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Resumen

El propdsito de este trabajo es analizar la prevalencia de pérdida ¢sea en un grupo de indivi-
duos afectados de alteraciones psiquicas, en edades comprendidas entre 5 y 25 afios. Todos mos-
traban retraso mental en mayor o menor grado. La muestra de estudio fue sometida a una explo-
racién radiografica (radiografia panordmica), valorando el aumento de la distancia de la cresta
alveolar a la lfnea amelocementaria, cuando ésta superaba los 2,5 mm (hasta 2 mm se conside-
ra una distancia fisiolégica).

Tras lo cual contemplamos una afectacién de casi el 50% de la muestra global, con presencia
de pérdida 6sea manifiesta. Destacé el colectivo de pacientes diagnosticados de sindrome de
Down (59,3%), significativamente sobre el porcentaje total (P<0,05).
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X-Ray measurement of bone loss in a group of semi-institutionalized handicapped
patients

Summary

This work aims to analyze the rate of bone loss in a group of subjects affected by psychic disorders
whose ages ranged from 5 to 25 years old. All showed mental retardation to a greater or lesser
degree. This sample group underwent an x-ray examination (panoramic x-ray), evaluating the
increase in distance from the alveolar crest to the amelocement junction when this exceeded 2.5
mm (a physiological distance is considered to be up to 2 mm).

We found that almost 50% of the overall sample was affected, with presence of manifest bone
lose. The group of patients diagnosed of Down’s syndrome (59.3%) stood out significantly over
the total percentage (p<0.05).

Key Words: Bone loss; psychic incapacity; Down’s syndrome.

INTRODUCCION

Si cualquier alteracién temporal de la salud es causa
natural de preocupacién para el entorno en que todo
individuo se desenvuelve, la irrupcién en el seno fami-
liar de un nuevo ser que adolezca de discapacidades
ffsicas o psiquicas, provoca transtornos de cardcter fun-
damental en las relaciones de aquélla, por cuanto se
crea una situacién de sufrimiento que posee un caréc-
ter permanente.

Las repercusiones de cualquier discapacidad tras-
cienden del dmbito familiar, para involucrar también al
entorno social, que de conformidad con los postulados
propios del estado de bienestar, trata de paliar los efec-
tos negativos de estas situaciones, principalmente en el
dmbito educacional y asistencial y que sin duda supo-
nen un importante esfuerzo econémico de los paises,
que no todos pueden o estan dispuestos a afrontar.

En el marco odontolégico se han constatado gran-
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des carencias preventivo-asistenciales de los pacientes
discapacitados, por ser quizd un colectivo que no ha
merecido las atenciones debidas por parte de las auto-
ridades sanitarias, asf como también porque la extrac-
cién familiar de estos individuos generalmente perte-
nece a los estratos econémicamente menos favoreci-
dos, donde los habitos y educacién sanitaria estdn
menos arraigados y donde los recursos posibles a des-
tinar para corregir alteraciones bucales son més esca-
SOS.

La investigacién sobre el nimero, caracteristicas y
situacién de las personas que padecen limitaciones o
minusvalfas fisicas, psiquicas o sensoriales en Espana,
tropieza con graves inconvenientes que en ocasiones
han frustrado los intentos de llevar a cabo un estudio
sobre este colectivo poblacional.

La minusvalia es un fenémeno psico-social y se carac-
teriza por una discordancia entre la actuacion o esta-
tus del individuo y las expectativas del grupo concre-
to al que pertenece. Podemos decir que son impor-
tantes las normas sociales imperantes en el mundo
en que le ha tocado vivir al individuo, que son las que
marcan, de alguna manera el “tope” al que no siem-
pre puede llegar la persona afectada.

El término disminuido psiquico o sus sinonimias,
deficiente mental, oligofrénico o incluso retrasado men-
tal, no describen a un individuo con una enfermedad
propiamente dicha, sino a una persona con una serie
de sindromes cuya caracteristica fundamental es el défi-
cit de la funcion intelectual. Este déficit estard presente
desde el nacimiento o aparecerd durante el desarro-
lloM. El concepto se define en término de Coeficien-
te Intelectual (CI)®), que no es mds que el resultado de
la relacion entre la edad mental y la cronolégica del
sujeto, y se obtiene mediante una serie de pruebas espe-
ciales, siendo la mds usada e importante la Escala de
Inteligencia para Adultos Revisada: WAIS-R®@).

Los rasgos esenciales de la deficiencia mental son®):
Un funcionamiento intelectual por debajo de la media,
defectos o alteraciones de la conducta adaptativa del
individuo y tiene su inicio antes de los 18 afios de edad.

Aunque la deficiencia mental es, alin en nuestros
dfas, una realidad no bien conocida en su totalidad,
abarca un verdadero retraso en el desarrollo de las facul-
tades mentales superiores, que se manifiesta muy desi-
gualmente en estos pacientes y se corresponde con etio-
logfas muy diversas. Las dificultades que presentan estos
pacientes para su integracién y adaptacién social, Uni-
camente podrdn ser superadas ofreciéndoles un enfo-
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que multidisciplinario (familia, monitores, psicélogos,
psiquiatras, fisioterapeutas, médicos, etc.).

