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Fe de erratas

1. En las paginas: 26, 27, 30, 33, 96, 97, 100, 121, 125, 126, 127, 128, 130,
132, 135, 136, 137, 151, 156, 165, 209, 212; dice CAOd y debe decir
CAOD.

2. En las péginas: 26, 27, 30, 31, 32, 33, 97, 100, 110, 121, 125, 129, 131,
151, 155, 165, 209, 212; dice CAOs y debe decir CAOS.

3. En las paginas: 105, 135, 140, 142, 151; dice “test de regresidén muitiple”
y debe decir “test de regresion simple”.

4. En la pagina 235, la cita 61 debe decir: “GARCIA-BALLESTA Y CABRE-
RIZO.: Anomalias congénitas linguales en escolares espaifioles. Revista
Europea de Odontoestomatologia. Tomo I, nam. 4, pdg. 255-258. Bar-
celona 1989”.

5. En la pagina 243 sobra la palabra: “endbiblio”.

José Lopez Lopez
Tesis Doctoral, Agosto 1990
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Prologo

En el presente trabajo se somete a estudio un grupo de disminuidos psiqui-
cos profundos, muchos de ellos individuos con disminuciones fisicas asocia-
das. El grupo esti extraido de los internos de la INSTITUCION MONTSERRAT
MONTERO, Centro de acogida de subnormales profundos situado en la Ca-
rretera de la Flor de Maig (Cerdanyola-Barcelona), s/n.

Dicho centro de acogida de subnormales profundos se fund6 en 1976 y se
encuentra ligado en sus inicios a la APPS (federacién catalana pro personas
con disminucién psiquica).

En dicha instituicién se encuentran ingresados 230 internos (diciembre de
1989), nimero que puede oscilar ligeramente por un pequefio movimiento
de poblacién que siempre existe (decesos, traslados, nuevos ingresos). Todos
los internos de la Institucioén son deficientes profundos con un C.I. por debajo
de 40 (Figura 0.1) en todos los casos. [16}

En la Institucién en cuestion, los internos se encuentran en régimen de
internamiento, estando distribuidos en diferentes dependencias en funcién
de las necesidades y posibilidades de los diferentes pacientes. Sélo un grupo
reducido de ellos baja diariamente a Cerdanyola a un taller para disminuidos
psiquicos. Un grupo importante de los mismos realiza tareas mecédnicas en
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un taller que tiene la propia Institucién y el resto suele realizar tareas de
adaptacién, grupos de actividades y, en el peor de los casos, se les realiza
programas fisioteripicos de apoyo y técnicas de modificacién de hibitos.
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Introduccion

Capitulo 1

Durante los altimos afios de mi licenciatura de Medicina, tuve una estrecha
relacién laboral con un grupo de pacientes que me sorprendieron y en cierto
modo me conmocionaron, ya que rompian todos los esquemas que hasta
ese momento habia tenido, tanto de aspectos vitales como profesionales:
me refiero a pacientes con importante disminucién psiquica. Posteriormente
mi actividad laboral y profesional marché por otros caminos, pero siempre
existi6 una relacién discontinua con dichos pacientes.

Esa relacién fue la que me permiti6 observar un importante descuido, en
lo que se refiere al cuidado oral de esas personas.

Ambos aspectos, la especial atraccién que me ejercen y la observacién del
importante mal estado de la cavidad oral de los disminuidos psiquicos con
los que habia tenido relacion (Figura 1.1), me motivaron a iniciar a finales
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del afio 1987 un trabajo descriptivo de la patologia oral que podia apreciarse
en dichos individuos.

El objetivo bisico que nos propusimos, que mis adelante se fue modu-
lando, era obtener un detalle lo mis exhaustivo posible del tipo y grado
de patologia oral que podia encontrarse en una poblacién de disminuidos
psiquicos normalmente institucionalizados, haciendo énfasis en la enferme-
dad cariégena y periodontal.

Inicialmente comenzamos revisando la bibliografia que sobre el tema exis-
tia, observando que era extensa, variada y esencialmente extranjera, escrita
no sélo por autores concretos, sino también por instituciones especializadas.
Para la recopilacién inicial del material bibliogrifico, nos fue de gran ayuda
el “SIIS” (“Servicio Internacional de Informacién sobre Subnormales”, centro
oficial de la liga internacional de asociaciones pro deficientes mentales).

De todo el material bibliogrifico recopilado (Anexo 7), podemos destacar
los trabajos de WEISMAN, 1955 [159); COHEN, 1960 [136,34] 1971 (31]; SMITH,
1970 [146]; ORNER, 1976 [118]; GARCIA BALLESTA Y TOMAS, 1986 [60); VI-
GILD, 1985 [155]; BARNETT Y KENNET, 1986 [11)}; REULAND-BOSNA y VAN
DISK, 1986 [128], en lo referente a enfermedad periodontal.

Los de ALBUM, 1964 [2] MILLER, 1965 [100]; ISSHIKI, 1968 [73]; O’'DONELL
y COHEN, 1984 [109]; BARNET y KENNET, 1986 [11] y MACLAURIN Y SHAW,
1985 [86], en lo referente al estudio de las caries.

Los de MAGNUSSON, 1963 [87]; CARMONA, 1964 (33]; ISSIHIKI, 1968 [74];
SMITH, 1969 [146); ROSESTEIN, 1971 [136); RUSSELL, 1977, [139); TRESSERRA,
1971 [153]; TROUTHMANN, 1978 [154); PRICE, 1978 [123]; ORIBE, 1984 [116);
HINCHIFFE, 1988 [71] y BRATOS MORILLO, 1985-1986 [18,19] en lo referente
a problemitica estomatolégica en general de los disminuidos psiquicos.
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Figura 1.1: Estas imdgenes muestran la importante patologia gingival que
presenta este tipo de pacientes. A: Interna de 27 afios. B: Interna de 43 afios.
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Los de RIOBOO, 1974 [130], 1975 [131], 1977 [132}, 1979 [133); RUSSELL,
1974 [138)]; KATZ, 1975 [76); CHAVES, 1977 [40); CASSAMASIMO, 1977 [28];
POULSEN, 1979 [122]; CUENCA, 1981 [37); GENERALITAT DE CATALUNYA,
1982 [63]; OMS, 1984 [112); CUENCA, 1986 [39], 1986 [41], 1984 [42]; MANAU,
1989 [90] y los trabajos del FDI [57,58], en lo que se refiere a prevencion y
medidas alternativas.

Y para finalizar los trabajos de la OMS, 1962 [114], 1977 [113], 1984 [110];
GIMENO DE SANDE, 1971 [64]; COHEN, 1975 [32]; SEREM, 1978 [144]; BASCO-
NES, 1978 [14); NOWAK, 1979 [107]; CUENCA, 1983 [38]; BURMEISTER, 1984
(22]; BURT, 1984 [23]; TEJERINO vy otros, 1984 [151); WILLALBI, 1985 [157],
HERNANDEZ, 1985 [70] y BASCONES, 1989 [12] referido a los problemas es-
tomatolégicos de la poblacién general.

Una vez revisada la bibliografia, pudimos observar que, la hipétesis ini-
cial que habifamos realizado, se iba confirmando en funcién de los trabajos
publicados. De esa manera decidimos el inicio del trabajo, teniendo presente
que el problema habia sido ya muy estudiado por BRATOS MORILLO {18] en
el Centro Nacional de la A.T.A.M. (Asociacién Telefénica para la Asistencia
al Minusvilido) de Madrid. No obstante, nos animé a seguir el estudio el
observar que sus trabajos iban mis encaminados a temas de prevencién.

1.1 Primeros pasos

Para poder iniciar el trabajos nos pusimos en contacto con el Director
Médico y el Gerente de la Institucién Montserrat Montero y les comunicamos
nuestra idea, obteniendo desde el principio un apoyo, tanto por parte de
ellos, como por parte del Servicio Médico y del Departamento de Personal
de la Entidad.
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Una vez obtuvimos la autorizacién pertinente, buscamos como Director
de Tesis a una persona que nos pudiese asesorar y dirigir en la importante
variedad de temas y patologias existentes, asi como que nos orientase €n la
confeccién de un trabajo de Tesis: el Profesor JOSE MARIA CONDE VIDAL.

Como paso inicial elaboramos un protocolo de trabajo (Anexo 1), que
sometimos a diferentes correcciones de caricter técnico tras el asesoramiento
que nos brindaron el Director Médico de la Institucién, el Director de la Tesis
y el Profesor Quijano (persona con demostrados conocimientos en el estudio
psicologico y estadistico de personas especiales).

Una vez elaborado el protocolo de trabajo, planificamos el mismo, divi-
diéndolo en cuatro apartados fundamentales:

A Recogida de datos referentes a la historia clinica de los pacientes a es-
tudiar, para lo cual utilizamos las fuentes facilitadas por la Institucién
(material del Servicio Médico y del Departamento de Psicologia, basi-
camente)

B Realizacién de las exploraciones pertinentes, que siempre fueron reali-
zadas en las dependencias del Servicio Médico (sala de curas) y recogida
del material fotogrifico.

C Estudio y anilisis de todos los datos obtenidos con la informatizacién

de If)s mismos, valoracién de los resultados y elaboracién de las con-
clusiones.

D Redaccion del trabajo para su presentacién.

A medida que fuimos recogiendo los datos y posteriormente realizando
Ia explo.raci()n de los pacientes, se nos plantearon algunos problemas que
nos obligaron a realizar determinadas correcciones en el protocolo y sobre
to’dc.) en las fichas de recogida y exploracién, modificaciones encaminadas
basicamente a facilitar el posterior estudio de los valores.
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1.2 La Institucion

La Institucién Montserrat Montero se encuentra dividida en tres depen-
dencias bisicas (Anexo A2):

Pabellon D Centro de administracién y oficinas con anexo de taller, cocina,
lavanderia y algunos otros servicios.

Pabellon A Acoge generalmente a los nifios de mayor edad, que no tienen
excesivos problemas fisicos. Se encuentran distribuidos en varios gru-
pos:

Grupo del pabellon (A-3 y A-2) Son internos adultos, con niveles de-
crecientes de autonomia personal y social, y con graves problemas
en lo que hace referencia a las habilidades basicas (atencién, imi-
tacion, seguimiento de instrucciones, control de esfinteres, .. .).

Grupo del Taller Esti conformado por internos adultos con un alto
nivel de autonomia personal y social, asi como con habilidades
que les permiten configurar el taller de la institucién.

Grupo del Piso Esti conformado por los internos con mas autonomia
de la Institucién. En estos internos se ha iniciado un proceso de
desinstitucionalizacién en diferentes fases, que se van cumpliendo
y modificando, en funcién de los problemas que se presentan.
Una de las primeras fases consiste en la creacién de una vivienda
normalizada dentro de la Institucién (El Piso).

