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Summary

It’s made in study about prevalence of dental
caries, gingivitis, dental maloclussions and others
dental anomalies in a group of mentally handicca-
ped children. The purpose of this study has been to
investigate the relation betveen the factor “mental
reterdation” and the prevalence of dento-facial
abnormalities.
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Introduccion

La prevalencia de anomalias en personas disminuidas
psiquicamente va a depender de mdltiples factores in-
trinsecos y extrinsecos, asi como de factores ambientales.
Variables como edad, grado de retraso mental, institucio-
nalizacién, higiene oral, enfermedades, etc. influyen de
forma diferente en la prevalencia de las enfermedades ora-
les. La baja prevalencia a menudo encontrada en algunos
grupos de deficientes mentales se debe en s al grupo estu-
diado (1). Asi, por ejemplo se ha encontrado que los nifios
deficientes mentales con Sindrome de Down tienen una
menor prevalencia de caries y una mayor prevalencia de
enfermedad periodontal que otros nifios deficientes no tri-
sémicos (2, 3, 4, 5). También se han hecho numerosos
estudios que demuestran que los deficientes mentales insti-
tucionalizados presentan mayor frecuencia y severidad de
enfermedad periodontal (6, 7), relaciondndolo con la
menor higiene oral y la dieta existente en las institucio
nes (8).

Los factores de riesgo en los nifios con deficiencia
mental son los mismos que para nifios normales, pero hay
que sumarles la disminucién de secrecién salivar por la
toma de tranquilizantes, la hipertrofia gingival por las
hidantoinas, etc. (9).

El objetivo de este trabajo consiste en exarninar y com-
parar las anomalias orales en nifios con diferente grado de
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Resumen

Hemos hecho un estudio de prevalencia de
caries, gingivitis, maloclusiones y otras anomalias
orales en una poblacién infantil disminuida psiqui-
camente. El objetivo del trabajo ha sido ver la
influencia del factor “retraso mental” en la presen-
cia de anomalia dento-faciales.

Palabras clave: Niflos disminuidos psiquicos,
anomalias dento-faciales.

deficiencia mental con el fin de aportar datos sobre la
influencia del factor “retraso mental” en la presencia de
enfermedades orales. Con esto también se ayuda a estable-
cer un orden de prioridades a la hora de la instauracién de
programas preventivos.

Material y método

Este trabajo se ha realizado en un colegio estatal para
disminuidos psiquicos de la ciudad de Granada.

El tamafio de la muestra es de 180 nifios deficientes
mentales de edades comprendidas entre 6 y 21 afios, en su
mayoria pertenecientes a una clase social baja y media.

La exploracién clinica de la muestra se realiz6 en la
enfermeria del centro y el instrumental que utilizamos con-
sisti6 en:

- Ficha médica de diagnéstico, perteneciente al centro.

- Ficha de historia clinica estomatoldgica.

- Sillén y camilla exploratoria.

- Ladmpara portdtil de luz hal6gena de 100 w.

- Espejos dentales de acero inoxidable.

- Sondas Hu-Friedy de exploracidn rectas y curvas.

- Esterilizador de bolas de vidrio marca Zenith.

- Abrebocas.
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- Tabletas de revelador de placa, Plack Control, de los

laboratorios Dentaid.

Para la exploracién y registro de los datos, asi como
para el estudio de los resultados, utilizamos las siguientes
fichas que se describen:

FICHAL:

o Nombre y apellidos del nifio.
e Lugar de nacimiento.

e Nombre y edad del padre.

» Nombre y edad de la madre.

FICHA II:
e Edad del nifio.
° Sexo.
e Cociente de inteligencia:

Hemos dividido el grado de deficiencia mental en leve,
moderado y grave, tal como se refleja en las historias clini-
cas de cada nifio, obtenidas de las fichas personales archi-
vadas en el centro. Se basan en el cociente intelectual que
es el resultado de dividir la edad cronoldgica por la edad
mental obtenida mediante test de inteligencia.

e Tipo de sindrome:

Anotamos si presenta Sindrome de Down, Oligofrenia,
Parilisis Cerebral u otros.

e Caries:

Utilizamos un diagrama dentario para anotar las caries
detectadas, las obturaciones y los dientes ausentes.