Son muchas las anormalidades asociadas con este
colectivo especifico, de ahi que las necesidades asis-
tenciales vayan de la mano de aquéllas.

A grandes rasgos, podemos decir que nuestro pafs
se ha caracterizado, desde el punto de vista preventi-
vo, por la escasez de estudios sobre prevalencia de pato-
logia bucodental en poblacién minusvélida. Pensamos
que para plantear seriamente una programacion para
la erradicacién o disminucién de las enfermedades ora-
les en este grupo de poblacién, es necesario, sin duda,
estudiar su prevalencia en nuestro marco geografico,
con objeto de tomar medidas en relacién a ellas, pues
uno de los mayores obstdculos que se presentan es
determinar las prioridades dentro de los multiples pro-
blemas que requieren su atencién. Con el propésito de
combatir esta carencia, establecimos los siguientes obje-
tivos:

1. Determinar la prevalencia de pérdida 6sea radio-
légica en un grupo de poblacién disminuida fisico-psi-
quica en la comunidad murciana, como signo mas carac-
terfstico de enfermedad periodontal.

2. Comparar los resultados entre los tres grupos de
patologias estudiados.

3. Analizar las diferencias encontradas en funcién
del grado de deficiencia mental de los individuos.

MATERIALES Y METODOS
Material
Poblacion de estudio

El trabajo se llevé a cabo en alumnos pertenecien-
tes a Centros Publicos de la Regiéon de Murcia, uno
dependiente de la Comunidad Auténoma de dicha
Regién (ISSORM) y los demds eran Centros de Edu-
cacién Especial del Ministerio de Educacién y Cultura
(MEC).

Hemos estudiado un total de cien sujetos con minus-
valias de tipo fisico y psiquico, presentes de manera ais-
lada o conjuntamente, en edades comprendidas entre
5y 25 afios. Del total de la muestra, el 57% eran varo-
nes y el 43% mujeres. Basdndonos en los datos obte-
nidos de las historias clinicas de los pacientes, la pobla-
cion fue clasificada en tres grupos de patologias: oli-
gofrenia (OF) (45%), pardlisis cerebral (PC) (27%) y sin-
drome de Down (SD) (28%). A su vez, los individuos
fueron agrupados en dos intervalos de edad: de 5a 15
afios, un grupo y de 16 a 25 el otro, para que ambos
resultaran homogéneos cuantitativamente. Todos esta-
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Tabla 1. Prevalencia de pérdida ésea por tipo de diente segtn patologias y grupos de edad

Diente Oligofrenia Pardlisis cerebral S. Down Total x? P
N % N % N % N %
2° Molar 16 40,0 9 47,4 12 48,0 37 44,0 0,509 NS
5-15 1 16,7 1 50,0 1 14,3 3 20,0 1,310 NS
16-25 15 44,1 8 47,1 11 61,1 34 49,3 1,404 NS
1° Molar 13 30,2 7 29,2 12 44 4 32 34,0 1,833 NS
5-15 1 9,1 2 25,0 2 22,2 5 17,9 0,971 NS
16-25 12 37,5 5 31,3 10 55,6 27 40,9 2,369 NS
2° Premolar 8 20,5 4 21,1 7 30,4 19 23,5 0,873 NS
5-15 1 20,0 0 0,0 1 20,0 2 15,4 0,709 NS
16-25 7 20,6 4 25,0 6 33,3 17 25,0 1,020 NS
1° Premolar 6 14,6 4 18,2 8 30,8* 18 20,2 2,643 NS
5-15 0 0,0 0 0,0 1 12,5 1 5,3 1,451 NS
16-25 6 17,6 4 22,2 7 38,9* 17 243 2,944 NS
Canino 4 9,5* 5 25,0 5 20,0 14 16,1 2,800 NS
5-15 0 0,0 0 0,0 2 28,6* 2 11,8 3,238 <0,20 (NS)
16-25 4 11,8 5 27,8 3 16,7 12 17,1 2,129 NS
Incisivo lateral 6 13,6 8 30,8* 5 20,8 19 20,2 2,982 NS
5-15 1 10,0 2 25,0 2 28,6 5 20,0 1,071 NS
16-25 5 14,7 6 33,3* 3 17,6 14 20,3 2,622 NS
Incisivo central 9 20,0 9 34,6 8 29,6 26 26,5 1,990 NS
5-15 1 9,1 2 25,0 1 11,1 4 14,3 1,066 NS
16-25 8 23,5 7 38,9 7 38,9 22 31,4 1,914 NS

N: Ntimero de casos. %: Porcentaje. P: Significacion estadistica. *p< 0,05; **p< 0,02; ***p< 0,01; ****p< 0,001.

ban en régimen de media pensién y recibian bdsica-
mente la misma alimentacion.

La ética del estudio fue salvaguardada al solicitar-
se los permisos oportunos para poder formar parte de
nuestro trabajo de investigacién, a los padres asi como
a los Centros e Instituciones correspondientes.