Casona Es un recinto de reciente creacién y por tanto para nosotros
tiene poco valor, dado que los internos que en ella se encuentran
proceden bisicamente del pabellén A y estd configurada principal-
mente por los individuos que anteriormente estaban en el Taller.
Es una casa que pretende ser autdnoma y en la que, por su con-
figuracién y estructura, los internos pueden tener una vida mas
integrada en las funciones de mantenimiento de la misma. En la
actualidad, dada la temprana creacién, todavia se encuentra ligada
en muchos aspectos a la dinimica del pabellén A.
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Pabellon B Acoge a los internos mis jovenes y aquéllos que tienen impor-
tantes deficiencias fisicas.

Planta B-2 Es la unidad de atencién especial, conformada por los in-
ternos vegetativos y con graves problemas de motricidad.

Planta B-3 Conformada por los internos mds jévenes y con problemas
importantes en lo que respecta a la autonomia personal y deam-
bulacién.

Planta B-1 Esta integrada por los internos de edad comprendida en-
tre 16 y 21 afios aproximadamente y con un nivel de autonomia
personal y social importante. Muchos de ellos integran el grupo
taller y cuando crezcan pasarin a formar parte del pabellén A, de
la casona y en algin caso muy concreto del Piso.

Planta B-0 Es una planta de muy reciente creacién, que incluye indi-
viduos con un nivel intermedio entre los puramente vegetativos y
los integrantes de la planta B-3.

En esta Institucién los nifios son atendidos durante el dia por unos cuida-
dores, que los ayudan en las actividades diarias y les complementan aquellas
facetas en las que son deficitarios (higiene, alimentacién, deambulacién, .. .).
El ndmero de nifios asignado a cada cuidador varia en funcién de las nece-
sidades de éstos, pero puede oscilar desde un nifio en casos extremos hasta
10-12 en algunos casos. Durante la noche, debido a que los cuidados son
menores y no hay actividades, el nimero de monitores se reduce a 1 6 2 por
planta.

Aparte del personal de administracién y mantenimiento, en la Institucién
hay un equipo Médico integrado por un Director (también tiene tareas ex-
tramédicas), un Médico de plantilla que pasa visita diariamente en el Pabellén
B, un Médico de la Seguridad Social que, ademis de mantener un contacto
diario con dicha entidad, se encarga del cuidado de los internos del Pabellén
A, y dos A'T.S. por turno, que se encargan del cuidado sanitario directo de
los internos. También existe un fisioterapeuta que se ocupa de los programas
de rehabilitacién.
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Existe también, intimamente ligada con el servicio médico, la asistencia
pricticamente semanal de un estomatélogo, que atiende ciertas necesidades
de caricter oral de los internos, basicamente patologia infecciosa. En la enti-
dad no existe Servicio de Oodontologia que permita el cuidado odontologico
de los internos. En el caso de que el estomatdlogo detecte alguna pieza tri-
butaria de tratamiento, o bien se extraerd (en el Centro o en dependencias
hospitalarias, segin el caso) o bien el responsable del interno tendrd que
buscar a un estomatdlogo privado que resuelva su problema.

En estrecha relacién con el servicio médico, se encuentra el equipo de
psicologos que participa en algunos aspectos sanitarios concretos y que se
ocupa de todos los programas de adaptacion y reeducacién de los internos.

Para finalizar, existen un gerente y un jefe de personal que, ademis de
dirigir los pasos de la institucion, tienen relaciones en el trato de los internos
debido a cuestiones de organizacién, material u otros problemas.

Como hemos apuntado anteriormente, es importante valorar como dato
inicial que modula todos los valores que podamos obtener, que la Institucién
no tiene servicio de atencién odontoldgica especifico para los internos, ha-
ciéndose cargo tnicamente de las extracciones y de los tratamientos médicos.
Corre a cargo de los responsables del interno la realizacién de cualquier otro
tratamiento necesario. Unicamente se intenta realizar una correcta higiene
de los pacientes a través de los cuidadores, utilizando diferentes pastas o
colutorios con poder limitador de la placa bacteriana.
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Capitulo 2

Los objetivos que nos planteamos al iniciar la presente investigacion fue-
ron los siguientes:

1. Conocer la incidencia de la patologia oral existente, haciendo énfasis
especial en las caries y la enfermedad periodontal (Figura 2.1), pero
sin olvidar las alteraciones mucosas, ni las maloclusiones (Figura 2.2),
todo ello referido al estudio de una muestra de 151 pacientes, cuya
caracteristica comin es la de ser disminuidos psiquicos y encontrarse
ingresados en una institucién cerrada.

2. Constatar el nivel de higiene oral de estos pacientes y buscar si existe
correlacién entre, un menor grado de higiene y una mayor incidencia
de caries y patologia periodontal.

3. Averiguar si existe una relacién entre el grado de patologia registrada y
la situacién de los internos dentro de la Institucién.

9
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Figura 2.1: A: Paciente de 41 afios, desdentado total. B: Paciente de 32 afios,
con importantes ausencias.
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Figura 2.2: A: Marcado sobre crecimiento gingival por hidantoinas (grado

tres de Harris y Ewalt{69]). B: Importante afectacién 6sea. Paciente de 32
anos.
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10.

11.

. Analizar el tipo de alimentacién de los pacientes, asi como el tipo de

deposiciones y la posible relacién con el grado de inflamacién gingival,
la higiene oral y la presencia de caries.

. Intentar realizar un acercamiento al nivel de atencién oral de estos pa-

cientes a través del nimero de procesos registrados, el tratamiento de
los mismos y el indice de atencion dental de la poblacion.

. Valorar la relacién entre la patologia registrada y la presencia de enfer-

medades crénicas, especialmente la epilepsia.

. Clasificar la poblacién en funcién de su etiologia de base y buscar po-

sibles relaciones con la patologia, especialmente con las maloclusiones
o alteraciones 6seas.

. Determinar si existe alguna relacién entre el nivel de autonomia de los

pacientes y el grado de higiene oral que presentan.

. Estudiar el grado de afectacién de la poblacién y realizar un acerca-

miento a las posibles diferencias con respecto a otra poblacién sin las
caracteristicas de disminucién psiquica e internamiento.

Analizar el tipo de tratamiento periodontal y el tiempo necesario para
realizarlo que necesitan estos pacientes, utilizando el C.P.T.LN. (O.M.S.
1978).

Acercarse a posibles soluciones para la disminucién de la incidencia de
patologias.
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Capitulo 3

3.1 Sujetos a estudio

El grupo de internos que hemos explorado procede, como ya hemos
indicado, de los internos que se encuentran habitualmente en la Institucién
Montserrat Montero. Para la seleccion del grupo hemos escogido una muestra
representativa de cada una de las dependencias que componen la Institucién,
configurando un total de 151 individuos (Figura 3.1)

Para la eleccién de la muestra hemos desechado inicialmente a los indi-
viduos que por su historial clinico resultaba imposible explorarlos, si no era
con métodos agresivos. También hemos rechazado a los individuos que ha-
bitualmente pasan importantes temporadas fuera de la Institucién, o aquellos
que de forma sistemitica pasan los fines de semana con los padres o tutores;

13
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A=G -0 < B=1 B=2 = B-8 PlsoCasonaTaller
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Dependencias

Poblacién real [ ] Poblacién estudiada
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Figura 3.1: Grifica que relaciona el porcentaje de internos totales y los

extraidos para la muestra de cada dependencia.
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estos individuos hemos pensado que podian distorsionar los resultados, dado
el diferente trato y cuidado que pueden recibir.

3.2 Material de trabajo

A Material odontolégico y de exploracién.

Hemos empleado material odontolégico de uso habitual en las consultas
estomatolbgicas, consistente en:

- SONDAS DE EXPLORACION TIPO ASH RECTAS Y CURVAS.
- ESPEJOS DE EXPLORACION DE ACERO INOXIDABLE.

- PINZAS TIPO MERIAM.

- CURETAS DOBLES GRACEY 13-14.

- EXCAVADORES MARCA ASA DEL NUMERO 3y 4.

- SONDAS PERIODONTALES WHO.

- ABREBOCAS DE GOMA.

- ABREBOCAS ESPECIALMENTE CONFECCIONADOS POR NOSOTROS
CON VARIOS DEPRESORES DE LENGUA UNIDOS.

- DEPRESORES DE LENGUA DESECHABLES DE MADERA.
- CAJA DE ACERO INOXIDABLE PARA ESTERILIZACION.

Para todo el material tributario de esterilizacién se utilizé el sistema de
autoclave.
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Otro material empleado fue:

FOCO DE LUZ.

CAMILLA PARA EXPLORACION.

DISPOSITIVOS DE INMOVILIZACION TIPO PEDI-WRAP Y MEDICACION
TRANQUILIZANTE SOLO EN CASOS EXCEPCIONALES.

MATERIAL DESECHABLE TIPO GASAS, SERVILLETAS, VASOS.

JERINGA DE IRRIGACION Y CLORINA.

También utilizamos desde el inicio las fichas y documentacidén del Servicio
Médico de la Institucién, asi como datos de entradas y salidas del Servicio de
Administracion.

B Material de apoyo.

- Camara de fotografiar reflex, marca FUJICA STX-1, con un objetivo
macro 1: 3,5; f=55 mm. y un flash anular marca Stabilux.

- Para las impresiones fotogrificas se utiliz6 de forma habitual diapo-
sitivas marca KODAK “Ektachrome-400-"

- Ordenador PC IBM con una base de datos tipo SPSS/PC+ para la in-
troduccion de todos los datos estadisticos y el posterior anilisis de
los mismos. Para el tratamiento grafico y edicién se han utilizado

_diferentes programas de tratamiento de textos [27,10,53].
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3.3 Material humano

Para la realizacién del trabajo hemos contado en todo momento con una
auxiliar, que nos ha ayudado a confeccionar las fichas y a explorar a los
internos. En la exploracién de los mismos, también ha sido de incuestionable
valor la ayuda de los A.T.S. de la Institucién y de los cuidadores, que nos
han ayudado a inmovilizar a los pacientes, nos los han traido a la enfermeria
y nos han ayudado en cualquier otra tarea que se les ha solicitado.

Para el estudio y manejo de los datos obtenidos, hemos contado con la
colaboracién de dos profesores de la Universidad Auténoma de Barcelona,
que nos han ayudado en la introduccion de los datos en el ordenador, en
la confeccién de la base de datos y en la interpretacién posterior de los
resultados estadisticos.



Método

Capitulo 4

- Para seguir una metddica comin en todos los individuos, se confeccion6
un protocolo de exploracién que incluye (Anexo 4):

1. Historia clinica.
2. Historia clinica oral.
3. Hoja de exploracion:

(a) Valoraciéon y anilisis de caries.

(b) Estudio y valoracién del grado de higiene oral.

(c) Estudio de la enfermedad gingival y periodontal.

(d) Estudio de las maloclusiones.

(e) Estudio de otras anomalias mucosas y dento-maxilofaciales.

18
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4. Ficha resumen,

A todos los pacientes examinados se les pudo constatar la historia clinica,
pero en algunos de ellos, que luego se especifica, no fue posible realizar la
exploraci6n fisica, bien en parte o bien en su totalidad.