Utilizamos los Indices de caries, CO para la denticién
temporal y CAOD, CAOS y CAOM para la denticién per-
manente.

A continuacién hallamos la media de dientes perma-
nentes careados, ausentes y obturados, por separado, tanto
en denticién temporal como permanente.

También hallamos el porcentaje de primeros molares
permanentes que presentan este tipo de patologfa.

Y por tltimo hallamos los porcentajes de escolares que
presentan caries, el nimero de escolares que estdn libres
de caries y el nimero de escolares que presentan extrac-
ciones y obturaciones.

* Estado periodontal:

El estado periodontal lo valoramos explorando con
sonda periodontal Michigan “0” por cuadrante y basando-
nos en el esquema del Indice Gingival de Loe y Silness
(CI) (10, 11). Cada una de las cuatro unidades gingivales
se anotan segin el siguiente criterio:

- Encia sana: cuando a la observacién clinica la encia
tiene color rosado, mérgenes regulares, punteado de corte-

za de naranja y a la exploracién con sonda, el surco gingi-
val es de uno a tres milimetros de profundidad. La encia
sana la cuantificamos con cero puntos.

- Ligero edema, cambio de color e inflamacién. No
hemorragias a la exploraciéon. Cuando la encia presenta
estas caracteristicas la cuantificamos con 1 punto.

- Edema, enrojecimiento, inflamacidn moderada.
Hemorragia a la exploracién con sonda. Este caso lo cuan-
tificamos con 2 puntos.

- Cuando la encia presenta un edema marcado, enroje-
cimiento, inflamacién severa, ulceracién y tendencia a la
hemorragia esponténea la cuantificamos en 3 puntos.

A cada una de las superficies vestibular, mesial y lin-
gual y distal del diente le damos puntuacién de 0 a 3 pun-
tos. Sumamos los puntos de cada diente, los dividimos por
cuatro y asi obtenemos el Indice gingival por diente.
Sumando los Indices de cada diente y dividiendo por el
nimero de dientes examinados, obtenemos el puntaje por
escolar del Indice gingival.

Para expresar la severidad de la gingivitis, hacemos la
siguiente relacion:

Puntaje gingival Lesién

0,1-1,0 oo, Gingivitis leve
1,1-2,0 oo Gingivitis moderada
2,1-3,0 i Gingivitis grave

* Higiene oral:

La higiene bucodentaria se evalia mediante el Indice
de Placa de O’Leary, descrito por Katz en 1982 (12). Cada
diente se divide en cuatro sectores que corresponden a sus
caras mesial, vestibular, distal y lingual. Una vez aplicado
el revelador de placa durante un minuto y después de
enjuagarse el paciente, examinamos y anotamos las super-
ficies dentarias tefiidas de colorante, para posteriormente
hallar el puntaje final que se determina contando el nime-
ro total de caras con placa, dividiendo este nimero por la
cantidad total de caras presentes en la boca y multiplican-
do por cien. Consideramos que hasta un 10% de Indice de
placa serfa aceptable para poder hablar de buena higiene
bucal, como indica Rioboo, G. (13).

e Patologia dento-oclusal:

Sefialamos en la ficha con una cruz la existencia de las
siguientes alteraciones:

Movilidad dentaria anémala.
Diastemas.
Apifiamiento.

Sobremordida excesiva.
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Resalte aumentado.
Mordida abierta anterior.
Mordida cruzada.
Clase molar de Angle.
Desviacion de la linea media.
Paladar ojival.
e Otras patologias:
Hipoplasias de esmalte.
Anomalias de ndmero dentario: Agenesias y super-
numerarios.
Anomalias de tamafio: Macrodoncia y microdoncia.
Anomalias de forma dentaria.
Macroglosia.
* Hdbitos orales:
En los casos en que la observacién clinica no sea sufi-
ciente, preguntaremos al profesor encargado de cada nifio:
Succidn digital.
Succioén de carrillos.
Interposicién lingual.
Interposicion labial.
Otros.
Para el estudio estadistico de los datos de tipo cuantita-
tivo hemos utilizado la prueba de significacién “t” de
Student para comparar promedios de las variables conside-

ramos dos a dos, y para aquellos datos de tipo cualitativo
hemos utilizado el tipo de distribucién binomial.