Estudio radiologico

Se debe considerar primeramente que este colecti-
vo no resulta ser el mas idéneo para realizar un estu-
dio de estas caracterfsticas, en algunas ocasiones resul-
t6 imposible conseguir una inmovilidad aceptable para
realizar las radiograffas, con lo que tuvimos que dese-
char un ndmero de 12 placas.

Hemos utilizado un ortopantomdégrafo marca PHI-
LIPS modelo ORTH ORALIX para la realizacién de
las radiografias panordmicas, perteneciente a la Facul-
tad de Medicina y Odontologfa de nuestra Universi-
dad. En los pacientes infantiles se ha utilizado a un régi-
men de 60 Kv y de 65 a 85 Kv para adultos, con una
velocidad de rotacién de 18 segundos, estando el foco
situado a un metro y medio de distancia del paciente,
situdndose éste centrado, inmévil y en bipedestacion.

La pelicula que se ha usado ha sido KODAK LAMEX

MEDIUM de alta calidad, para captar el maximo deta-
lle. El paciente siempre estuvo protegido con un delan-
tal plomado a fin de proteger de los efectos de la radia-
cién. El revelado se realizé en cuarto oscuro, con una
méaquina VALCA automdtica. La temperatura de reve-
lado fue de 34,5° v la de secado de 54°. El tiempo total
del proceso de revelado, fijacién y secado fue de 90-
05 segundos.

El material radiografico fue examinado con un nega-
toscopio de intensidad luminosa variable, que nos per-
mitiera ajustar adecuadamente la gama de grises, para
obtener una informacién de calidad. La visualizacién
de las radiograffas fue efectuada por un tnico obser-
vador, en idénticas condiciones de trabajo, para evi-
tar sesgos en la informacién obtenida.

Método

Una vez seleccionado el material radiogréfico, pro-
cedimos a estudiar e interpretar el mismo. Confeccio-
namos una ficha protocolizada para facilitar la intro-
duccién de datos en el ordenador. Esta ficha incluye
nombre y apellidos del paciente, edad en afios, sexo
v presencia de pérdida ésea. Con respecto a este paré-
metro, entre los signos de diagnéstico precoz de enfer-
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Tabla II. Prevalencia de pérdida 6sea por segmentos y arcadas segun patologias y grupos de edad

Oligofrenia Pardlisis cerebral S. Down Total %2 P

N % N % N % N %
Maxilar
Segmento posterior 13 28,9 10 38,5 12 44.4 35 35,7 1,895 NS
5-15 1 9,1 2 25,0 3 33,3 6 21,4 1,813 NS
16-25 12 35,3 8 44,4 9 50,0 29 41,4 1,140 NS
Segmento anterior 7 15,6™ 8 30,8 8 29,6 23 235 2,911 NS
5-15 1 9,1 0 0,0 2 22,2 3 10,7 2,236 NS
16-25 6 17,6 8 44 4* 6 33,3 20 28,6 4,410  <0,15 (NS)
Mandibular
Segmento posterior 15 33,3 10 38,5 13 481 38 38,8 1,562 NS
5-15 1 9,1 2 25,0 2 22,2 5 17,9 0,971 NS
16-25 14 412 8 44,4 11 61,1 33 47,1 1,948 NS
Segmento anterior 8 17,8 8 30,8 7 25,9 23 23,5 1,674 <0,20 (NS)
515 0 0,0 2 25,0 1 11,1 3 10,7 3,028 NS
16-25 8 23,5 8 33,3 6 33,3 20 28,6 0,824 NS

N: Numero de casos. %: Porcentaje. P: Significacion estadistica. *p< 0,05; **p< 0,02; ***p< 0,01; ****p< 0,001.

medad periodontal, hemos valorado el aumento de la
distancia de la cresta alveolar a la linea amelocemen-
taria, determinando que existfa pérdida ésea cuando
la distancia cresta alveolar - linea amelocementaria
superaba los 2,5 mm, ya que hasta 2 mm se conside-
ra una distancia fisiolégica, a la que hay que sumar un
25% por la magnificacién que produce la técnica orto-
pantomogréafica®>).

La pérdida 6sea ha sido valorada para denticién per-
manente expresando el nimero y porcentaje de indi-
viduos que han mostrado dicho pardmetro, agrupada
en segmentos y arcadas, as{ como también globalmente.
Se ha valorado a su vez la media de piezas con pérdi-
da 6sea.

En relacién al andlisis estadistico de los datos, éstos
han sido procesados utilizando el paquete estadisti-
co BMDP/PC. Para el estudio de la relacién entre
variables cualitativas y la comparacién de proporcio-
nes en muestras independientes, se realizé un anali-
sis de tablas de contingencia, mediante el test Ji-cua-
drado de Pearson y el subsiguiente andlisis de resi-
duos, mediante el que valoramos si la prevalencia
de la patologfa en algin grupo diferia de manera sig-
nificativa respecto a la prevalencia global de la mues-
tra. En todos los casos se considerd una diferencia
entre grupos o una relacién entre variables como sig-
nificativa cuando el nivel de significacién resultante
era igual o inferior a 0,05,
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Por otra parte, dado que la edad puede afectar a esta
variable en estudio, se realizé un andlisis de la cova-
rianza (ANCOVA) para eliminar el efecto de la edad,
como causa explicativa de las diferencias entre los gru-
pos.

