menos con 3
factores: a) enfermedad sistémica benigna no dignosti-
cada que afecte a la reabsorcion—deposicién del cemen-
to; b) patrén genético; y ¢) la capa de cemento afectada
por la enfermedad periodontal. También coinciden con
otros estudios publicados en que las lagunas de reabsor-
cion se observan mds frecuentemente en los dientes de
nifios afectados con periodontitis agresivas y periodon-
titis severas asociadas a hipofosfatasia y DAL.

Los autores concluyen que una capa de cemento mas
estrecha o la aplasia del mismo pueden estar relaciona-
das con el establecimiento, severidad y progresion de la
periodontitis en nifios.

M. T. Briones Lujdn
Profa. Colaboradora del Mdster de Ondotopediatria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

CARACTERISTICAS DE LA S~UPERF ICIE
DENTAL EN DIENTES DE NINOS CON
ENFERMEDAD PERIODONTAL

Root surface characteristics of children teeth with
periodontal diseases

Bimstein E, Wignall W, Cohen D, Katz J. J Clin Pediatr Dent
2007, 32 (2): 101-4.

Introduccion: El inicio y progresion de la periodonti-
tis en nifios puede facilitarse por diversos factores,
incluyendo una adhesién andmala a cemento deficitario,
que es mas vulnerable a la invasién microbiana y a la
destruccién. De hecho, hipoplasia o aplasia del cemento
radicular se ha relacionado con pérdida de hueso alveo-
lar extensa en casos de hipofosfatasia, sindrome de
Papillon-Leféevre (SPL) y deficiencia de adhesién leu-
cocitaria (DAL). Se ha sugerido que la periodontitis
agresiva en nifos sin evidencia de enfermedades sisté-
micas o sindromes puede estar relacionadas con hipo-
fosfatasia no diagnosticada.

El propésito de este estudio es describir las caracte-
risticas histolégicas de la superficie radicular en dientes
de niflos, con y sin varios tipos de enfermedad perio-
dontal, y con y sin enfermedades sistémicas relaciona-
das con enfermedades periodontales.

Material y métodos: Es este estudio se incluyeron 30
dientes temporales y 2 permanentes (de 13 nifios) con
periodontitis severa que anteriormente se habian diag-
nosticado histolégicamente. Se incluyeron 21 dientes
temporales (de 9 niflos) con mds de la mitad de la raiz
sin reabsorber que se extrajeron debido a enfermedad
periodontal, caries o motivos ortodéncicos. Los 53
dientes reclasificaron como ausencia/presencia y tipo de
efermedad periodontal y ausencia/presencia de factores
locales predisponentes como caries interproximal, o res-
tauraciones inadecuadas con evidencia de impactacién
de alimentos. También se anoté la condicién sistémica
del nifio: se incluyeron 3 dientes de un nifio con sindro-
me de Down, 15 dientes de un nifio con DAL, y un
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diente de 4 nifos afectos de hipofosfatasia, 2 de estos
dientes eran permanentes.

En el examen microscépico de los dientes temporales
se incluyeron las superficies radiculares no localizadas
cerca del sucesor permanente. Se anotaron las caracte-
risticas histoldgicas siguientes cuando se hallaban en
una seccién o mds del diente: capa de cemento regular;
dreas de mayor o menor grosor de cemento de lo nor-
mal, aplasia de cemento y lagunas de reabsorcién radi-
cular (clasificdndolas como reabsorciones activas, repa-
racién activa, estado apldsico, reparacién anatdmica,
reparacion funcional y reabsorcidén-reparacion alterna.)

Resultados: El andlisis de la distribucién de irregula-
ridades en el grosor del cemento en afectaciones perio-
dontales indicé diferencias estadisticamente significati-
vas (ANOVA p = 0,03): un cemento regular se
evidencié en 100% de los dientes control y con perio-
dontitis crénica, en el 62,5% de dientes con periodonti-
tis agresiva y en el 63,6% de dientes de nifios con afec-
taciones sistémicas. La aplasia de cemento se hall6 s6lo
en niflos con enfermedades sistémicas asociadas a
periodontitis.