4,1 Historia clinica

Para el cilculo del tiempo de permanencia en la Institucién, asi, como
para el computo de la edad, se utiliza la fecha de primeros de diciembre de

1989.

Para la sistematizacién de las etiologias responsables de la deficiencia
se utiliza la clasificacién empleada por el Servicio Médico de la Institucion

(Anexo 95).

Caédigo 00:
Codigo 10:
Codigo 20:
Cédigo 30:
Caédigo 40:
Codigo 50:
Cédigo 60:
Cédigo 70:

Infecciones e intoxicaciones.

Trauma o agente fisico.

Metabolismo o nutrici6n.

Enfermedad cerebral macroscépica (postnatal).
Influencia prenatal desconocida.

Anomalias cromosOémicas.

Otros procesos originados en el periodo perinatal.

Secundarios a trastornos psiquiatricos.
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Cédigo 80: Influencias ambientales.

Codigo 90: Otros procesos (defectos sensoriales).

La procedencia de entrada se refiere al lugar en que se encontraba el
paciente antes de ingresar en la Institucién, que normalmente es otro cen-
tro de similares caracteristicas o el domicilio particular. S6lo en contadas
excepciones €s un centro psiquidtrico o un orfanato.

El ndmero de registro se refiere al computo numeérico que se otorga a
cada paciente, con el fin de mantener el anonimato.

La situacién en la Institucién hace referencia a la dependencia en que se
encuentra el paciente. Para valorar el significado de esta variable, es necesario
detallar la divisién de la Institucién y los criterios utilizados para incluir un
nifio en una u otra dependencia. Este tema estid ampliamente comentado en
el capitulo de material y en el anexo 2.

PABELLON B PABELLON A
Planta B-0 Grupo A-2
Planta B-1 Grupo A-3
Planta B-2 Grupo de Taller (incluye nifios del B-1)
Planta B-3 Grupo Piso
Grupo Casona

1:3n el caso de que un mismo paciente esté en una dependencia del pa-
bellén B y se incluya durante el dia con los nifios de taller, nosotros lo
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consideraremos como integrante de este Gltimo grupo, ya que los cuidados
dentales, la atencién prestada por los cuidadores y la mayor parte de las ac-
tividades las va a realizar con este grupo y solo durante la noche o en los
periodos vacacionales se encontrari integrado en la sistemdtica de trabajo del

pabellén B.

En el apartado de hibitos se hace énfasis en el tipo de comida, clasificada
en tres apartados: comida entera, comida pasaday comida especial, siempre
que la dieta especial tiene la connotacién de entera o pasada se incluye en
uno de los dos primeros apartados (al confeccionar la ficha se especifica el
tipo concreto), ya que lo que nos interesa analizar es si hay alguna relacién
entre la consistencia de la dieta y la patologia oral. No pretendemos bus-
car correlacién entre la calidad de la misma y la patologia, dado que en la
InstituciOn se procura una alimentacién equilibrada, independientemente de
la consistencia. Cuanto mis auténomo es un individuo, mis posibilidades
existen de que este parimetro se vea modificado, dadas las numerosas visitas
de los familiares y las posibilidades de que le den algiin tipo de comida como
premio.

Otro parametro analizado en los hibitos se refiere al grado de autonomia
a la hora de comer: come solo, se le da la comida 'y se le ayuda a comer.

Para acabar el capitulo de los hibitos también se hace mencién al tipo de
ritmo intestinal: 7itmo normal, constipado o diarreico.

En el apartado de motricidad, para clasificar a los internos se utilizan los
valores empleados por el servicio médico y de psicologos de la Institucién.
Es una clasificacién basada en el tipo de deambulacién y las necesidades
de tratamiento rehabilitador, sencilla y 1til, en especial para el servicio de
fisioterapia. A nosotros nos sirve para enmarcar a los individuos en tres
grupos perfectamente definidos, que nos dan una idea del grado de movilidad
y de autonomia en sus funciones:
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1. Deambulacién aceptable.
2. Deambulaion con dificultad.

3. Necesidad de aparatos para caminar 0 no camina.

Los otros parimetros que considera la institucién no los tenemos en cuenta
para nuestro estudio, ya que se refieren a las necesidades de tratamiento:

4. Necesita caminos o cambios posturales.
5. Necesita pista americana o reeducacién de la deambulacién.

6. Tratamiento individual para la deambullacién o rehabilitacién para la
misma.

7. Tratamiento individual dentro de la sala de fisioterapia.

Los habitos ginecolégicos se registran como parte del material de la his-
toria clinica, aunque en el presente trabajo no se pretende utilizar.

En el apartado referente a enfermedades crénicas, se registra de forma
especial la presencia o no de enfermedad epiléptica, sin entrar en el detalle del
tipo concreto de cada individuo. Dentro de las otras enfermedades crénicas,
se anotan aquellas que a priori suponemos puedan tener una relacién con
la patologia que estamos estudiando, diabetes, hipertensién, coagulopatias,
enfermedades intestinales, malformaciones 6seas, metabolopatias u otras.

La anotacién de las enfermedades intercurrentes la utilizamos Gnicamente
para valorar la presencia o no de patologia orofaringea y el nimero de pro-
cesos orales registrados durante el tiempo de estancia en la Institucién. Dicha
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anotacién puede verse modificada, dado que no todos los procesos intercu-
rrentes son siempre considerados; depende de la gravedad del mismo y del
médico responsable en ese momento. Igualmente pueden existir procesos
no registrados, porque se hayan producido durante una época de vacaciones
o durante un permiso de fin de semana (frecuente en algunos individuos).
Nosotros, como se apunta en el apartado de material, hemos descartado a los
nifios que habitualmente pasan largos periodos fuera de la Institucién, tanto
por la dificultad para explorarlos como por no cumplir el criterio de pacientes
plenamente institucionalizados.

En el apartado de medicacién habitual se registra la medicacién que nor-
malmente toma el nifio; no aquélla que se le pueda instaurar durante una
temporada por uno u otro proceso patolégico. Nos interesa de forma especial
la medicacién antiepiléptica relacionada con la difenithidontoina ([149,1,75]).

4.2 Historia clinica oral

Nos interesan sobre todo tres apartados, que son los que recogemos en
todos los individuos:

1. Manera de cepillar los dientes.
2. Tipo de pasta o colutorio empleado.

3. Patologia oral registrada en los protocolos del dentista.
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Referente a la forma de cepillar los dientes se considerd de la siguiente
manera:

Los cepilla solo.
Se los cepillan.
Los cepilla ayudado.

No hacemos ninguna referencia a la frecuencia de cepillado de los dientes,
dado que todos los nifios lo hacen o se les hace después de cada una de las
comidas del dia (desayuno, comida y cena), Ginicamente no se realiza dicha
actividad después de la merienda.

Al considerar €l tipo de pasta, se establece Gnicamente la diferencia entre
pasta estindar (puede variar @ el tiempo), pasta especial (habitualmente
Emoform Elmex o Cariax™”) o Gnicamente colutorio, que acostumbra a
ser Cariax

La patologia oral registrada se anota dindole Gnicamente un valor numé-
rico, independientemente del tipo o grado de afectacién; los datos se obtienen
del protocolo de exploracion del dentista que asiste a los individuos y se com-
plementa con los datos obtenidos de la historia médica; esto se realiza asi,
porque no todos los procesos orales tributarios de tratamiento por especialista
son consultados con el estomatélogo. De hecho dadas las condiciones de la
Institucién y la asistencia a la Casa sélo esporddica del dentista, muchos de
ellos son Gnicamente tratados por el servicio médico habitual.

Para realizar una sistematizacion la clasificamos en los siguientes aparta-
dos:

- 0 procesos.
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- De 0 a 3 procesos.

- Mas de 3 procesos.

4.3 Hoja de exploracion

La exploracién de los nifios se ha realizado siempre en grupos de tres
o cuatro individuos y se ha procurado completar la hoja de cada nifio en
un solo reconocimiento; solo excepcionalmente se han empleado medidas
coactivas para realizarla y en un cierto ndmero de individuos se ha rechazado
la exploracién por la necesidad de someterlos a sedacibn, situacién que no
hemos considerado oportuna.

La exploracién se ha realizado éiempre en el despacho del AT.S. de la
Institucion, normalmente después del desayuno o después de la comida.

El nifio es traido por un monitor que nos ayuda y la exploracion la realiza
el firmante, ayudado por una auxiliar.

4.3.a Valoracion y anailisis de caries

Para la valoracién de las caries utilizaremos los indicadores sanitarios de
caries siguientes [59] (Figura 4.1):

- Tasa de prevalencia.
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No. de individuos con caries
No. de individuos de la muestra

Tasa de Prev.=

Primeros molares careados, ausentes y obturados
No. de individuos examinados

Indice CAOM=

Dientes definitivos careados, ausentes y obturados
No. de individuos examinados

Indice CAO=

Dientes temporales careados y obturados
No. de individuos examinados

Indice co=

Dientes definitivos careados, ausentes y obturados
No. de dientes examinados

Indice CAOd=

Dientes temporales careados y obturados

Indice cod== No. de dientes examinados

Suma de superficies afec. por caries, aus. u obtur.

Indice CAOs= No. de individuos examinados

No. de piezas obturadas defin. o temp.

No. de piezas careadas defin. o temp. x 100

Ind. de at. dental(.AD)=

LAD corregido(LADO)= No. de piezas defin. o temp. obturadas o extraidas

No. de piezas careadas defin. o temp.

Suma de indices de cada pieza
No. de piezas examinadas

LP.S.L.= x 100

LGLS «Suma de indices de cada pieza
et No. de piezas examinadas

X 100

No. Piezas que sangran
No. Piezas examinadas

Ind. de sang. (I.SA)= x 100

x 100

Figura 4.1: Indices registrados
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- Indice CAOM.

- Indice CAO.

- Indice co.

- Indice CAOd.

- Indice cod.

- Indice CAOs.

- Indice de atenci6n dental (JAD).

- Indice de atencién dental corregido (IADc).

Como ya sabemos, los indices de caries nos muestran, ademis el estado de
las caries, sus secuelas; se trata de indices de los denominados irreversibles,
cuya cuantificacién evoluciona o se estaciona, ya que ése es el comporta-
miento habitual de las caries. Todos estos indices derivan de los inicialmente
descritos por Klein y Palmer en 1937[79].

Los pardmetros utilizados en la hoja de exploracién son:

S. diente sano,

Cl. caries incipiente,

CF. caries franca,

A. ausente,

R. diente con recubrimiento de corona,
O. diente obturado,

E. diente extraido por causa desconocida,
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X. diente extraido por caries,

N. diente no erupcionado.

Dada la dificultad técnica para determinar cual es la causa de la ausencia
de un diente en este tipo de pacientes, los tres Gltimos pardmetros los en-
globamos en el concepto de diente ausente. Unicamente cuando podamos
constatar la causa concreta de la ausencia pondremos otro de los valores y
asi lo consideraremos en los estudios estadisticos.

Por CI (caries incipiente) entendemos aquellas caries en las que la sonda
de exploracién se engancha en el hoyo o fisura detectado o se aprecia una
zona de esmalte reblandecida.

Por CF (caries franca) entendemos aquellas caries en las que existe una
cavidad perfectamente visible.

Para valorar el término caries no se tendrin en cuenta defectos inicia-
les como fisuras coloreadas, manchas marrones o manchas de tiza; s6lo se
consideran las establecidas mediante el criterio CI y CF [46].

Si una pieza presenta dos valores diferentes, se considera el de mayor gra-
vedad. Igualmente cuando una pieza o superficie presenta una caries y una
obturacién al mismo tiempo, se considera a efectos estadisticos como caries,
a pesar de que en la hoja de exploracién anotaremos los dos parimetros.

Si una pieza o superficie tiene més de una obturacién se anotari solamente
una, sea cual sea el niimero presente.
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Tasa de prevalencia Nos indica el nimero de individuos que E)resentan
caries en la poblacién estudiada. Lo calculamos dividiendo el nimero de
individuos con caries por el nimero de individuos examinados y multiplican-
dolo por 100.

Indice CAOM Se refiere a los primeros molares afectados por caries y se
calcula dividiendo el nimero de primeros molares careados, ausentes u ob-
turados por el nimero de individuos de la muestra.

Indice CAO Fue el primer indicador epidemiolégico de caries que se desa-
rroll6 [80). Nos indica el nimero total de dientes permanentes afectados. Se
basa en indicar una cifra global para cada individuo o poblacién, que se ob-
tiene de la suma de los dientes obturados, careados y ausentes. La frecuencia
de la caries la calcularemos dividiendo el nimero obtenido por el nimero
de sujetos examinados. Al calcularlo introduciremos un error ya comentado,
ya que los dientes ausentes deberian ser Gnicamente los extraidos por causa
de caries; cosa que en nuestra poblacién no podemos dilucidar, salvo en
contadas ocasiones.

A cada diente se le da el valor 1 para obtener la puntuacién. El término
C tendri valor 1, aunque coincidan mis de una caries; el término A se re-
fiere a los dientes ausentes exclusivamente por caries, no debiéndose incluir
aquéllos que se han extraido por avulsioén traumitica, problema periodontal
O cualquier otra causa no imputable a defecto careoso. El Gltimo apartado,
0, registra los dientes con caries tratadas. No se contabilizan los dientes con
sellados de fisuras y cuando coincidan una caries y una obturacién se conta-
bilizard con valor 1 dentro del apartado de las caries.

El indice CAO podri estabilizarse o aumentar, pero no puede disminuir a
lo largo del tiempo; asi pues nos es extremadamente Wtil para determinar la
prevalencia de caries en una determinada poblacién.
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Indice co Expresa el nimero de dientes careados u obturados temporales,
dividido por el niimero de individuos. No se contabilizan los dientes ausentes,
debido al proceso normal de exfoliacion de las piezas deciduas.

Indice CAOd Expresa el nimero de dientes careados, obturados o ausentes,
dividido por el nimero de dientes examinados.

Es una variante del indice CAO, en la que valoramos el denominador en
funcién del nimero de dientes presentes y no de los individuos examinados.
Este indice nos da idea del grado de afectacién de los dientes en la poblacién
examinada.

Indice cod Expresa el nimero de dientes careados y obturados deciduos,
divididos por el nimero de dientes deciduos existentes.

Indice CAOs Se refiere a la suma de superficies dentarias careadas, mas
superficies obturadas y superficies ausentes, dividido por el nimero total de
superficies examinadas. Nos da idea del grado de afectacién de las piezas
dentales,

Este indice nos permite superar el problema que plantea el indice CAO
de registrar de la misma manera diferentes grados de intensidad de la caries,
que no sblo no son iguales, sino que distan mucho entre si. En el indice CAO
valoraremos igual un diente con una pequeiia caries vestibular, que uno que
se encuentre completamente destruido por el proceso careoso.

Asi pues, se toma como unidad de registro la superficie dentaria, en vez
del diente. Para ello se divide el diente en cinco superficies: #ncisal u oclusal,
mesial, distal, vestibulary lingual o palatina.
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Bajo el epigrafe C se consideran las superficies afectadas por caries, din-
dole a cada una el valor 1; de forma que si un diente presenta una Gnica
superficie afectada le daremos valor 1 y si presenta una completa destruccion
valor 5. Para las piezas obturadas se cuenta igualmente el nimero de super-
ficies que lo estdn, prevaleciendo el valor caries si coinciden una caries y una
obturacién en la misma superficie. Si la obturacién es temporal también se
contabilizard como caries, igual que en el indice CAO.

Para registrar las ausencias deberin contabilizarse inicamente las que lo
sean por caries. A cada pieza ausente le daremos valor 5, ya que son cinco
las superficies aceptadas para cada pieza.

Este indice requiere una exploracion mis exhaustiva, pero proporciona
una mejor informacién sobre el grado de afectacién de las piezas. Su explo-
racién deberia completarse con radiografias intraorales, pero la OMS acepta
que, para estudios epidemiolégicos, es método vilido el registro de superfi-
cies sin la realizacién de radiografias [111].

Hay varios autores que han intentado establecer una relacién matemitica
entre el indice CAO y el CAOs. [125] ’

Indice JAD También se conoce como indice de restauracién. El indice de
atencion dental nos da informacién del grado de tratamiento que ha sufrido
la poblaci6én en cuestién. Lo obtendremos dividiendo la suma de piezas ob-
turadas, tanto definitivas como temporales, por el nimero de piezas careadas

[381.

Indice IADc Es una modificacién del anterior, en la que se incluyen en el
numerador también las piezas que se han extraido, calculindose al dividir la
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suma de piezas obturadas, definitivas o temporales, y las piezas extraidas por
el namero de piezas con caries.

En la exploracién del indice CAOs, la secuencia empleada para cada pieza
es: palatino, oclusal, bucal, distal y mesial.

Igualmente, volvemos a hacer hincapié en que la presencia de una corona
se considerard como obturacion para los estudios estadisticos, pero en la hoja
de exploracién se anotara corona y en el caso del C.A.O.s., se anotari el valor
en funcion del nimero de superficies recubiertas.

El registro de todos los datos se realiza mediante las hojas de registro
elaboradas para tal fin. La primera linea, la mis cercana al eje horizontal,
representa las piezas definitivas como unidad. La segunda linea representa
las piezas dentales en funcién de cinco superficies y la tercera linea representa
las piezas deciduas (Figura 4.2).

4.3.b Estudio y valoracién del grado de higiene oral (placa)

Para el estudio de grado de higiene oral de los pacientes empleamos
el indice de placa de Silness Lée (I.P.S.L.) [145). Este indice lo basamos
Gnicamente en la valoracién del acimulo de placa en las piezas dentales.

LP.S.L. Para la determinacién de este indice se procede a la exploracién de
cada pieza dental, con buena luz y sin la utilizacién de colorantes. Descar-
tamos otros indices que se utilizan, por la dificultad técnica de realizarlos en
estos pacientes (Indice de O’Leary de 1975) [117].
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REGISTRO DE AUSENCIAS CARIES Y OBTURACIONES

NOMBRE:

No. REGISTRO:
c.0. Dodoo |oooog
caod. JOOOOO0O | OOOOO4dU
C.A.0.s. H-TL ] l[ﬂll II-—I [ﬁll-l_Jl-lL_l_F“J
C.A.O0.s. :1 - IMH:JI:JI:H:I I:H:H:]I:IL:I : :I
caoe. OO0 OOD [ ODODOOOO
0. O00ooD | ooooo

Figura 4.2: Hoja de registro I
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Se valoran todas las piezas presentes en la boca, considerando las zonas
vestibular e interproximal y dando los valores siguientes (Figura 4.3):

0. No se aprecia placa en el borde gingival.
1. Se aprecia placa gingivo-dental detectable al pasar la sonda.

2. Se aprecia placa gingivo-dental moderada y visible, que s6lo afecta a la
zona gingivodental.

3. Seaprecia placa gingivo-dental abundante y gruesa, 1 o 2 mm, afectando
al espacio gingivodental y ocupando totalmente el espacio interdental.

El valor numérico lo obtenemos al dividir 1a suma de los indices de todos
los dientes por el nimero de dientes examinados y multiplicarlo por 100.

Para la exploracién se procede a colocar el valor de cada diente en la
hoja de exploracién confeccionada para tal fin y se pone una X en el diente
ausente, independientemente de la causa.

4.3.c Estudio de la enfermedad gingival y periodontal

El anilisis de la enfermedad gingival y periodontal lo desarrollaremos
utilizando tres indices de exploracién:

- Indice de sangrado Miihlemann.
- Indice gingival de Lée Silness.

- C.P.T.LN.
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Figura 4.3: Indice de Placa de Silness Loe

0 No Placa.
1 Placa gingivodental detectable al pasar la sonda.
2 Placa gingivodental moderada y visible.

3 Placa gingivodental abundante y gruesa de 1-2 mm, que ocupa
el espacio dentogingival e interdental.

35
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SN

0 1 .2 3

Figura 4.4: Indice Gingival de Loe Silness

0 Encia normal.
1 Inflamacién leve, no hemorragia al sondar.

2 Inflamacién moderada, enrojecimiento, edema, ulceracién y
hemorragia espontinea.

3 Gran inflamacién, enrojecimiento, edema, ulceracién y hemo-
rragia espontinea.
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Indice de sangrado (1.S.) Seg(n Miihlemann y colaboradores, el primer
signo clinico de gingivitis lo constituye el sangrado, siendo anterior el enro-
jecimiento y la tumefaccién (1.S.) [103].

Para obtener los puntos de sangrado, se retrae el carrillo, dejando al des-
cubierto las caras vestibulares de los dientes de un cuadrante, se coloca la
sonda en la abertura del surco gingival, por distal del Gltimo molar (Figura 4.5)
y se lleva hasta la zona interproximal del incisivo central, se observa el cua-
drante durante 30 segundos y a continuacién se hace por palatino. Dicha
operacion se repite en los cuatro cuadrantes. A efectos de registro se anota si
una pieza sangra por vestibular o por palatino, pero nosotros consideraremos
Gnicamente que sangre o no, tanto si es en una de las zonas como si en las
dos.

Indice gingival de Silness Le (I.G.S.L) Es un indice reversible, que ex-
presa la inflamacién gingival en un determinado individuo. Nos da idea de
la cantidad, severidad y localizacién de la inflamacién gingival.

Se calcula valorando las cuatro caras y el valor obtenido para cada diente
se divide por cuatro (Figura 4.4).

La valoracién se anota de la siguiente manera:

0. Encia normal
1. Inflamacién leve, no hemorragia al sondar.
2. Inflamacién moderada, enrojecimiento, edema y hemorragia al sondar.

3. Gran inflamacién, enrojecimiento, edema y hemorragia espontinea.
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Figura 4.5: Anatomia de la insercién. (Tomado de Bascones [13])
1. Epitelio del surco.

2. Epitelio de uni6n.
3. Encia libre.

4. Encia insertada.

5. Linea mucogingival.

6. Mucosa alveolar.
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El indice se obtiene al sumar los valores de cada pieza y dividirlo por el
namero de dientes y multiplicarlo por 100.

Indice C.P.T.LN. El indice de las necesidades de tratamiento de las co-
munidades (C.P.T.LN.) (OMS, 1978) [110,112], surgi6 como respuesta a la
necesidad de encontrar un método internacional para valorar las necesidades
de tratamiento periodontal de las comunidades. Fue propuesto por la Uni-
dad de Salud Oral de la OMS en 1977; posteriormente se fue modificando
y se trabajé sobre el tema, sobre todo por la FDI, unificindose los criterios
a partir de los estudios de Schansen, 1967, y las modificaciones de O’Leary,
que considerd la boca dividida en sextantes, 1967, hasta configurar el actual
C.P.TIN.

Para su realizacién se utiliza la sonda recomendada a tal fin por la OMS
(sonda WHO [70D; esta misma sonda la utilizaremos para anotar la profundi-
dad de bolsa de los otros valores estudiados.

Caracteristicas de la sonda

Posee una bola de 0.5 mm en la punta.
Posee un segmento blanco de 3 mm:.
Posee un segmento negro de 2 mm.

(Parte activa de la sonda = a 5.5 mm).

El estudio se realiza por sextantes, considerando un sextante valido cuan-
do tiene un minimo de dos piezas; si sélo hay una se afiade al valor del
sextante contiguo.
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Mediante este sistema de exploracién sélo con el sondaje se puede hacer
una induccién del tratamiento necesario y del tiempo para cada paciente
(Figura 4.6). Cuando la zona negra de la sonda no es visible, bolsas de
mis de 5.5 mm, se necesitari tratamiento periodontal complejo, que deberi
realizarse por un especialista. Cuando la bolsa es de 3.5 mm, bastardi un
tratamiento convencional mediante raspajes. Si toda la zona negra es visible,
serd necesario Gnicamente técnicas de profilaxis e higiene oral (Figura 4.7).

La puntuacién se anota por sextantes y es de 0 a 4:

0. No sangra.

1. Sangra al sondar suavemente en uno o mais surcos. No hay bolsas.
No hay cilculo. No hay obturaciones desbordantes. El tratamiento
necesario serd Gnicamente higiene oral e instrucciones. El criterio

de enfermedad sera el de gingivitis.

2. Bolsas de menos de 3 mm, pero con placa o cilculo bajo el borde
gingival. El tratamiento serd raspaje e higiene.

3. Bolsas de 4 6 5 mm. El tratamiento seri raspaje e higiene.

4. En una o mds piezas hay bolsas de 6 mm o mis. El tratamiento seri
raspaje e higiene, mas cirugia.

El cédigo aplicado a cada sextante serd el mis alto que se observe en los
dientes de ese sextante.

Es importante tener en cuenta que mediante este test es posible valorar
la situacién del conjunto, el tipo de tratamiento y el tiempo necesario para
realizarlo. No obstante, la utilizacién del C.P.T.LLN presenta varios inconve-

nientes:
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Figura 4.6: Sistema de necesidades de tratamiento. (Tomado de Bascones,
A., pig. 106 [13]) (Nota: m=minutos)

A la reeducacién necesita 60 m para toda la boca.
B El raspado necesita 30 m por cuadrante.

C La cirugia necesita 60 m por cuadrante.
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Figura 4.7: C.P.T.LN. (Ejemplo)

Caso A

Caso B

Raspaje e higiene en el sextante anterior, tanto
superior como inferior.

Raspaje mds higiene, mis cirugia, en el sextante
inferior derecho.

Raspaje e higiene en el sextante superior derecho
y en el inferior izquierdo.

Higiene en el sextante central e izquierdo supe-
rior.

42
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- Valora profundidad de sondaje, pero no valora el soporte 6seo.

- Es de valor dudoso cuando el margen gingival no coincide con la linea
amelocementaria.

- En el caso de que exista un componente inflamatorio importante, puede
dar una falsa idea de necesidad de cirugia, al estar modificada la pro-
fundidad del sondaje.

Un test que nos seria Util para valorar el soporte 6seo podria ser el indice
de Russell, pero dado el tipo de pacientes y nuestras posibilidades nos resulta
compleja la realizacién de radiografias seriadas [137].

Una vez analizados los diferentes indices utilizados para el estudio gingivo-
periodontal expondremos la met6dica empleada para la exploracién.

Se realiza la exploracién de los pacientes, acto seguido de la valoracién
de las caries y de anotar, ayudados por la auxiliar, los valores en las fichas
y la hoja de registros (Figura 4.8). Se valoran todas las piezas, desechando
las deciduas, y cuando coinciden en boca tanto la pieza decidua como la
definitiva se toma el valor de la definitiva.

En primer lugar determinamos en cada cuadrante el indice de sangrado
Miihlemann, realizando el sondaje por vestibular y palatino y anotando en
la ficha el nimero de piezas que sangra. Una vez realizada y anotada la
exploracién anterior, se limpian las piezas con una gasa si han sangrado y se
procede al sondaje de todas las piezas. Al realizar el sondaje se anotan tres
puntos vestibulares (lo mis distal posible, lo mis mesial posible y en la zona
media) y un punto palatino. Al mismo tiempo que realizamos el sondaje,
se van dictando a la auxiliar los diferentes valores del indice gingival y del

C.P.T.I.N.
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REGISTROS PERIODONTALES
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Figura 4.8: Hoja de registros II
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Valoracion clinica de la periodontitis Teniendo en cuenta los estudios de
Ramfjord y Ainamo (1974 y 1986), al contabilizar las diferentes profundidades
de bolsas valoraremos el porcentaje de individuos que tiene al menos una
bolsa periodontal > 4 mm, cuyo fondo es apical a la LAC [125,38].

4.3.d Estudio de las maloclusiones

Para el estudio de las maloclusiones nos basaremos fundamentalmente
en la clasificacién realizada por Angle [4], con algunas modificaciones [121]
(Figura 4.9), y lo valoraremos en tres planos

- Plano anteroposterior.
- Plano transverso.

- Plano vertical.

La referente al plano anteroposterior o sagital, es la inicialmente definida
por Angle [120,95]. Dicha clasificacion esti basada en el estudio de la relacién
dentaria intermaxilar en el sentido axial (anteroposterior). Nosotros tomare-
mos como referencia la relacién molar y no tendremos en cuenta la relacién
canina (dificil de determinar, por ser frecuente la ausencia de piezas en este
tipo de pacientes); y tampoco entraremos en consideraciones de si es uni o

bilateral la maloclusién.

- Clase I de Angle.
- Clase II de Angle.
- Clase 1II de Angle.
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Figura 4.9: Clasificacién de Angle, de la maloclusién A, Clase I: relacién
mesiodistal de los primeros molares normal; irregularidades dentales en otros
sitios. B, Clase II, divisién 1; el primer molar inferior se encuentra en posicién
distal con respecto al primer molar superior. La retrusién del maxilar inferior
se refleja en el perfil del paciente, C, Clase II, divisién 2; el primer molar
inferior se encuentra en posicién distal con respecto al primer molar superior.
La sobremordida frontal profunda se refleja en el perfil del paciente, D, Clase
I1I, maloclusién; el primer molar inferior se encuentra en posicién mesial
con respecto al primer molar superior. El prognatismo del maxilar inferior
generalmente se refleja en el perfil del paciente. (Tomado de Graber, T.M.,
Ortodoncia: Teoria y Practica. Ed. Interamericana, Tercera Edicion, pag. 213.

[67D).
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CLASE I: La normalidad consiste en que cada diente superior, excepto el
dltimo, ocluya con dos inferiores, su homodlogo y el que le sigue en sen-
tido distal, de forma que la CUSPIDE MESIOVESTIBULAR del primer molar
permanente superior lo haga en el SURCO VESTIBULAR ANTERIOR de su
homénimo inferior, y la CUSPIDE del canino superior, con la VERTIENTE
DISTAL del canino inferior y la MESIAL del primer premolar (120]. También
se denomina con las terminologias de ausencia de disarmonia dentaria o de
arcada, o como normoclusién.

CLASE II: Cuando la mandibula se encuentra en una posicién mis distal
respecto a las mismas referencias, tenemos la distoclusién, que a su vez puede
ser:

Division primera: Currsa con incisivos centrales superiores en vestibulover-
sidén y predomina el resalte.

Division segunda: Cursa con linguoversién de los incisivos superiores y
predomina la sobremordida.

Nosotros no entraremos en la clasificacién primera o segunda.

CLASE III: Es cuando el maxilar inferior se encuentra mesialmente a la
posicién normal y se denomina Clase III o mesioclusion.

En el plano transversal (vestibulo-lingual) podremos obtener:

- Normal.

- Mordida cruzada.

No valoraremos si Ia mordida cruzada es uni o bilateral
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En el plano vertical (axial) podremos considerar:

- Normal.
- Mordida abierta.

- Sobremordida.

Igual que en el caso anterior, no tendremos en cuenta el grado de afecta-
cién de cada uno de estos parimetros, ya que para poder hacer una clasifi-
cacién fiable es necesario recurrir a la cefalometria.

4.3.e Estudio de otras alteraciones orales (Mucosas y den-
to-maxilo-faciales)

Para la clasificacién y anotacién de otras posibles patologias orales que
podamos registrar, dada su complejidad y diversidad, en caso de presentarse,
utilizaremos las normas seguidas por ZEGARELLI, E.V. [162], en lo referente
a patologia oral y las indicaciones de NADAL, 1987 [104] y MENENDEZ, 1987
[97], en lo referente a anomalias dentarias (Tabla 4.1).

Bésicamente, como podemos apreciar, se incluyen dos grandes grupos:

- ANOMALIAS DENTO-MAXILO-FACIALES.

- PATOLOGIA DE MUCOSAS Y TEJIDOS BLANDOS.

s
)
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Anomalias Dentarias

Anomalias de volumen

Microdoncia.,
Microdoncia total.
Microdoncia parcial.
Macrodoncia.
Macrodoncia total.
Macrodoncia parcial.

Anomalias de forma.

Totales.

Conoidismo.

Dilaceracidn.

Taurodontismo.

An. Sindemo-Corono-Radicular.
Parciales.

Coronarias.

Radiculares.
Dentomas.

Perlas del esmalte.

Diente invaginado o “dens in dente”.

Anomalias de union.

Fusion.

Geminacibn.
Concrescencia.
Coalescencia.

Anquilosis alveolo-dentaria.

Displasias Dentarias

Displasias simples.

Localizadas a partes de la corona o hipoplasias del esmalte.

Diagndstico cronologico.
Generalizadas a toda la corona.

Displasias complejas.

Diente de Hutchinson.

Molar en bolsa o en mora.
Odontodisplasia o dientes fantasmas.
Diente de Turner.

Hernia dentaria.

Displasias bereditarias.

Amelogénesis imperfecta.
Dentinogénesis imperfecta.
Globodoncia.

Tabla 4.1: Tabla que clasifica las anomalias y displasias dentarias, segin

NADAL, 1987 [104].
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En el caso de que apreciemos alguna anomalia que no encuadre en
esta clasificacién, la anotaremos bajo el epigrafe de: OTRAS ALTERACIONES
APRECIADAS.

4.4 Ficha resumen

En esta ficha anotamos todos los parametros obtenidos de los tres aparta-
dos anteriores, con la Gnica intencién de obtener una hoja resumen que nos
permita introducir los datos en una “base de datos” confeccionada para tal fin.
De esta manera podremos someter todos los valores a un estudio informitico
exhaustivo, que nos permita realizar los cilculos estadisticos oportunos.



Resultados

Capitulo 5 i

En este apartado se reflejan en forma de grificas y tablas, los resultados
obtenidos al estudiar los 151 individuos examinados.

5.1 Analisis de la muestra I

En este apartado se mostrard la distribucion de la muestra en funcién de
los parametros anotados en la historia clinica (Listados D):

1. Distribucién por edades.

51
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11.
12.
13.
14.

I - Y T N T

Distribucién por sexos.

Distribucién por tiempo de permanencia en la Institucién.
Distribucién por patologias iniciales.

Distribucién segin situacién en la Institucion.
Distribucién segiin la consistencia de la dieta.
Distribucién segin el grado de autonomia en la comida.
Distribucién segin el tipo de ritmo intestinal.\
Distribucién seguin el grado de autonomia.

Distribucién de la frecuencia de patologia orofarmgea (cero procesos,
hasta tres procesos, mis de tres procesos).

Distribucién en funcién de la forma de cepillar.
Distribucién en funcién de consumo o no de medicacién antiepiléptica.
Distribucién en funcién de las enfermedades crénicas.

Distribucién del tipo de profilaxis.

5.1.a Distribuciéon por edades y sexos

Al establecer la distribucién de la muestra en funcién de las edades, con-
sideramos dos tipos de distribuciones: una que nos permite clasificar a los
individuos en grupos pequefios de edad y otra que nos permite agruparlos
tan s6lo en cuatro grupos, para poder relacionarlos posteriormente con los
otros paridmetros estudiados.

En la primera distribucién (Figura 5.1) elegimos un grupo de menos de 10
afios, otro de mayor o igual a 45 aifios y todos los intermedios los agrupamos
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en intervalos de 5 afios. Tomamos estos grupos de edad, dados los pocos
nifios de menos de 10 afios (un solo individuo) que tenemos en la muestra y
lo dificil que es encontrar, por ejemplo, piezas deciduas en boca por encima
de los 15 afios. Igualmente tenemos en consideracién la importancia del
problema periodontal en la pérdida de piezas por encima de los 45-50 afios

(Figura 5.2).

La edad minima encontrada es de 6,58 y la mixima de 56,58, con una
media de 29,92 afios.

Al considerar la distribucion correspondiente a sexos encontramos 61
hembras y 90 varones; es importante destacar que la distribucién de la mues-
tra se mantiene de forma semejante en la Institucién (Tabla 5.1,Figura 5.3).

La segunda distribucién por edades nos permite agrupar la poblacién en
pocos grupos, con el fin de poder establecer posteriores relaciones con los
otros datos obtenidos en la muestra (Tabla 5.2, Figura 5.4).

5.1.b Distribucion segin el tiempo de permanencia en la
Institucion

Como ya indicamos en el apartado de método, el tiempo de permanencia
viene condicionado por la fecha de apertura de la Institucién. No podremos
establecer relaciones del incremento de patologia en funcién del tiempo, dado
que no tenemos un registro del estado oral el dia del ingreso. En las fichas
de entrada a la Institucién no figura una pauta de revisién oral. No obstante
interesa reflejar este aspecto, porque para posteriores estudios, nos puede
servir de patrén de referencia para relacionar la permanencia con el incre-
mento o no de Ia patologia en funcién de otra poblacién no institucionalizada

(Tabla 5.3).
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=
< 1d10,1815.2(@0.48b.d6D.I85. 48D, 45)-45
Afios

Figura 5.1: Distribucién por edades (Tamafio de la muestra, n=151) (Me-
dia=29,92, Desv. Tipica=9,75)

Edad | Varones | Hembras Total
< 10 0 1 1
(10,15) 0 3 3
[15,20) 13 5 18
[20,25) 18 13 31
(25,30) 16 10 26
(30,35) 24 10 34
[35, 40) 9 9 18
{40,45) 3 p) 8
> 45 7 5 12

90 61 151

Tabla 5.1: Tabla de distribucion, segin edad y sexo.

e
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%
100
80 ..................................
1=
60
401
201
O i-:~: [:::;
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 164
Edad
[T caries En{. Periocgontal

B Otrss Causas

Figura 5.2: Pérdida de piezas. Namero de dientes perdidos por caries,
enfermedad periodontal y otras causas (Pelton, J.J., Penell, E.H. y Pruzina,
A.. Tomado de Bascones, M. [13D).

Edad | vVaron | Hembra Total
<20 13 9 22
(20, 30) 34 23 57
(30, 40) 33 19 52
> 40 10 10 20

90 61 151

Tabla 5.2: Tabla de distribucién, segiin sexo y edad.

g e e -
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Hombres Mujeres

Figura 5.3: Distribucién por sexos (Tamafo de la muestra, n=151).

¥ T T T
« 20 [20,30)(30,40) »» 40

[FMujeres EBBHombres
Figura 5.4: Distribucion de las Edades segin sexo (Tamafio de la muestra

n=151).
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5.1.c Distribucién por patologia y por situacion en la Ins-
titucion

Unicamente mencionar, que en ambas distribuciones se observa la fuerte
relacién entre los resultados obtenidos en la muestra tomada y los que se
presentan en el total de la poblacién. Merece especial atencion la impor-
tante frecuencia de patologia desconocida y de trauma o agente fisico, como
responsables de la etiologia (c6digo 10 y cédigo 90). Ambas constituyen un
tercio de todas las etiologias (Figura 5.5).

En cuanto a la distribucién por situacién, el alto porcentaje de la planta B-2
se explica, debido a que la condicién de los integrantes de esa planta permite
que salgan muy poco de permiso de fin de semana o de vacaciones; e igual-
mente al ser pacientes con importantes alteraciones motoras, existen menos
dificultades para explorarlos, debido al comportamineto pasivo (Figura 5.6).

5.1.d Distribucion segiin consistencia de la dieta, tipo de
deposiciones o autonomia en la comida

Observando el cuadro (Tabla 5.4, Figura 5.7) se puede apreciar el escaso
porcentaje de dieta especial; esto es comprensible si tenemos en cuenta que
s6lo se pauta esta dieta cuando existe una patologia importante que la jus-
tifique. También merece la pena resefiar el porcentaje especialmente bajo
de diarreicos crénicos, pero no entraremos en detalles de relacionar estos
datos con otras poblaciones, ya que excederia el interés del presente trabajo
(Tabla 5.6, Figura 5.8). Con referencia al grado de autonomia al comer, es
significativo destacar que a pesar del importante deterioro fisico y psiquico
de los internos, la filosofia de la Institucién es que los internos sean lo mis
autosufientes posible (Tabla 5.5).

L E
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Tiempo de
permanencia | Frecuencia | Porcentaje
en afios

0,2 2 1,3

2,9 6 4

[4,6) 2 1,3

(6,8 6 - 4

[8,10) 17 113

[10,12) 57 37,7

[12,14) 61 40,4
151 100

Tabla 5.3: Tabla de distribucién del tiempo de permanencia en afios.

30

00 10 20 30 40 50 60 70 B0 90
Figura 5.5: Distribucién por patologias iniciales (Tamafio de la muestra

n=151).
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Figura 5.6: Distribucién por situacién en la Institucién (Tamario de la muestra
n=151).

Valor | Frecuencia | Porcentaje
Entero 84 55,6
Pasado 60 39,7
Especial 7 4,6

Tabla 5.4: Distribucién de la dieta.
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Valor | Frecuencia | Porcentaje
Solo 111 73,5
Ayudado 12 7,9
Se lo dan 28 18,5

Tabla 5.5: Distribucién del grado de autonomia en la comida.

Valor Frecuencia | Porcentaje
Normal 96 63,6
Constipado 49 32,5
Diarreico 6 4,6

Tabla 5.6: Distribucic’m del ritmo intestinal.

60
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404"
a0
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Figura 5.7: Distribucién del tipo de dieta (Tamaifio de la muestra n=151).
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Figura 5.8: Distribucién del tipo de deposiciones (Tamafio de la muestra

n=151).
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5.1.e Distribucion en funcion del grado de autonomia
fisica

Como ya anotamos en el apartado de método, la clasificacién en funcion
del grado de autonomia fisica (Figura 5.9) esta basada en la misma que utiliza
la propia Institucién a través del departamento de Psicologia y de Fisiotera-
pia. Estd encaminada bisicamente a determinar las necesidades terapéuticas
de los nifios y a la vez nos sirve para determinar que un 53,0 % de los internos
tienen capacidad suficiente para deambular, realizar actividades fisicas sim-
ples y, por tanto, con un buen programa de educacién y con los instrumentos
adicionales necesarios, realizar una buena higiene dental auténoma. Sélo 43
(28,5%) de los 151 presentan tal deterioro de su capacidad fisica, que no seria
posible ningiin tipo de educacién. Habria un tercer grupo compuesto por 28
individuos y algunos integrantes del primer grupo, que presentan un alto
grado de autonomia, en los que dicha educacién seria cuestionable en fun-
cién de cada caso particular. Asi mismo seria necesario aclarar que algunos
internos del primer grupo, a pesar de poseer una autonomia suficiente, pre-
sentan tal grado de comportamiento psicético, que un programa educativo,
incluso simple, seria de dificil aplicacion.

En la figura 5.10 podemos observar tres parimetros de autonomia: la
fisica, la de la comida y la de cepillado. Observando la proporcién de las
mismas y al margen de los posibles cruzamientos entre las poblaciones, el
primer grupo (A) es el mis significativo, ya que presenta un escaso porcentaje
de individuos que son capaces de cepillar solos, frente a los que comen o
tienen una autonomia de grado 1.
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60

Figura 5.9: Distribucién de la autonomia fisica (Tamafio de la muestra
n=151).
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80 1
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404"

20"

0 T
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3

Autonomia fisica Autonomia cepiliado

") Autonomia comida

Figura 5.10: Grado de autonomia/Forma cepillado/Autonomia en la comida.
En estos diagramas podemos apreciar el porcentaje por separado de los tres
parimetros que valoramos como grado de autonomia, para cada uno de los
tres niveles (maximo, medio, minimo). Asi es ficil observar el alto porcentaje
de nifios que son muy auténomos y que comen solos, frente al escaso por-
centaje que es capaz de cepillarse los dientes solos. Igualmente se aprecia
que en el tercer nivel es mayor el porcentaje de nifios incapaces de cepi-
llarse los dientes, con respecto a los que no son capaces de comer solos o

de moverse solos.