RESULTADOS
Por patologias

El estudio radiografico de la pérdida ésea como pard-
metro precoz de enfermedad periodontal ha sido valo-
rado cuando la distancia de la cresta alveolar a la linea
amelocementaria superaba los 2,5 mm de distancia,
considerdndose esta medida ya como patoldgica.

Hemos hecho una distribucién de la pérdida ésea
por tipo de diente, por segmentos y arcadas, asi como
globalmente, como también hemos realizado la media
de piezas con pérdida ésea por individuo, en funcién
de las patologias, grado de deficiencia mental, segin
sexo y segun grupos de edad. Asimismo hemos ela-
borado el andlisis de la covarianza para descartar el
efecto de la edad en este pardmetro.

Pérdida 6sea por tipo de diente

En la Tabla I expresamos la distribucién de la pér-
dida ésea por serie dentaria segiin las patologfas estu-
diadas, controlando por edad. Las piezas que han pre-
sentado mas pérdida dsea han sido los segundos y pri-
meros molares, le siguen los incisivos centrales y segun-
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Tabla III. Prevalencia de pérdida 6sea total segtin patologias y grupos de edad

Oligofrenia Parélisis cerebral S. Down Total x? P
N % N % N % N %
Pérdida dsea total 17 37,8* 13 48,1 13 59,3* 46 46,5 3,173 <0,20 (NS)
5-15 1 9,1* 4 44,4 4 44.4 Y 31,0 3,087 <0,15(NS)
16-25 16 47,1 9 50,0 12 60,7 37 52,9 1,895 NS
N: Nimero de casos. %: Porcentaje. P: Significacion estadistica. *p< 0,05; **p< 0,02; ***p< 0,01; ****p< 0,001.
Tabla IV. Media de piezas con pérdida ésea por individuo segin patologias y grupos de edad
_ Oligofrenia _ Pardlisis cerebral S. Down Global
X +ES P X +ES P X +ES P* X +ES
NP° piezas con P.O. 3,04 + 0,74 NS 3,81 + 0,98 NS 4,81°1,08 <0,15 (NS) 3,73 + 0,52
5-15 1,09 + 1,09 NS 2,00 = 0,81 NS 2,11 £ 0,94 NS 1,69 + 0,55
16-25 3,67 0,90 NS 472 +1,38 NS 6,16 £ 1,47  <0,10 (NS) 4,58 + 0,68

X: Media; ES: Error estandar; P: Significacion estadistica; *Significacion estadistica de la comparacion de S. Down con oligofrenia.

dos premolares, con similar afectacién dsea se encuen-
tran los incisivos laterales y primeros premolares y
los que menor porcentaje de lesion han mostrado han
sido los caninos.

Por patologfas observamos como el grupo de nifios
con SD se encuentran més afectados por esta lesién,
sobre todo a nivel de molares y premolares, mientras
que en las piezas anteriores, incisivos y caninos, son
los nifios con PC los que ofrecen mds pérdida ¢sea. Los
oligofrénicos estdn intermedios entre los dos grupos
anteriores. Las diferencias no han llegado a ser signi-
ficativas, en términos generales. Por intervalos de edad,
los mayores de la muestra son los méds afectados, aun-
que no veamos niveles de significacién estadistica muy
marcados.

Pérdida ésea por segmentos y arcadas

Al agrupar la pérdida ésea por segmentos y arcadas
(Tabla II), vemos como son los segmentos posteriores
los que presentan mayor afectacién, tanto a nivel maxi-
lar (35,7%) como mandibular (38,8%), destacando el
mayor porcentaje en la arcada inferior. El grupo tris¢-
mico ha presentado la mayor frecuencia de pérdida
6sea, mientras que los oligofrénicos muestran la menor
incidencia de lesién periodontal, con diferencias sig-
nificativas (P<0,05) sobre el total, a nivel de segmen-
to anterior maxilar, debido al grupo de edad superior,

%
80

16-25

P. 6sea total 5-15

O Oligofrenia M P. cerebral [ S. Down & Total

Figura 1. Distribucién de la pérdida ésea total en funcién
de las patologfas y grupos de edad.

con igual significacion estadistica.

Pérdida ésea total

La pérdida 6sea total en denticién permanente (Tabla
111, Fig. 1) ha sido del 46,5%, con predominio en el
grupo de SD (59,3%), en el cual se observan diferen-
cias significativas (P<0,05) en relacién al procentaje
total, con mayor afectacién en arcadas superiores, aun-
que sin diferencias significativas en los intervalos eta-
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Tabla V. Media de piezas con pérdida ésea por individuo
seglin sexo

Tabla VI. Media de piezas con pérdida 6sea por indiviuo
segun grupos de edad

Varén Mujer
X+ ES P X +ES

515 16-25
X +ES P X +ES

Piezas con P.O. 3,87 £ 0,72 NS 3,54 +0,76

X: Media; ES: Error estandar; P: Significacion estadistica.

Piezas con P.O. 1,69 + 0,55 0,0014 4,58 + 0,68

X: Media; ES: Error esténdar; P: Significacion estadistica.

Tabla VII. Andlisis de la covarianza para numero de piezas con pérdida ésea por patologfas

Fuente de variacion G:L. Suma cuadratica Varianza F P
Patologfas 2 71,04 35,52 1,37 0,257
Edad 1 166,51 166,51 6,46 0,013
Error 9 244754 25,76

Comparaciones individuales de medias: significacion estadistica

Sin eliminar el efecto de la edad

Eliminando el efecto de la edad

Oligofrenia Pardlisis cerebral Oligofrenia Parélisis cerebral
Pardlisis cerebral 0,335 = 0,545 =
S. de Down 0,109 0,566 0,168 0,483

GL: Grado de libertad; F: Estadistico; P: Significacion estadistica.

rios para este grupo. El colectivo de OF ha presentado
la menor afectacién periodontal en este sentido, con
un 37,8%, con niveles de significacién estadistica de
P<0,05 sobre las otras patologfas, tanto globalmente,
como en el intervalo de menor edad, con idéntica sig-
nificacién estadistica.

Media de piezas con pérdida ésea

La media de piezas con pérdida 6sea por individuo
en las patologias podemos observarla en la Tabla IV.
Nuevamente el grupo de SD destaca, ha presentado
una media de 4,8 piezas, mientras que el grupo de OF
ofrece la media mds baja, 3, encontrdndose interme-
dio entre ambos los afectos por PC, con una media de
3,8 piezas con pérdida 6sea por individuo. Los nive-
les han estado muy cerca de ser significativos (P<0,15),
entre OF y SD. Por edades vemos como a mayor edad
aumenta la media de piezas. En el intervalo de menor
edad no se observan diferencias significativas entre las
tres patologias, mientras que en los mayores de la
muestra estd muy cerca de ser significativa la dife-
rencia de media de piezas entre los grupos de OF y
SD.
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Pérdida ésea por sexo

En la comparacién por sexo (Tabla V), el masculino
es el que muestra una mayor afectacién de piezas por
individuo (3,8) sobre el femenino (3,5), sin diferencias
significativas entre ellos.

Pérdida osea por intervalos de edad

Al comparar entre los dos intervalos de edad, 5-15
y 16-25 afios (Tabla VI), vemos claramente cémo en
los mayores la media de piezas con pérdida 6sea por
individuo (4,5) supera significativamente (P=0,0014)
a los de edad inferior (1,6).

Andlisis de la covarianza

Tras realizar el andlisis de la covarianza para elimi-
nar el efecto de la edad, en la comparacién del nime-
ro de piezas con pérdida dsea por individuo entre pato-
logfas, hemos obtenido la tabla VII, en la que se puede
observar que los niveles de significacién estadistica,
si bien disminuyen un poco, no varfan de forma lla-
mativa tras controlar por edad. Esto nos indica que la
edad no se estd comportando como un factor influyente
en este sentido.
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Tabla VIII. Prevalencia de pérdida dsea por tipo de diente segiin grado de deficiencia mental y grupos de edad

Diente Leve Moderada Grave Total x? P
N % N % N % N %

2° Molar 7 43,7 18 41,9 12 48,0 37 44,0 0,242 NS
5-15 0 0,0 3 33,3* 0 0,0 3 20,0 2,500 NS
16-25 7 53,8 15 44,1 12 54,5 34 49,3 0,715 NS

1er Molar 6 37,5 13 25,5% 13 48,1* 32 34,0 4,139  <0,15 (NS)
5-15 0 0,0 2 10,5 3 60,0*** 5 17,9 7,620 0,0222
16-25 6 50,0 11 34,4 10 45,5 27 40,9 1,163 NS

2° Premolar 4 25,0 7 16,7 8 34,8 19 23,5 2,743 NS
5-15 0 0,0 1 12,5 1 50,0 2 15,4 2,438 NS
16-25 4 30,8 6 17,6 7 333 17 25,0 1,089 NS

1er Premolar 3 17,6 6 13,0* 9 34,6* 18 20,2 4,878 <0,10 (NS)
5-15 0 0,0 0 0,0 1 33,3 1 53 5,630 0,0599
16-25 3 23,1 6 17,6 8 34,8 17 24,3 2,203 NS
Canino 1 59 8 17,8 5 20,0 14 16,1 1,690 NS
5-15 0 0,0 1 9,1 1 50,0* 2 11,8 3,426  <0,20 (NS)
16-25 1 7.7 7 20,6 4 17,4 12 17,1 1,103 NS
Incisivo lateral 3 17,6 9 17,6 7 26,9 19 20,2 1,004 NS
5-15 0 0,0 4 23,5 1 25,0 5 20,0 1,195 NS
16-25 3 23,1 5 14,7 6 27,3 14 20,3 1,381 NS
Incisivo central 5 29,4 12 222 9 33,3 26 26,5 1,228 NS
5-15 0 0,0 4 20,0 0 0,0 4 14,3 1,867 NS
16-25 5 38,5 8 235 9 39,1 22 31,4 1,916 NS

N: Nimero de casos; %: Porcentaje; P: Significacion estadistica. *p< 0,05; **p< 0,02, ***p< 0,01; ****p< 0,001.

Por grados de dificiencia mental
Pérdida dsea por tipo de diente

En la Tabla VIII indicamos la distribucién de pér-
dida 6sea por tipo de diente segin los distintos gra-
dos de deficiencia mental, controlando por grupos
de edad. Los individuos con deficiencia mental grave
han sido los mads afectados por esta lesién, mientras
que los que padecen deficiencia mental moderada
muestran un menor porcentaje. En los graves se
observan diferencias significativas (P<0,05) sobre el
total en el primer molar y primer premolar global-
mente, como también en los menores de la mues-
tra, a nivel de caninos, con igual signifiicacién esta-
distica, e incluso valores més significativos estadis-
ticamente (P<0,01) en los de menor edad, a nivel
del primer molar o del primer premolar (P<0,02)
sobre el total.

Pérdida ésea por segmentos y arcadas

Al agrupar la pérdida ésea por segmentos y arcadas
en funcién de los tipos de deficiencia mental (Tabla IX)
observamos que hay un predominio en el grupo de defi-
cientes graves, con diferencias significativas a nivel de

segmentos posteriores (46,4% y 57,1%) y de arcada
inferior (P<0,02), en comparacién con los otros gru-
pos. Cabe destacar que esto se debe principalmente al
intervalo de menor edad de la muestra, significativa-
mente (P<0,05) sobre el total, en segmentos posterio-
res y en ambas arcadas, maxilar y mandibular. La
deficiencia moderada ha sido la menos afectada por
esta patologia, con niveles de significacién estadistica
de P<0,05 en relacién al total, a nivel de segmentos
y de arcadas.

Pérdida 6sea total

La pérdida 6sea global (Tabla X, Fig. 2) ha supera-
do el porcentaje total, 46,5% en el grupo de deficien-
tes mentales graves, con un 60,7% de afectacién, con
diferencias significativas (P<0,05) en relacién a aquél.
Los deficientes moderados no han sobrepasado el total,
con un 40,7%, ha sido el grupo con menor porcentaje
de pérdida ésea. Los leves han estado intermedios entre
los otros dos grupos, con un 41,2% de afectacién. Por
edades vemos como en los mayores de la muestra se
incrementa la pérdida ésea en los tres tipos de deficien-
cia mental.
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Tabla IX. Prevalencia de pérdida ésea por segmentos y arcadas segtin grado de deficiencia mental y grupos de edad

Leve Moderada Grave Total x? P
N % N % N % N %

Maxilar
Segmento posterior 7 41,2 15 28,3* 13 46,4 35 357 2,889 NS
5-15 0 0,0 3 15,8 3 60,0* 6 21,4 5,868 0,0532
16-25 7 53,8 12 35,3 10 43,5 29 41,1 1,393 NS
Segmento anterior 4 23,5 10 18,5 9 33,3 23 235 2,200 NS
5-15 0 0,0 3 15,0 0 0,0 3 10,7 1,349 NS
16-25 4 30,8 7 20,6 9 39,1 20 28,6 2,349 NS
Mandibular
Segmento posterior 7 41,2 15 28,3* 16 57,1** 38 38,8 6,469 0,0394
5-15 0 0,0 2 10,5 3 60,0*** 5 17,9 7,620 0,0222
16-25 7 53,8 13 38,2 13 56,5 33 47,1 2,129 NS
Segmento anterior 4 23,5 9 16,7* 10 37,0* 23 23,5 4,159 <0,15 (NS)
5-15 0 0,0 2 10,0 1 25,0 3 10,7 1,344 NS
16-25 4 30,8 7 20,6 9 39,1 20 28,6 2,349 NS

N: Nimero de casos; %: Porcentaje; P: Significacion estadistica. *p< 0,05; **p< 0,02; ***p< 0,01; ****p< 0,001.

Tabla X. Prevalencia de pérdida ésea total segiin grado de deficiencia mental y grupos de edad

Leve Moderada Grave Total x? P
N % N % N % N %
Pérdida 6sea total 7 41,2 22 40,7 17 60,7* 46 46,5 3,188 <0,20 (NS)
5-15 0 10,0 6 30,0 3 60,0 9 31,0 3,770 <0,20 (NS)
16-25 7 53,8 16 47,1 14 60,9 37 52,9 1,056 NS

N: Nimero de casos; %: Porcentaje; P: Significacion estadistica. *p< 0,05; **p< 0,02; ***p< 0,01; ****p< 0,001.

Media de piezas con pérdida ésea

5-15 16-25

P. ésea total

C0Leve M Moderada [ Grave [ Total

Figura 2. Distribucién de la pérdida ésea total en funcién
de los grados de deficiencia mental e intervalos etarios.
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En la Tabla XI indicamos la media de piezas con pér-
dida ésea por individuo seglin el grado de deficiencia
mental, globalmente y por edades. El valor més elevado
lo presentan los deficientes graves, 5,1 y el més bajo los
moderados 3, con diferencias préximas a ser significa-
tivas (P<0,10) entre ambos grupos. En los intervalos de
edad vemos claramente como se incrementa el nimero
de piezas con pérdida 6sea a medida que aumenta la
edad. No hemos encontrado diferencias significativas.