El andlisis de la distribucion de irregularidades en el
grosor del cemento segin las distintas condiciones sis-
témicas indicé diferencias estadisticamente significati-
vas (ANOVA, p =0,0001): aplasia de cemento se hallg
s6lo en nifios con hipofosfatasia, dreas de cemento mas
estrecho de lo normal se hallé en un 16,3% de los dien-
tes de nifios sin afectacion sistémica, en un 66,7% de
dientes con sindrome de Down y en un 13,3% de dien-
tes de nifios con DAL.

La distribucién de dientes con lagunas de reabsor-
cién radicular anormal por periodontitis y afectaciones
sistémicas no fueron halladas significativas.

Discusion: El hallazgo de aplasia del cemento en
dientes temporales y definitivos de nifios con hipofosfa-
tasia coincide con estudios anteriores, que indican que
la enfermedad periodontal en estos casos estd relaciona-
da a la falta de cemento. El hecho de que la falta de
cemento se presente en la totalidad de la raiz, aunque no
esté afectada toda la raiz por la enfermedad periodontal,
soporta el concepto de que la aplasia de cemento es un
factor etiolégico para el establecimiento de la periodon-
titis y no su consecuencia. La aplasia de cemento se ha
descrito anteriormente en adolescentes con periodontitis
agresiva, aunque en este estudio se limité a los nifios
con hipofosfatasia.

Otros estudios sugieren que las raices de los dientes
temporales de nifos con SPL o DAL pueden tener hipo-
plasia o aplasia de cemento. En el presente estudio se
confirma una estrechez en la capa de cemento en nifios
con DAL y sindrome de Down; aunque esta menor capa
de cemento también se ha hallado en los dientes de nifios
sin evidencia de enfermedad sistémica o periodontal. Se
ha publicado en la literatura el hallazgo de reabsorciones
radiculares en dientes temporales afectos de periodontitis
agresiva o hipofosfatasia y en dientes permanentes afec-
tos de periodontitis agresiva, periodontitis asociada a
DAL o neutropenia crénica; hecho que indica que las
lagunas de reabsorcién son comunes cuando existe pérdi-
da de hueso alveolar. En el presente estudio se hallé reab-
sorcién radicular en dientes control posiblemente por
erupcién ectopica del diente permanente.
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Conclusiones: Mediante microscopia se determind
que al comparar los dientes control, los dientes con
periodontitis crénica tenfan histologia similar; los dien-
tes correspondientes a nifios con deficiencia de adhe-
sién leucocitaria, sindrome de Down o periodontitis
agresiva, presentaban zonas mas estrechas de cemento;
los dientes de nifios con hipofosfatasia mostraban apla-
sia del cemento radicular.

Las anomalias halladas en el cemento radicular como
la aplasia o el menor grosor de cemento pueden relacio-
narse con el establecimiento, severidad y progresiéon de
la periodontitis en nifios.

M. Nosas Garcia
Profesora asociada de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia. Universitat de Barcelona

HIDROXIDO DE CALCIO
FOTOPOLIMERIZABLE FRENTE
FORMOCRESOL EN PULPOTOMIAS DE
MOLARES PRIMARIOS: ESTUDIO
ALEATORIZADO

Light cured calcium hydroxide vs. formocresol in
human primary molar pulpotomies: a randomized

controlled trial
Derek Zurn, Sue Seale. Pediatric Dentistry 2008, 30: 34-41

El formocresol, hasta ahora, ha sido considerado
como el agente estdndar para las pulpotomias de dientes
primarios, con resultados clinicos que oscilan entre un
55-98%. Sin embargo, su utilizacién es discutida por
sus potenciales efectos mutagénicos y carcinogénicos,
asf como su distribucidn sistémica. Es por ello que sur-
gen nuevas alternativas. El hidréxido de calcio se ha
considerado como agente para pulpotomias con resulta-
dos clinicos de éxito que oscilan entre 38-94 %. Entre
sus ventajas frente al formocresol destaca la capacidad
de favorecer la reparacién pulpar, evitando su distribu-
cion sistémica. Por otra parte, se asocia en dientes pri-
marios a mayor probabilidad de reabsorciones internas.
Heilig y cols. sugieren que estas reabsorciones internas
resultan por un proceso de embolizacién en el que par-
ticulas de Ca(OH), difunden hacia el interior de la pulpa
formando puntos focales de inflamacién, por lo que
consideraron el uso de Ca(OH), fotopolimerizable, con
resina que estabiliza los componentes del Ca(OH),
impidiendo su embolizacién , y obtuvieron un éxito del
88% alos 9 meses.