Resultados

Del total de la muestra de 180 escolares, 35 casos
(20,5%) presentaban una Deficiencia mental leve, 78
(38,3%) una Deficiencia mental moderada y 67 (41,1%)
una Deficiencia mental grave. La media de edad para cada
grupo es de 16, 15 y 12 afios respectivamente y en los tres
grupos existia un mayor porcentaje de varones que de
hembras.

CARIES

En la Tabla n° 1 expresamos los Indices de caries en
cada grado de Deficiencia mental.

Los Indices mds elevados tanto para la denticién tem-
poral como para la permanente, los encontramos en el
grupo de Deficiencia mental grave, aunque no hemos
podido demostrar diferencias estadisticamente significati-
vas, en ninguno de los Indices entre los tres grados de defi-
ciencia mental.
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TABLA N° 1

COMPARACION DE INDICES DE CARIES
SEGUN GRADO DE DEFICIENCIA MENTAL

| LEVE MODERADA  GRAVE

' co R e 278
CAOD 3,71 4,00 5,30
CAOS 171 7,83 10,64
CAOM 2,03 1,91 2,61

En la tabla n° 2, expresamos la comparacion entre el
numero de dientes permanentes careados, ausentes y obtu-
rados en los tres grupos de Deficiencia mental.

TABLA N°2

COMPARACION DE NUMERO DE DIENTES
PERMANENTES CAREADOS, AUSENTES
Y OBTURADOS ENTRE GRADO DE
DEFICIENCIA MENTAL

DM.LEVE  DM.MODERADA D.M.GRAVE

N. X N. X N. X

DpC 109 3,10 245 3,10 308 4350
DPA 17 0,50 55 0,70 38 0,50
DPO 4 0,10 13 0,10 30,04

El niimero total de dientes temporales careados fue de
15 en el grupo de Deficiencia mental leve, 40 en el grupo
de moderada y 92 en el grupo de grave. La media por
escolar fue de 1,6, 1,4 y 2,7 respectivamente, no existiendo
diferencias de significacion estadistica entre ellas. Tabla
n° 3.
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r i
TABLA N° 3

COMPARACION DE DIENTES TEMPORALES
CAREADOS Y OBTURADOS ENTRE GRADO
DE DEFICIENCIA MENTAL

DM LEVE DM MODERADA D.M. GRAVE
N XN X Ni o/

DTC 15 1,60 40 1,40 92, 2.0
DTO 0 0,00 0 0,00 0 0,00

En la tabla n° 4, expresamos el nimero total de prime-
ros molares careados, ausentes y obturados, en cada tipo
de Deficiencia mental.

TABLA N° 4

COMPARACION DE NUMERO DE PRIMEROS
MOLARES CAREADOS, AUSENTES Y OBTURA-
DOS ENTRE GRADO DE DEFICIENCIA MENTAL

[ DM.LEVE D.M.MODERADA D.M.GRAVE
N. % N. i EN %

DPC 56 400 113 362 148 552

DPA 10 751 29 930 28 104 \

DPO S il e e 20 o7
1

En el grupo de Deficiencia mental leve, de 109 dientes
permanentes careados que existian, 56 es decir un 51%
correspondian a primeros molares; de 17 dientes obtura-
dos, 10 (58,8%) correspondian también a dichas piezas y
de 4 dientes extraidos, 2 eran primeros molares, es decir la
mitad.

En el grupo de Deficiencia mental moderada del total
de dientes careados el 46,1%, eran primeros molares per-
manentes, del total de dientes ausentes el 52,7% eran de

primeros molares y del total de dientes extraidos lo eran el
46,1%.

En el grado de Deficiencia mental grave, del total de
dientes permanentes careados, el 48%, correspondian a
primeros molares permanentes, de dientes ausentes el
73,6% y de dientes obturados el 60,6%.

Observamos por tanto, que en todos los casos, el mayor
nimero de caries, extracciones y obturaciones se dio en los
molares de los seis afios.

El mayor nimero de escolares libres de caries, lo halla-
mos en el grupo de Deficientes mentales graves (26,8%),
siendo el porcentaje més del doble que en los otros dos
grupos. Tabla n® 5.

TABLA N°5

COMPARACION DE ESCOLARES CON CARIES
Y SIN CARIES ENTRE GRADO DE
DEFICIENCIA MENTAL. PORCENTAJES

D.M.LEVE D.M. MODERADA D.M. GRAVE
N. % N. % N. %
CON
CARIES 33 9424 171 91,0 49 730
SIN 45 45
CARIES 2 5,71 il 8,90 18 26,8
17

Existian diferencias estadisticamente significativas, en
cuanto a nimero de escolares sin caries entre el grupo de
los Deficientes mentales graves y los leves y entre los
Deficientes mentales graves y moderados. No existian
diferencias significativas entre los grupos de leves y mode-
rados.

En la tabla n° 6 comparamos el nimero de escolares
con extracciones y con obturaciones, segtn el grado de
Deficiencia mental. El mayor porcentaje de escolares con
extracciones, lo encontramos en el grupo de Deficiencia
mental grave y el mayor porcentaje de escolares con obtu-
racién, en el grupo de Deficiencia mental moderada, aun-
que no encontramos diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ningin grupo.

ESTADO PERIODONTAL

En la tabla n° 7 observamos la distribucién de los gra-
dos del Indice gingival, segin el grado de Deficiencia
mental de la totalidad de la muestra.
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[ OBTURACIONES

TABLA N° 6

COMPARACION DE ESCOLARES CON
EXTRACCIONES Y CON OBTURACIONES
ENTRE GRADO DE DEFICIENCIA MENTAL.
PORCENTAJES.

M LEVE D.M. MODERADA D.M. GRAVE
N. % N. %

EXTRACCIONES (r 8,5 20 - 25,6 2120131 .3
l

5,7 S 6,4 2 2,9

Del total de nifios con encia sana, el mayor porcentaje

No encontramos diferencias estadisticamente significa-
tivas, en el tipo de Gingivitis leve y moderada entre los
tres grupos.

HIGIENE ORAL

El Indice de placa para los nifios con Deficiencia men-
tal leve, fue de 41,2; los Deficientes mentales de grado
moderado tuvieron un 43,4 y los graves un 55,5. No existi-
an diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
Indice de placa entre los tres grupos.

En la tabla n°® 8 indicamos la media de Indices de placa,
distribuida por grupos de edad. El Indice m4s alto lo halla-
mos en el grupo de Deficientes mentales graves de 19 a 21
anos.

TABLA N° 8

lo encontramos en el grupo de los Deficientes mentales de
tipo leve (22,8%) y el menor (10,4%) en el grupo de nifios
con Deficiencia mental grave, no existiendo diferencias de
significaci6n estadistica entre los tres grupos de Deficien-
cias mentales.

El mayor porcentaje de Gingivitis grave lo observamos
el grupo de Deficientes mentales graves (34,3%) con gran
diferencia con respecto al grupo de Deficientes mentales
leves (5,71%). No hubo diferencias con respecto al grupo
de los moderados. También existian diferencias estadisti-
camente significativas, en el porcentaje de nifios con

Gingivitis grave, entre el grupo de leves y moderados.

TABLA N°7

COMPARACION DE INDICE GINGIVAL ENTRE
GRADO DE DEFICIENCIA MENTAL

DM.LEVE D.M.MODERADA D.M.GRAVE

N. % N. % N. %
Gl R e T s
1 14 40,0 23294 16 23,8 1
2 11 31,4 23 294 210603143 l
3 2 5,7 19243 23 343 ‘

COMPARACION DE INDICES DE PLACA
ENTRE GRADO DE DEFICIENCIA MENTAL

DM.LEVE D.M.MODERADA D.M.GRAVE
6-9 23,80 35,00 50,10
10-12 4,050 34,70 54,50
13-15 39,50 39,10 55,80
16-18 41,60 51,40 59,30
19-21 55,80 56,50 60,50
TOTAL 41,23 43,43 55,58

PATOLOGIA DENTO-OCLUSAL

En la tabla n° 9 indicamos los casos y porcentajes de
los diferentes tipos de Patologia Dento-oclusal, segin los
diferentes tipos de Deficiencia mental.

La mayor frecuencia de Diastema central superior, la
obtuvimos en la Deficiencia mental grave, existiendo dife-
rencias estadisticamente significativas con el grupo de
Deficiencia mental moderada.

No pudimos demostrar diferencias significativas, en
cuanto a la frecuencia de Apifiamiento, Sobremordida
excesiva y Resalte aumentado, entre los tres grupos.

La Mordida abierta alcanzé su mayor porcentaje en el
grupo de Deficientes mentales graves, diferencidndose
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TABLA N°9
COMPARACION DE LA PATOLOGIA DENTO-OCLUSAL SEGUN GRADO DE DEFICIENCIA MENTAL

PATOLOGIA LEVE MODERADA GRAVE
Movilidad Dentaria Anémala 0,00 2,56 1,49
Diastema Central Superior 14,28 16,66 26,86
Apifiamiento 25,71 33,33 19,40
Sobremordida 5,71 519 10,44
Resalte 28,57 21,79 35,82
Mordida Abierta 2,85 11,53 32,83
Mordida Cruzada Anterior 571 14,10 5,97
Mordida Cruzada Lateral 31,42 29,48 26,86

I 68,57 55,12 43,28

Clase Molar de Angle II 2,85 11,53 23,88

I 28,57 33,33 32,83

Desviacién Linea Media 28,85 32,05 25,37

Paladar Ojival 14,28 25,64 46,26
estadisticamente del grupo de los moderados, y de los OTRAS PATOLOGIAS

leves.

No hubo diferencias estadisticamente significativas, en
cuanto a frecuencia de Mordida cruzada anterior y
Mordida cruzada lateral.

En cuanto a la Relacién molar de Clase I, la mayor fre-
cuencia se dio en el grupo de Deficiencia mental leve, con
diferencias estadisticamente significativas con el grupo de
los graves. No observamos diferencias entre leves y mode-
rados ni entre moderados y graves.

La Relacién molar de Clase II se dio con mayor fre-
cuencia en el grupo de Deficientes mentales graves, exis-
tiendo diferencias estadisticamente significativas, sola-
mente entre este grupo y el de Deficientes mentales leves.

Con respecto a la Relacién molar de Clase III no
demostramos diferencias estadisticamente significativas
entre los tres grupos.

Tampoco hubo diferencias en cuanto a frecuencia de
Desviacién de la linea media.

La frecuencia de presencia de Paladar ojival fue mds
alta en el grupo de Deficientes mentales graves, encontran-
do diferencias estadisticamente significativas con los gru-
pos moderados y leves.

En la tabla n° 10 mostramos los casos de Otras Pato-
logias.

Con respecto a las hipoplasias de esmalte, del total de 9
casos, 4 se presentaban en el tipo de Deficiencia mental
moderada, 2 de forma generalizada 2 de forma aislada y 5
casos en el tipo de Deficiencia mental grave, 1 de forma
generalizada y 4 de forma aislada. No hallamos diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos.

Obtuvimos 2 casos de Dientes Supernumerarios en el
tipo de Deficiencia mental leve y ningtin caso en los tipos
moderada y grave.

El mayor nimero de Agenesias dentarias, 8 casos lo
encontramos en el grupo de Deficiencia mental grave,
mientras que encontramos sélo dos casos, en cada uno de
los otros grupos, moderada y leve.

No hallamos diferencias estadisticamente significati-
vas, en las Anomalias del nimero dentario entre los tres
grupos.

En cuanto a las Anomalias del tamafio dentario, encon-
tramos dos casos de Microdoncia en el grupo de Deficien-
cia mental leve, dos casos en el grupo de Deficiencia men-
tal moderada y un caso en el grupo de Deficiencia mental
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TABLA N° 10
OTRAS PATOLOGIAS
T % N % N %
5 1
Hipoplasias de Esmalte 0 0,0 4 31 5 7,4
D. Supernumerario 2 5,7 0 0,0 0 0,0
Agenesias 1 2,8 3 6.4 6 8,9
Microdoncia 1 2,8 2 2,5 2 2,9
Macrodoncia 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Anomalias forma 1 2,8 1 1.3 3 4,5
Macroglosia 4 11,4 21 26,9 14 20,8

grave. No hallamos diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los tres grupos.

No encontramos ningidn caso de Macrodoncia.

Las Anomalias de forma dentaria se presentaron en
cinco casos, tres de ellos correspondian al grupo de Defi-
cientes mentales graves, uno al grupo de moderados y uno
al grupo de Deficientes mentales leves. No hallamos dife-
rencias estadisticamente significativas entre los tres gru-
pos.

Con respecto a la presencia de Macroglosia apareci6
muy frecuente en el grupo de deficiencia mental modera-
da.

HABITOS ORALES

En la tabla n° 11 expresamos la frecuencia de los habi-
tos orales, segin los diferentes tipos de Deficiencia men-
tal. Observamos que el grupo de Deficientes mentales gra-
ves es el que mayor niimero y frecuencia de hibitos orales
presenta. Dentro de ellos el mds frecuente es el de
Interposicion lingual. Los nifios con Deficiencia mental
leve son los que presentan menor nimero de hébitos, sola-
mente 4 casos del total, 2 de Interposicién lingual y 2 de
Interposicién labial.

Solamente encontramos diferencias estadisticamente
significativas con respecto al hébito de Interposicién lin-

HABITO LEVE
Succién Digital 0,0
Succién de Carrillos 0,0
Interposicién Lingual 8,5
Interposicién Labial 2,8
Otros 0,0

TABLA N° 11
COMPARACION DE HABITOS ORALES ENTRE GRADO DE DEFICIENCIA MENTAL

MODERADA GRAVE
25 4,4
0,0 1,4
20,5 20,8
12 8,9
0,0 7,4
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gual entre el grupo de Deficientes mentales graves, en el
que el porcentaje de escolares con el habito era de 21% y
el grupo de leves, en el que el porcentaje era del 3%.

Discusion
No encontramos diferencias estadisticamente significa-

tivas en los Indices de caries entre los diferentes grados de
deficiencia mental.

El mayor ndmero de dientes permanentes careados lo
hallamos en el grupo de Deficientes mentales graves, con
una media de 4,5 por escolar y asimismo en este grupo es
donde menor nimero de dientes obturados existia.
Discrepamos en nuestros resultados con JONES y BLINK-
HORN (14) que en sus investigaciones sobre Deficientes
mentales encuentran que el menor nimero de dientes care-
ados y mayor de dientes obturados estdn en el grupo de
Deficientes mentales graves.

También el mayor nimero de escolares con extraccio-
nes y el menor nimero de escolares con obturaciones, se
encuentra en el grupo de Deficiencia mental grave, de
donde deducimos que es el que menor atencién dental
recibe y cuando la recibe se limita a tratamiento de extrac-
ciones dentarias.

SWALLOW (15) de sus investigaciones deduce que los
nifios con Pardlisis Cerebral, que por lo general presentan
deficiencia mental grave son los que menos cuidados den-
tales reciben.

JONES y BLINKHORN (14) de su estudio obtienen
que existe una considerable necesidad de cuidados denta-
les sobre todo en nifios con Deficiencia mental leve.
Consideran que los Deficientes mentales leves y los
Deficientes mentales moderados responden bien a los tra-
tamientos dentales, no asi los Deficientes mentales graves
a los que es mds dificil y requiere més tiempo acostum-
brarlos a los tratamientos.

Segiin BABER (16), la habilidad para aprender es un
factor de gran influencia para el éxito del tratamiento
Odontolégico. En los nifios severamente deficientes, el
éxito en el cuidado dental dependerd de los adultos respon-
sables.

Cuando analizamos el Estado Periodontal, observamos
que donde menos nifios habfa con encia sana (10,4%) era
en el grupo de Deficientes Mentales graves y donde mas
severa en los Deficientes Mentales graves y asi era este
grupo el que mayor porcentaje de nifios con Gingivitis
grave presenta (34,3%). Asi pues, observamos que los
escolares con Deficiencia mental grave eran los que peor
Estado periodontal presentaban. Coincidimos con los
hallazgos de JONES y BLINKHORN (5), que cuando exa-

minaron Deficientes Mentales leves, moderados y graves,
encontraron mayor porcentaje de gingivitis en los graves.

En cuanto al Indice de placa, aunque no hallamos dife-
rencias estadisticamente significativas entre los tres gru-
pos, también fueron los Deficientes Mentales de tipo grave
los que mostraron mds elevado el Indice de Placa. En
todos los grupos, el Indice de Placa aumentaba conforme
aumentaba la edad.

Apreciamos pues, que el grupo de Deficientes Mentales
graves es el que peor Higiene oral mostraba. Como hemos
indicado antes este grupo también presentaba el mayor y
mas severo grado de afectacién gingival. Pensamos por
tanto, que la mala higiene oral guarda relacion con el grave
retraso mental que presenta este grupo, que le impide cual-
quier medida de higiene. A la vez, vemos que existe rela-
cién entre la mala higiene oral y el Estado periodontal.

Con respecto a la Patologfa Dento-oclusal, destacamos
que la Mordida abierta es una alteracién que se presenta
con alta frecuencia en el grupo de Deficiencia Mental gra-
ve (32,83%), con gran diferencia con los otros dos grupos.

También la presencia de Diastema central superior y
Paladar ojival la hallamos en mayor porcentaje en €l grupo
de Deficiencia Mental grave.

En cuanto a la Relacién molar de Angle, observamos
que en los tres tipos de Deficiencia, se present6 con mayor
frecuencia la Relacién I molar, seguida de la Relacién de
Clase Il y en baja proporcién de la Relacién de Clase II.

De la Relacién Molar de Clase I, solo encontramos un
caso en la Deficiencia Mental leve (2,85%), comparado
con 11,53% en la moderada y un 23.88% en la grave.
Observamos por tanto que la Relacién Molar de Clase 1II,
fue mds frecuente en los Deficientes Mentales graves y
muy poco frecuente en los Deficientes Mentales leves.

En cuanto a la frecuencia de Habitos orales entre los
tres tipos de Deficiencia, solamente el Habito de Interposi-
cién lingual destacé con mayor porcentaje en la De-
ficiencia Mental grave, probablemente debido a la mayor
incoordinacién motriz que presentan estos pacientes.

Conclusiones

El grupo de nifios con deficiencia mental grave es el
que mayor patologia presenta en cuanto a prevalencia y se-
veridad de afectacién gingival estando relacionado directa-
mente con una mala higiene oral. [gualmente es este grupo
donde existen mayor nimero de maloclusiones dentarias.

Los molares de los seis afios presentan en todos los
grupos una mayor susceptibidad a las caries que el resto de
los dientes.
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La frecuencia de hébitos orales es también mayor en la
deficiencia mental grave, destacando sobretodo el hdbito
de interposicién lingual.

Existe una gran necesidad de atencién dental a los
nifios disminuidos, particularmente los nifios con deficien-
cia mental grave son los que menos cuidados dentales reci-
ben y los que mayor patologia presentan.
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Uso del DNA para identificar al soldado desconocido

El Instituto de Patologfa de las Fuerzas Armadas Americanas en Washington, D. C., esté elaborando un alma-

cén de DNA de sus soldados.

Weedn, jefe del Instituto de Identificacién por DNA, dice que este almacén sirve para ayudar en la identifica-
cion de un cuerpo muerto, bien por la fatalidad de la guerra, o como consecuencia de un desastre como una catds-

trofe aérea.

La elaboracién de este almacén se realiza mediante la toma de muestras de sangre de todos los reclutas.

Si el cuerpo de un soldado no puede ser identificado a través de sus huellas dactilares o de su dentadura, el
DNA de sus tejidos se compara con el DNA del banco. -Esta prueba es irrefutable ya que el DNA de cada persona

es unico-.
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