Anadlisis de la covarianza

Al realizar el andlisis de la covarianza (Tabla XII) en
la comparacién del nimero de piezas con pérdida ésea
por individuo entre los distintos grados de deficiencia
mental, podemos apreciar que los niveles de signifi-
cacién apenas varian después de controlar la edad,
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Tabla XI. Media de piezas con pérdidas éseas por individuo segin grado de deficiencia mental y grupos de edad

B Leve Moderada Grave Global

X+ ES P X +ES P X +ES P* X +ES
N° piezas con pérdida dsea 3,41 + 1,11 NS 3,00+0,71 <0,10 (NS) 5,17 + 1,02 NS 3,73 £ 0,52
5-15 0,00 + 0,00 NS 1,65 + 0,69 NS 3,20 + 1,49 NS 1,69 + 0,55
16-25 4,46 + 1,33 NS 3,94 + 1,03 NS 5,60 + 1,19 NS 4,58 + 0,68

X: Media; ES: Error estandar; P: Significacion estadistica. *Significacion estadistica de la comparacién de deficiencia mental grave con leve.

Tabla XII. Anélisis de covarianza para nimeo de piezas con pérdida dsea segin grado de deficiencia mental

Fuente de variacion G.L Suma cuadrdtica Varianza F P
G. Defic. mental 64,83 32,41 1,25 0,290
Edad 1 130,99 130,99 5,07 0,0027
Error 95 2453,76 25,82

Comparaciones individuales de medias: Significacién estadistica

Sin eliminar el efecto de la edad

Eliminando el efecto de la edad

Leve Moderada Leve Moderada
Moderada 0,825 - 0,953 -
Grave 0,270 0,087 0,236 0,138

GL: Grado de libertad; F: Estadistico; P: Significacion estadistica.

de lo que se puede deducir que éste no es un factor
influyente en dicha comparacion.

DISCUSION

Hemos realizado un andlisis radiogrdfico mediante
ortopantomograffa a fin de poder evaluar de un modo
objetivo la cantidad de pérdida dsea que presenta nues-
tra poblacién a estudio.

El estudio radiografico de nuestra muestra revela
que cerca del 50% del total ha presentado dicha afec-
tacién. Es de destacar que todos los sujetos con pre-
sencia de cdlculo tenfan pérdida 6sea, siendo estos resul-
tados similares a los encontrados por Saxen y col.7).
Hicieron un estudio longitudinal durante cinco anos,
con objeto de comprobar radiolégicamente la pérdida
6sea alveolar en nifios con SD y otros deficientes men-
tales afectados por enfermedad periodontal. En el pri-
mer afio, la cantidad de afectados era del 25,4% y cua-
tro afios después del 47%. La prevalencia de pérdida
6sea de 5 mm o mds durante el periodo de cinco afios
fue del 69-75%. La mayor incidencia en cuanto a seve-
ridad de enfermedad periodontal fue en los incisivos
mandibulares y en molares maxilares.

En nuestro estudio, el grupo de SD ha sido el que
con mas frecuencia ha presentado significativamente
esta alteracion periodontal, como también el grupo de
OF fue el menos afectado por la misma, también de
forma significativa, destacando en los tres grupos de
patologias un incremento en las edades mds avanzadas
de la muestra.

Barnett y cols.®) encontraron pérdida de hueso alve-
olar en el 60% de pacientes con SD, siendo la edad de
aparicién los 16 afios, y en el 92% de los casos, los
mayores de esa edad tenfan pérdida de hueso alveolar.

La media de piezas con pérdida ésea por individuo
ha sido mayor en el grupo de Down y menor en oli-
gofrénicos, aunque no significativamente.

Asimismo, hemos observado que la pérdida 6sea se
instaura antes en varones que en mujeres, en nuestra
muestra, siendo mayor el promedio de piezas con pér-
dida 6sea por individuo en el sexo masculino sobre el
femenino.

Por grupos de edad, en los mayores, entre 16y 25
afos, observamos una mayor afectacién de piezas sig-
nificativamente sobre los de menor edad.

Respecto al sexo y edad, coincidimos con los resul-
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tados obtenidos en nuestro estudio, con los de otros
autores, como Saxen y col.”) y Cutress!®. Respecto a la
localizacién de la afeccién periodontal, estamos de acuer-
do con la mayoria de autores, en que la afectacién es
mads frecuente y severa en los incisivos inferiores y mola-
res superiores, tales como Kisling y Krebs!'9, Cohen y
cols.', Johnson y Young!!2)) Cutress!®), Saxen y col.”),
Scully'3 Matarese(14) y Tesini(1>).

La causa de la mayor afectacién que presenta la zona
anteroinferior, sobre todo en el colectivo de Down,
es debida, en opinién de Swallow!(!®) y Cohen y col.!!7)
al mal sellado bucal y al empuje lingual, consecuente
a la macroglosia relativa que estd presente en el SD.
Otros como Townsend y Brown(!8) incluyen también
en estos factores, la menor longitud de coronas y rai-
ces dentarias en los nifios trisémicos. Cuando esto se
une a la macroglosia, puede explicar la rdpida pérdi-
da de los incisivos inferiores.

La elevada prevalencia de la patologia periodontal
en el SD aun no estd clara. Down!'? ya en 1951 esta-
blecia que los factores locales por sf s6los no podian
explicar la afectaciéon periodontal observada en la pobla-
cién mongodlica, y proponfa como causa posible la ano-
xia tisular, consecuente a la pobre circulacién que exis-
te en estos pacientes. Este autor defini6 la enfermedad
periodontal como un transtorno general, por alguna
causa degenerativa o destructiva que involucra a 1os
tejidos de soporte dental.

Se barajan gran cantidad de factores de naturaleza
local y sistémica en el desarrollo de la enfermedad perio-
dontal en estos individuos. Para algunos autores como
Swallow(19 Brown(2% y Ugazziol?!), la causa serfa una
dieta inadecuada, junto a factores locales, como malo-
clusioén severa, hdbitos de bruxismo, empuje lingual
o apifiamiento dentario.

Garcia Ballesta y cols.??) opinan que se debe a las
caracteristicas fisico-quimicas, junto a la falta de cui-
dados dentales, mala higiene bucal y alimentacién ina-
decuada, por la alteracién de la funcién masticatoria.

Maclaurin y cols.?® consideran que la causa sea la
inmunodeficiencia y los desérdenes congénitos que
presenta esta poblacién. Otros, como Keyes y cols.?4
sugieren que, si bien estos pacientes pueden ser espe-
cialmente susceptibles a la destruccién periodontal por
algin factor sistémico, los agentes causales principales
son las bacterias dentro de la placa dental. Cierta cepa
de Actinomyces aisladas de algunos de los pacientes
producen lesiones periodontales y caries radicular cuan-
do se implantan en animales de experimentacion.
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[zumi y cols.?°) opinan que una defectuosa qui-
miotaxis neutrdfila existente en el SD, es un factor influ-
yente en la progresién de la enfermedad periodontal.
Un reciente estudio realizado por Kashima y cols.(?9,
para analizar el patréon de hueso trabecular mediante
radiograffa panordmica computerizada, demostré que
los cambios morfolégicos en el trabeculado mandibu-
lar en el paciente con SD no muestra correlacién con
la edad. Encontraron que la forma trabecular fue en
estos pacientes invariablemente similar a la de pobla-
cién normal, de edades entre 50 y 59 afios.

Pensamos que la causa de afectacion periodontal en
la trisomia 21 vendria de la conjuncién de factores loca-
les y sistémicos. Los primeros, por sf sélos no pueden
explicar los cambios periodontales tan severos que ocu-
rren en este sindrome.

CONCLUSIONES

1. La pérdida 6sea se ha manifestado en la mitad de
la poblacién deficiente estudiada. El grupo de SD ha
sido el que més frecuentemente ha presentado esta
afectacién, siendo también la media de piezas con pér-
dida 6sea por individuo mayor en el grupo de nifios tri-
sémicos.

2. La localizacién maés habitual ha sido a nivel de
molares superiores e incisivos inferiores.

3. La media de piezas con pérdida 6sea por indivi-
duo ha sido maés prevalente en el sexo masculino.

4. Los deficientes mentales graves han mostrado
mayor afectacién en este pardmetro, seguidos de los
leves y moderados.
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OJO CON LAS LIGADURAS DE ELASTOMEROS

En un estudio llevado a cabo sobre 12 pacientes de ortodoncia, con edades comprendidas entre
los 12 y los 14 afios, se tomaron muestras de saliva y placa, previamente al tratamiento y se ana-
lizaron las poblaciones de Streptococcus mutansy lactobacilo; posteriormente se tomaron mues-
tras en las semanas 4, 10, 19, 34, y 61 durante el tratamiento activo y por dltimo en la fase de
retencion.

Los braquets fueron ligados con elastémeros en un lado de la boca, mientras que en el lado
opuesto se hizo con ligaduras metélicas.

A medida que se les insertaron aparatos, los lactobacilos y los S. mutans incrementaron signi-
ficativamente en todos los pacientes, asi como en el periodo de retencién disminuyeron hasta nive-
les parecidos a los del pretratamiento.

En la mayorfa de los pacientes se encontraron un aumento significativo de gérmenes en las
muestras de placa obtenidas en el lado de los elastémeros en comparacién con la opuesta de
ligaduras metdlicas.

Conclusién: el uso de elastémeros para ligar braquets aumenta la colonizacién de gérmenes de
la placa.

Forsberg C-M, Brattstron V et al. Eur J Orthod 1992;13:4106-420.

LAS AFTAS RECURRENTES EN JOVENES NO LAS PRODUCE EL ESTRES

Se encontré evidencia de haber padecido aftas recurrentes (AR) en un tercio de los 720 esco-
lares entre 15 vy 16 afios estudiados. No se encontraron evidencias sighificativas de diferencia de
prevalencia entre varones y hembras asi como en relacion al estatus socioeconémico.

El estrés no se encontré que fuera un factor predisponente. Lo mismo ocurrié con pacientes
con historia de asma.

No se encontré tampoco relacién entre el hdbito del tabaco y la presencia de AR.

Addy M, Hunter ML, et al. ] Paediatr Dent 1990;6:29-33.