Objetivo: Comparar el Ca(OH), fotopolimerizable
frente al formocresol en pulpotomias de molares prima-
rios.

Material y método: Se seleccionaron pacientes con al
menos 2 molares primarios contralaterales y del mismo
arco afectados por caries profundas, asintomadticos y
con ausencia de signos patolégicos radiograficos y que
se conservasen en la arcada como minimo 2 afios. El
total de la muestra fue 38 parejas de dientes, que de
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manera aleatoria se inclufan en cada uno de los grupos
de estudio. Una vez realizada la apertura cameral, se
extirpé la pulpa coronal, se realizé el control de la
hemorragia mediante bolitas y ligera presién. Posterior-
mente en el grupo del hidréxido de calcio se aplicé una
capa de este y se fotopolimerizd, rellenando el resto de
la cdmara con iondémero de vidrio. En el grupo del for-
mocresol se aplicé este, durante 5 minutos, diluido al
20% y posteriomente se colocd una base de 6xido de
zinc eugenol. En ambos grupos como restauracién final
se colocd una corona de acero inoxidable.

Los controles clinicos y radiogréficos se realizaron
cada 3 meses hasta los 24, con una media de 16,3
meses, evaluando la ausencia de patologia (dolor, movi-
lidad, fistulas o abscesos, inflamacién gingival, reabsor-
ciones radiculares). Los criterios radiogréficos se clasi-
ficaron seglin tuviesen o no significacién clinica. Los
resultados fueron analizados estadisticamente mediante
el test de Wilcoxon.

Los resultados se agruparon en tres periodos: 0-6
meses, 7-12 meses y 13-24 meses. La valoracion radio-
gréfica fue significativamente mejor en el grupo de for-
mocresol en los periodos de 7-12 y 13-24 meses. El éxi-
to clinico fue similar en ambos grupos a los 12 meses o
inferior; Ca(OH), (94%) y formocresol (97%). A partir
de los 12 meses los resultados clinicos fueron inferiores
en el grupo de Ca(OH),, pero no significativamente. La
combinacién de los resultados mostré valores de éxito
significativamente mds bajos en el grupo de Ca(OH),
(56%) frente al grupo de formocresol (94%). Los resul-
tados de este trabajo con el Ca(OH), son comparables a
trabajos anteriores (Huth y cols., Gruythuysen y cols., y
Fishman y cols.) y difieren de los trabajos de Heilig y
cols. y Sasaki y cols., donde el éxito fue mas elevado.

Los autores de este trabajo consideran las limitacio-
nes por el nimero de muestra y el largo tiempo de evo-
lucidén, asi como la necesidad de considerar el estado
histolégico previo de la pulpa, que en el caso del
Ca(OH), determinaria el resultado final. Siendo proba-
ble que en dientes diagnosticados para pulpotomias
exista una amplio margen de variabilidad en el estado
histolégico de la pulpa radicular, algunas serdn norma-
les y con posibilidades de reparacién mientras que otras
no.

Destacan también los autores que el material de
Ca(OH), fotopolimerizable utilizado tiene un pH neutral
y no alcalino como el tradicional, y aun asi, el porcenta-
je de éxito es del 56%, lo cual cuestiona la teoria de que
la reparacién con el Ca(OH), es debida a su elevado
pH. También consideran que el formocresol no promue-
ve una respuesta de reparacion pulpar, por lo que los
resultados no dependerdan tan directamente del estado
histoldgico previo pulpar. Para los autores el formocre-
sol permite un margen de error diagndstico mds amplio.

Concluyen que el Ca(OH), fotopolimerizable no
mejora los resultados clinicos ni radiolégicos en pulpo-
tomias de dientes primarios comparado con el formo-
cresol.

O. Cortés Lillo
Profa. Colaboradora del Mdster de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona



