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Foto 36: Mujer de 39 años (A-2)

Foto 37: Varón de 40 años (A-3)
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Foto 38: Varón de 25 años (B-3)

Foto 39: Varón de 22 años (B-l)
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Î

Foto 40: Mujer de 32 años (A-2)

Foto 41: Varón de 36 años (Casona)
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Foto 42: Mujer de 25 años (A-3)

Foto 43: Varón de 40 años (A-2)
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Foto 44: Varón de 51 años (A-3)

Foto 45: Mujer de 36 años (A-3)
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Foto 46: Varón de 33 años (A-3)

Foto 47: Mujer de 31 años (A-2)
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Foto 48: Mujer de 41 años (A-3)

Foto 49: Varón de 24 años (Taller)
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Foto 50: Varón de 25 años (Taller)

Foto 51: Varón de 26 años (Taller)
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Foto 52: Varón de 56 años (Taller)

Foto 53: Varón de 32 años (Taller)
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Foto 54: Varón de 44 años (Taller)

Foto 55: Mujer de 37 años (Taller)
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Foto 56: Varón de 35 años (Taller)

Foto 57: Varón de 41 años (Taller)

Odontología
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Foto 58: Varón de 45 años (Taller)

Foto 59: Mujer de 46 años (Taller)
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Foto 60: Mujer de 32 años (A-3)

Foto 61: Mujer de 46 años (Piso)



Anexo A4

Protocolo de exploración

A continuación incluimos las hojas de registro aplicadas a cada individuo:

• Historia clínica.

• Historia clínica oral.

• Exploración oral.

• Registro de Ausencias-Caries-Obturaciones

• Registros Gingivo-periodontales

• Ficha resumen
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A4.1 Historia clínica

HISTORIA CLÍNICA

DATOS PERSONALES

NOMBRE (ANÓNIMO)
FECHA DE NACIMIENTO
FECHA DE INGRESO EN LA INSTITUCIÓN
PROCEDENCIA DE ENTRADA
ETIOLOGÍA DE LA DEFICIENCIA
NUMERO DE REGISTRO
SITUACIÓN EN LA INSTITUCIÓN

HÁBITOS

TIPO DE DIETA:
ENTERO ..
PASADO ..
ESPECIAL

GRADO DE AUTONOMÍA EN LA COMIDA:
COME SOLO
CON AYUDA
SE LE DA LA COMIDA

HÁBITOS INTESTINALES:
CONTROLA DE DÍA ..
CONTROLA DE NOCHE
NO CONTROLA
CONSTIPACIÓN
DIARREA CRÓNICA ..

HÁBITOS CON MICCIÓN:
CONTROLA DE DÍA ..
CONTROLA DE NOCHE
NO CONTROLA
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HOTRICIDAD
DÉFICIT MOTOR

MOVILIDAD: AUTÓNOMA

SILLA TERAPÉUTICA
VEGETATIVO

HÁBITOS GINECOLÓGICOS

MENARQUIA ..
REGULARIDAD

ENFERMEDADES CRÓNICAS

DIABETES
HIPERTENSIÓN

ENFERMEDAD PAROXISTICA (TIPOS)

OTRAS

ENFERMEDADES INTERCURRENTES

FARINGOAMIGDALITIS

GÁSTRICAS

ALERGIAS
OTRAS

MEDICACIÓN HABITUAL
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A4.2 Historia clínica oral

HISTORIA CLÍNICA ORAL

HIGIENE DENTAL-PROFILAXIS

CEPILLADO :
CEPILLA SOLO ...

CEPILLA AYUDADO
SE LOS CEPILLAN

SOLO COLUTORIO

PASTA :

NORMAL
ESPECIAL
COLUTORIO

FLUORIZACIONES:

SI .... DESDE
FRECUENCIA ,

NO

PATOLOGÍA ORAL REGISTRADA:
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A4.3 Exploración Oral

EXPLORACIÓN ORAL

CARIES
ÍNDICE C.O.d:
ÍNDICE C.A.O.d:
ÍNDICE C.A.O.s:
INDICE de A.D:
ÍNDICE A.D.c:

ESTUDIO DE LOS PRIMEROS MOLARES
CAREADOS
AUSENTES
OBTURADOS

NÚMEROS DE PIEZAS AUSENTES

ENFERMEDAD GINGIVO-PERIDDDNTALE_ ÍNDICE DE PLACA
ÍNDICE DE SANGRADO
I.P.S.L
I.G.L.S
C.P.T.I.N

HALDCLUSIONES DENTALES
ANTERO POSTERIOR (Mesio-distal)