Capitulo 5. Resultados 65

Figura 5.11: Distribucién del nimero de procesos registrados (Tama™fio de
la muestra n=151) (Media=1,84, Desv. Tipica=3).
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5.1.f Distribucion en funcion del nimero de procesos
orales

Es significativo observar, que, si bien como podremos ver mis adelante en
este mismo capitulo y como supusimos en el apartado de objetivos, el grado
de patologia oral es elevado en este grupo de pacientes, el porcentaje mayor
de individuos sera el de que no ha presentado ningiin proceso oral registrado
(84 individuos) (Figura 5.11). Eso nos hace suponer un defecto en el registro
de esos procesos, bien porque no se anotan de forma debida, o bien porque
hemos cometido algin error al revisar las historias clinicas. Dada la sorpresa
de este resultado, comentamos el problema con el responsable médico y
con el odontélogo de la Institucién, confirmidndonos ellos que cuando los
procesos son de poca importancia, sobre todo en el pabellén A y en especial
hasta el afio 1985, no se anotaban en las hojas de exploracién.

Igualmente, examinando los datos podemos observar, que 7 individuos
tienen registrados mas de 10 procesos; estos individuos suelen ser desdenta-
dos importantes 0 pacientes con una significativa alteracién gingival.

5.1.g Distribucion de la manera de cepillar los dientes

Este apartado destaca frente al de grado de autonomia (fisica o en la
comida). Al examinar la muestra se puede apreciar que 100, un 66,2%, no
se cepillan ellos los dientes, es decir podemos inducir que mientras se tiene
un especial cuidado en que los nifios se alimenten por si mismos, no se
pone el mismo empefio en que se cepillen los dientes de forma auténoma
(Figura 5.12).

Lo que es indiscutible es que el nifio que puede alimentarse solo, también
puede cepillarse solo los dientes, dejando al margen motivaciones psiquicas
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que incidan en el mayor empefio a la hora de realizar una actividad u otra.
Pensemos que frente a 31 nifios que se cepillan los dientes solos, nos en-
contramos con 111 nifios que comen solos y 80 que tienen una autonomia
fisica buena, que unidos a los 28 de autonomia fisica aceptable conforman

108 nifios (Figura 5.10).

5.1.h Distribucion de la poblaciéon segiin medicacion an-
tiepiléptica y enfermedades crénicas

El 50,3% de la poblacién estudiada toma medicacién antiepiléptica (Fi-
gura 5.13). Refiriéndonos a enfermedades crénicas, el 65,5% de la muestra
presenta epilepsia unida o no a otras patologias (Figura 5.14). Esto es asi
porque en el apartado de medicacién antiepiléptica hemos tenido en cuenta
solo los nifios que de forma habitual son tratados con hidantoinas. Recorde-
mos a propdsito de este dato, que no todos los autores expresan resultados
iguales o parecidos referentes al sobrecrecimiento gingival por consumo de
difenilhidantoina. Podemos encontrar valores desde un 3% (Merrit y Putmann
1938 [98]) hasta un 95% (Steinberg 1982, [149]). Personalmente nos parecen
mas validos porcentajes intermedios defendidos por otros autores como Addy,
1982 [1] (84,5%); Kapur, 1973 [75] (67%); Klar, 1973 [78] (63%); Angelopoulos,
1975 [3] (53,3%); Babcock, 1965 [7] (36%) y Laplane, 1985 [82] (21,6%).

Nosotros no hemos decidido profundizar en el estudio de este tema, dado
que seria necesario realizar una sistematizacion del grado de sobrecrecimiento
gingival para poder establecer criterios comparativos con otras poblaciones,
y nuestro trabajo es basicamente descriptivo; por dicho motivo y como luego
veremos, cuando encontramos patologia gingival no entramos en la conside-
racion de cudl es la etiologia, sino que Gnicamente nos interesa el grado de
higiene y el porcentaje de patologia gingival.
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Solo Ayugado Se los cepillan

Figura 5.12: Distribucién de la manera de cepillar (Tamafio de la muestra
n=151).

49.7

Figura 5.13: Medicacién antiepiléptica (Tamafio de la muestra n=151).
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Figura 5.14: Distribucién de las enfermedades crénicas (Tamaiio de la mues-

tra=151).
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5.1.i Distribucion en funciéon de la profilaxis

Al observar la tabla de distribucién del tipo de pasta dental utilizada,
podemos apreciar que 113 (74,8%) utilizan una pasta estindar para el cuidado
de la dentadura y no utilizan ningin tipo de colutorio; mis adelante podremos
comparar estos resultados con el alto porcentaje de individuos que presentan
sangrado habitual e incluso espontidneo (Tabla 5.7).

5.2 Analisis de la muestra IT

En este segundo apartado procederemos a seguir analizando la muestra
estudiada, pero ahora en base a la sistematizacién y distribucién de los dife-

rentes parametros explorados:

1. Distribucién segin la presencia o no de alteraciones mucosas.
Estudio de los traumatismos dentales.

Distribucién en funcién de las anomalias dentales detectadas.

Presencia o no de cambios de coloracion.

S NS Y

Distribucién de las maloclusiones en los tres ejes especificados, ano-
tando igualmente la frecuencia de otras alteraciones en la posicién den-
tal, asi como la presencia de fisuras palatolabiales.

6. Estudio y distribucién de los primeros molares ausentes, obturados y
careados.

7. Estudio del porcentaje de piezas ausentes, sanas.

8. Estudio de la superficies afectadas.
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9. Estudio del niimero de sextantes y su valor.

10. Estudio de la profundidad del sondaje.

5.2.a Estudio de las alteraciones de las mucosas

Al observar las alteraciones de las mucosas, podemos apreciar (Figura 5.15)
que a pesar de ser una poblacién amplia y de ser precisamente individuos
con una frecuencia alta de traumatismos por auto o heteroagresién, no apre-
ciamos lesiones de las mucosas importantes y ninguna de ellas de caricter
traumitico. También es destacable el escaso porcentaje de hipertrofias gin-
givales, a pesar del importante nimero de pacientes que toman medicacién
antiepiléptica (50,3%). S6lo hemos podido evidenciar 21 nifios con lesién de
las mucosas y de ellos tan sélo seis corresponden a hipertrofia gingival (4%).
Si extrapolamos que la mitad de la poblacién posee un consumo de difenilhi-
dantoinas y derivados, tan s6lo el 8% presentaria hipertrofia por hidantoinas.
Podemos observar que es un porcentaje excesivamente bajo, incluso para
los autores mas benévolos ({78,3,7,82]). Esta situacién nos hace sospechar,
a priori, en una incorrecta eleccién del material, sobre todo en los casos de

moderado sobrecrecimiento.

Otro importante porcentaje de alteraciones de las mucosas lo constituyen
las referidas a la lengua, destacando la existencia de 8 casos de macroglosia
(5,3%). Referente a este tema merece la pena que recordemos de forma
ripida las causas mds frecuentes del aumento de tamafio de la lengua y de
sus variaciones morfologicas (Tabla 5.8) y el trabajo de Carlos Garcia Ballesta
[61], fijindonos de forma especial en la extraccién de piezas mandibulares,
el caricter congénito de algunos casos y la relacién con el mongolismo.

Aparte de lo antedicho hemos evidenciado un hemangioma labial y tan
s6lo un caso de pigmentacién (Tabla 5.9).
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5.2.b Estudio de los traumatismos dentales

Como hemos mencionado anteriormente, existe un importante compor-
tamiento auto y heteroagresivo de un porcentaje elevado de los internos,
cosa que podemos evidenciar si extraemos de los datos de la institucién
el porcentaje de traumatismos registrados. Ademis el dato referido a los
traumatismos agudos (fracturas) puede verse seriamente distorsionado por las
ausencias dentales en los internos. En cuanto a los otros tipos de traumatismos
dentales (desgaste fisiol6gico, bruxismo), hemos encontrado muy pocos casos
y por lo tanto no podemos sacar ningin tipo de conclusién (Tabla 5.10,

figura 5.16).

5.2.c Estudio de las anomalias dentales detectadas

Al describir las alteraciones dentales encontradas, podemos observar que
existen tres casos de hipoplasia (anomalia estructural) (2%) y 6 dientes co-
noides (alteracién de la forma) (4%) (Tabla 5.11, Figura 5.17).

Por otro lado también hemos encontrado un solo caso de microdoncia
(alteracioén de tamaifio) y 2 casos que no hemos podido etiquetar.

5.2.d Cambios de coloracion

Referido a los cambios de coloracién (Figura 5.18) hemos encontrado un
total de 10 lesiones, destacando que 5 de ellas corresponden a dientes de as-
pecto oscuro, seguramente por traumatismo. Las otras lesiones corresponden
a 2 manchas blancas localizadas, a 2 manchas pardas y a 1 no especificada.
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Pasta normal | Pasta especial | Colutorio
Frecuencia 113 24 14
Porcentaje 74,8 15,9 9,3

Tabla 5.7: Distribucién en el tipo de profilaxis empleada.

Si
1.8

No
88.4

Figura 5.15: Alteracién de las mucosas (Tamarfio de la muestra, n=147).

No
88.4

Figura 5.16: Traumatismos dentales (Tamaiio de la muestra, n=147).
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Macroglosia primario-secundario
Congénita
Hiperparatiroidismo
Acromegalia
Hipotiroidismo
Amiloidosis
Tumores
Edema angioneurdtico
Sindromes mediastinicos
Glositis granulomatosa
Mongolismo
Extraccion dental muliiple

Lengua dentada
Gastroenteropatias
Catarro de mucosas

Atrofia lingual
Alteraciones troficas
Alteraciones neuroldgicas (parilisis) Esclerosis sifilitica

Anquiloglosia
Congénita
Cancer del suelo de boca

'Lengua bifida
Congénita
Implantacion anterior de frenillo

74

Tabla 5.8: Lengua: variaciones morfolégicas. Tomado de “Medicina oral”

Lucas Tomis M., pig 170 [48]
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Anomalia Nuam. de casos
Macroglosias ......oviiiiiiiiiii i 8
Hip. gingival .......c.ociiiiiiiiiiiiiian. 6
Hemang. labial .................ooiiuae 1
Lengua saburral ... ... il 2
Pigmentacidn .........coiiiiiiiiiiiiinen, 1
CasOS NUIOS . .ovvrnrinirineersaninrvannn. 4
Individuos sin anomalias ................ 130

Tabla 5.9: Alteraciones mucosas apreciadas.

Frecuencia | Porcentaje
No 130 86,1
Agudos (Fracturas) 10 6,6
Desgaste fisioldgico 1 0,7
Bruxismo (Atriccion) 4 2,7
Otros 2 1,3
Datos nulos 4 2,6
151 100

Tabla 5.10: Tabla de traumatismos dentales apreciados.

Anomalia Casos
Tamafio Microdoncia) .......covviiiiiiiiiineennnn 1
Forma (Diente conoide) ..........ccviiviininnnnn. 6
Estructurales (Hipoplasia) .......................... 3
Otros (no etiquetados) ..........c.ovviiiiiiiii, 2

Tabla 5.11: Tabla de anomalias dentales encontradas.
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de Forma ce Tamano de Nimerdstructurates

Figura 5.17: Distribucién de las anomalias dentales (Tamafio de la muestra,
n=147).
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Merece especial atencién destacar que a la hora de hacer la exploracion de
los pacientes hemos rechazado todos aquellos cambios de coloracién que se
debian a un acimulo de placa excesivo. En caso de duda hemos procedido
a la limpieza manual de la pieza en cuestién, antes de anotar el registro.

5.2.e Distribucion y estudio de las maloclusiones. Valora-
ciéon de las malposiciones dentales y de las fisuras
palatolabiales

Al estudiar la distribucién de las maloclusiones, el primer problema con
el que nos hemos encontrado es que sélo hemos podido determinar el tipo
de oclusién molar en 128 individuos; hemos tenido que descartar a todos los
desdentados y a los individuos con importante nimero de ausencias. De estos
128 pacientes, un total de 95 presentaban una oclusién de clase I de Angle,
al margen de que pudieran presentar alguna anomalia oclusal (Figura 5.19).
Igualmente, analizando los datos podemos afirmar que 18 individuos (7 muje-
res y 11 hombres) presentan una maloclusién de clase III y que 15 individuos
(6 mujeres y 9 hombres) presentan una maloclusion de clase II (Figura 5.20).

Tras el resultado estadistico podemos igualmente concluir que no existe
una diferencia significativa en nuestra poblacion entre el sexo y la maloclusién
observada, dado que no obtenemos un valor significativo < 0,05 (Tabla 5.12).

Aunque no pretendemos establecer relaciones entre los datos obtenidos
y otras poblaciones semejantes, dada la no homogeneidad de las mismas,
merece la pena que anotemos que en un estudio de 1986 en el que Martinez,
A. [92], revisaba la oclusién dental de 500 nifios obtuvo como datos un 13,6%
de maloclusién de clase III, un 31,67% de maloclusién de clase II y una
oclusién de clase 1 del 54,7%. También es itil que recordemos los trabajos

de D’Escrivan [49], 1984 (tabla 5.13).
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Si distribuimos la poblacién en funcién de si presentan o no algin tipo
de maloclusién en cualquiera de los tres ejes (Figura 5.21), obtenemos que
referido a la maloclusién en sentido transversal y vertical hemos encontrado
12 mordidas cruzadas (8%), 37 mordidas abiertas (24,5%) y 1 caso de sobre-
mordida (0,7%). (Tabla 5.14).

En lo que respecta a otras alteraciones de la posicién dental, tanto si influ-
yen de una forma decisiva en la oclusién como si no, hemos podido constatar
8§ casos de diastemas y 15 casos de apifiamiento. Tan s6lo en un 47,7% de
los individuos no hemos apreciado ninguna alteracién en la situacién de los
dientes. También hemos apreciado rotaciones, vestibularizaciones, y traspo-
siciones entre otras (ver listado de malposiciones: Listados D.

Dentro de este mismo capitulo podemos anotar que sélo se ha evidenciado
un caso de fisura palatolabial.

5.2.f Estudio y distribucién de los primeros molares

En un primer acercamiento podemos apuntar que de los 604 (151 x 4)
primeros molares existentes en nuestra poblacién nos encontramos con la
siguiente distribucién:

Total de primeros molares (604)
28 Mol sin explorar  4,6%
2 Mol obturados 0,3%
176 Mol sanos 29,1%
111 Mol ausentes 18,3%
287 Mol careados 47,5%




Capitulo 5. Resultados 79

No
83.2

Figura 5.18: Cambios de coloraci6én (Tamarsio de la muestra, n=140).

80~

s04"

404"

204"

T T i
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3

Figura 5.19: Maloclusiones antero-posteriores (Tamafio de la muestra,
n=128).
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T T T
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3

EflMujeres [“JHombres

Figura 5.20: Clasificacién de las maloclusiones Ant. Post. segin sexo (Ta-
mafio de la muestra n=127).

Clase | Hembra | Var6n | Totales | Porcentajes
I 38 57 95 74,22
o 6 9 15 11,72
m 7 11 18 14,06
Totales 51 77 128 100
x*=1,525

Valor significativo= 0,6763
Celdillas con EF < 5= 0

Tabla 5.12: Clasificacién de las maloclusiones segin sexo (Tamaido de la
muestra, n=128).
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Origeny Oclusién
Autor/afio caracteristicas Normal (%) ClaseI (%) Clase II (%) Clase OI (%)
Bjork Mixta 26,4 51,8 19 2,8
(1974) Suecia
Gardirner Mixta 25,8 62,2 7,8 4,2
1950 G. Bretafia
Massler y F. Cl Alta 21,2 50,1 19,4 9,4
a9sn U.S.A.
Altemus Negros 16,3 66,4 12,1 4,9
1959 US.A. :
L. Mills Blancos 17,5 72,2 6,6 37
(1966) U.S.A.
Larocca Mixta 9,5 45,8 40,3 4,4
(1966) Venezuela
Vera Mixta 24 53,5 121 10,4
1975 Paraguay :
Luchese Mixta - 63 6 12,9
975 Venezuela ,
Saturno Mixta 22,8 57,5 15,9 3,8
Q97D Venezuela - :

Tabla 5.13: Resultados obtenidos por diversos autores de la prevalencia
de maloclusiones segin la clasificacion de Angle, publicada por D’Escrivan.
Tomado de Moreno, G. [101].

Tipo Casos Porcentaje
Mordida cruzada 12 8%
Mordida abierta 37 24,5%
Sobremordida 1 0,7%

Tabla 5.14: Otras maloclusiones apreciadas.




Capitulo 5. Resultados 82

404"

'«

30

co+ 7

O 1 1
Clase | Clases !l y il

Figura 5.21: Distribucién de las maloclusiones (Tamafio de la muestra,
n=128).
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Si atendemos a la tabla 5.15 podemos apreciar que sélo 14 individuos
(9,27%) presentan los cuatro molares sanos. Mientras que 27 individuos
(17,8%) poseen los cuatro primeros molares careados, estos valores no hacen
sino confirmar los datos ya sabidos sobre la importante afectacién del primer
molar en la poblacién.

En general, siguiendo con el anilisis de la muestra, obtenemos un indice
CAO-M para toda la muestra de un 2,77. Resultado que podemos comparar
con el obtenido por Génzalez, R. (1988), [65], sobre 493 escolares estudiados
y que obtiene un indice de CAO-M global del 2,06. Si consideramos este dato
de indice CAO-M en funcién del sexo, podemos apreciar que no existe una
diferencia significativa. El indice CAO-M para mujeres es de 2,9 y para los
hombres de 2,5.

Asi pues obtenemos una tasa de prevalencia de caries del primer molar
del 73,3 para las mujeres y del 71,1 para los hombres. Y un 73,2 global de
prevalencia global.

5.2.g Estudio del porcentaje de piezas sanas, ausentes,
obturadas y careadas. Estudio de las superficies

afectadas

Aunque mis adelante analizaremos los diferentes indices obtenidos, con-
viene que agrupemos los datos referentes al grado de afectacién de las piezas
dentales, para que podamos hacernos una primera idea.

Si agrupamos el nimero de caries registradas en los diferentes individuos,
podemos obtener los siguientes datos (Listados IID):
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Niimero de caries Individuos Porcentaje
0 17 11,3
1-4 73 48,4
5-8 40 26,5
>8 15 10

De estas caries observadas, un 67% cumplen los criterios de caries inci-
piente (387 caries incipientes detectadas frente a 194 que cumplen los criterios
de caries franca). Igualmente, siguiendo con los datos obtenidos, podemos
apuntar que el porcentaje de piezas careadas en funcién del nimero total de
piezas examinado es de 0,14 (Tablas 5.16, 5.17, 5.18). Obtenemos una media
de 1,34 caries por individuo.

Si por el contrario hablamos de las piezas sanas que encontramos en los
individuos, podemos apuntar que tan sélo 5 individuos tienen las 28 piezas
sanas. También podemos apreciar que 7 internos no tienen ninguna pieza
util, 5 porque son desdentados totales y 2 porque, si bien tienen alguna pieza,
esti en condiciones precarias. '

La media de piezas sanas por individuo que obtenemos de la muestra es
de 20,22 por individuo (ver tabla 5.19).

Si nos referimos a las piezas ausentes que encontramos en nuestra pobla-
cién, encontramos 40 individuos que tienen las 28 piezas en la boca y tan
sblo 5 son desdentados totales. La media de ausencias por individuo es de

5,32 piezas (Tabla 5.20).

Referido a las piezas obturadas, s6lo encontramos dos piezas trabajadas
entre todos los individuos explorados.
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Molares/cualidad | 0 112314
C 33 1191392627
S 57 134131] 8 |14
A 93 11914 | 8 | 10
o) 142 2]0]0]0
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Tabla 5.15: Namero de individuos con los primeros molares afectados (ca-
reados (C), sanos (S), ausentes (A) y obturados (O)).

Valor Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
0.0 30 19,9 20,7
1.00 13 8,6 9,0
2.00 32 21,2 22,1
3.00 19 12,6 13,1
4.00 25 16,6 17,2
5.00 4 2,6 2,8
6.00 11 7.3 7,6
7.00 7 4,6 4,8
8.00 1 0,7 0,7
9.00 2 1,3 1,4
12.00 6 4,0 CASOS NULOS
TOTAL 151 100,0 100,0

Tabla 5.16: Relacién de caries incipientes.
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Si por el contrario hablamos de las piezas deciduas, obtenemos que tan
s6lo hay 55 entre todos los individuos, por lo que no utilizaremos los indi-
ces referidos a piezas temporales que habiamos propuesto, dado el escaso
nimero de las mismas. Cuatro de estas piezas estin careadas y ninguna estd

obturada.

Si analizamos el grado de superficies afectadas, es decir, el grado de
destruccidn dental (caries o ausencias) en nuestra muestra podemos hacernos
idea (independientemente de que luego calculemos el indice CAOs) del grado
de afectacién de la poblacién.

Para analizarlo agrupamos la poblacién en 8 grupos de valores (< 10,
(10, 20), [20, 30, (30, 40), [40, 50), [50, 60), [60, 70), > 70 superficies afectadas),
obteniendo los siguientes resultados:

Superficies Individuos
<10 47 individuos
10,20 33 individuos
20,30 18 individuos
30,40 14 individuos
40,50 8 individuos
50,60 5 individuos
60,70 5 individuos
> 70 15 individuos
TOTAL 4350 145 individuos

Si calculamos la media de superficies afectadas obtenemos un valor de 30.
Dado que la media de caries por individuo es de 4,1, la destruccién debida a
caries resulta ser superior si consideramos las superficies, que si consideramos
los dientes como unidad.
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