Clase I de Angle
Clase II de Angle
Clase III de Angle

TRANSVERSAL (Vestíbulo-Lingual)
NORMAL
MORDIDA CRUZADA LATERAL ..
SOBREMORDIDA

OTRAS MALPOSICIONES DENTALES
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ANOMALÍAS DENTO-MAXILO-FACIALES
TRAUMAS DENTALES

AGUDOS (Número de piezas)
(Fracturas)
CRÓNICOS

ATRICIÓN (Hab. bruxista).
ABRASIÓN
EROSIÓN

CRONOLOGÍA DE LA ERUPCIÓN (Piezas permanentes)
TARDÍA
RETENCIÓN DENTARIA

SIN DATOS ..

RELACIÓN OSEO-DENTAL
APIÑAMIENTO
DIASTEMAS ..

FISURAS (Corregidas o no)
DE LABIO
DE PALADAR ...
LABIO-PALATAL

NO SE EVIDENCIA

ANOMALÍAS DE FORMA
NO
SI (TIPO)

ANOMALÍAS DE TAMAÑO
NO
SI (TIPO)

ANOMALÍAS DE NUMERO
NO
SI (TIPO)
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ANOMALÍAS DENTARIAS ESTRUCTURALES
NO
SI (TIPO)

CAMBIOS DE COLORACIÓN
NO
SI (TIPO)

ANOMALÍAS ASOCIADAS A DISPLASIAS OSEAS
NO
SI (TIPO)

ALTERACIONES DE MUCOSAS Y TEJIDOS BLANDOS
NO
SI (TIPO)

OTRAS ALTERACIONES APRECIADAS
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A4.4 Registro de Ausencias Caries y Obturacio-
nes

input x2

REGISTRO DE AUSENCIAS CARIES Y OBTURACIONES

NOMBRE:
No. REGISTRO :

C.O.

C.A.O.d. [

C.A.O.s.

C.A.O.s.

C.A.O.d.

C.O. DD
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A4.5 Registros Gingivo-Periodontales

NOMBRE :
No. REGISTRO:

C.P.T.I.N.

I.G.L.S.

I.P.S.L.

P. SONDA JE

SANGRADO

SANGRADO

P. SONDAJE

I.P.S.L.

I.G.S.L

C.P.T.I.N.

REGISTROS PERIODONTALES

D
X
D
X

x

x

r— i

X

x

— 1

x

XI
1

x

x

x

x

—

E
1
x
—

X

x

x

x

h
x

XI
1

x

x

1
x

x

x
D
x

x

x
{

K
1
x

I
1

1 — j

1 — 1

x
— 1

x

X]
D
X

x
— 1

IX
DD

D
x
1
x

1 X
1
X

\
\ IX

1
x

1
K
1
X

1 x
1
x

1 — 1
1 — 1

x
D
IX
D I

x
—

x
ü \

x
x

1

x
x

1

x
x

1
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A4.6 Ficha resumen

NOMBRE:
NUMERO:

EDAD
TIEMPO PERMANENCIA
PATOLOGÍA INICIAL
SITUACIÓN EN LA INSTITUCIÓN
DIETA
AUTONOMÍA EN LA COMIDA ...
DEPOSICIONES
AUTONOMÍA FÍSICA
MEDICACIÓN ANTIEPILEPTICA ..
ENFERMEDADES CRÓNICAS
PATOLOGIA OROFARINGEA

PATOLOGÍA ORAL REGISTRADA (Número procesos registrados)
MANERA DE CEPILLAR
TIPO DE PROFILAXIS (pasta-colutorio)

MUCOSAS
TRAUMAS DENTALES
FISURAS PALATOLABIALES

ANOMALÍAS DENTARIAS
DEFORMA
DE TAMAÑO
DE NUMERO
ESTRUCTURALES .

CAMBIOS DE COLORACIÓN

MALOCLUSION .
An. Postr.



Anexo A4. Protocolo de exploración 215

Transvers.
Vertical. ..
Otras

PRIMEROS MOLARES
Careados
Ausentes
Obturados
Sanos

NUMERO PIEZAS DEFINITIVAS PRESENTES
NUMERO PIEZAS DEFINITIVAS SANAS
NUMERO PIEZAS AUSENTES
NUMERO PIEZAS CON CARIES INCIPIENTE
NUMERO PIEZAS CON CARIES FRANCA ...
NUMERO PIEZAS CON CARIES
NUMERO DE PIEZAS OBTURADAS
NUMERO DE SUPERFICIES TOTALES
NUMERO SUPERFICIES AFECTADAS
NUMERO PIEZAS DECIDUAS EXISTENTES .
NUMERO PIEZAS DECIDUAS OBTURADAS
NUMERO PIEZAS DECIDUAS CAREADAS . . ,

NUMERO PIEZAS QUE SANGRAN
SUMA DE ÍNDICES DE PLACA ...
SUMA DE ÍNDICES GINGIVALES .
SEXTANTES '.

VALOR O
VALOR 1
VALOR 2
VALOR 3
VALOR 4

NUMERO PIEZAS CON BOLSAS DE MENOS DE 4 mm
NUMERO PIEZAS CON BOLSAS DE 4-5 mm
NUMERO PIEZAS CON 6 mm O MAS
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Clasificación de las etiologías de las
deficiencias según la A.A.O.M.D.

Siguiendo la pauta aconsejada por la American Association On Mental
Deficiency dividimos en diez categorías las distintas causas admitidas como
determinantes y/o condicionantes de la deficiencia mental, aceptando de an-
temano que esta clasificación, como cualquier otra, es susceptible de correc-
ciones o anotaciones.

GRUPO 00

00 INFECCIONES E INTOXICACIONES.

01 Infección prenatal.
Olí Enfermedad por inclusión citomegálica congènita
012 Rubéola congènita.
013 Sífilis congènita.
014 Toxoplasmosis congènita.
018 Otras no especificadas.
019 Otras sí especificadas.

02 Infección cerebral postnatal.
021 Vírica especificada.
022 Bacteriana especificada.
028 Otras no especificadas.
029 Otras sí especificadas.

03 Intoxicaciones.
031 Toxemia del embarazo.
032 Otras intoxicaciones maternas.

216
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033 Otros trastornos maternos especificados.
034 Hiperbilirrubinemia especificada.
035 Plomo.
036 Postinmunización.
037 Síndrome alcohólico fetal.
038 Otras no especificadas.

GRUPO 10

10 TRAUMA O AGENTE FÍSICO.

11 Daño prenatal especificado.
12 Daño mecánico en el parto.
13 Hipoxia perinatal (anoxia).
14 Hipoxia postnatal (anoxia).
15 Daño postnatal.

GRUPO 20

20 METABOLISMO O NUTRICIÓN.

211 Enfermedad por acumulo de gangliósidos, específica.
212 Enfermedad por acumulo de Üpofucsinas, específica.
213 Otras glucolipidosis con afectación neuronal, específicas.

22 Trastornos de los hidratos de carbono.
221 Galactosemia.
222 Glucogenosis.
223 Fructosemia (intolerancia hereditaria a la fructosa).
224 Hipoglicemia.
228 Otros no especificados.
229 Otros sí especificados.

23 Trastorno de los aminoácidos.
231 Fenilcetonuria.
238 Otros no especificados.
239 Otros sí especificados.

24 Trastornos de los nucleótidos.

25 Trastorno de los minerales (metales).
251 Eenfermedad de Wilson.
252 Hipercalcemia idopática.
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258 Otros no especificados.
259 Otros sí especificados.

26 Trastornos endocrinos.
26l Disfunción congènita del tiroides.
268 Otros no especificados.
269 Otros sí especificados.

27 Trastornos de la nutrición.

28 Otros no especificados.

29 Otros sí especificados.

GRUPO 30

30 ENFERMEDAD CEREBRAL MACROSCÓPICA (POSTNATAL)

31 Displasia neurocutánea.
311 Neurofibromatosis (enfermedad de Recklinghausen).
312 Angiomatosis cerebral trigeminal (enfermedad de Sturge-Weber-Dimitri).
313 Esclerosis tuberosa (enfermedad de Bourneville).
318 Otros no especificados.
319 Otros sí especificados.

32 Neoplasias (tumores).

33 Degenerativas de la sustancia blanca cerebral.
331 Leucodistrofia sudanófila.
332 Leucodistrofia sudanófila tipo Pelizaeus-Merzbacher).
338 Otras no especificadas.
339 Otras sí especificadas.

34 Degenerativas de tractos fibrosos específicos o de grupos neuronales.
341 Enfermedad de Huntingdon.
342 Enfermedad espinocerebelosa especificada.
348 Otras no especificadas.
349 Otras sí especificadas.

35 Sistema cerebrovascular.

38 Otras no especificadas.

39 Otras sí especificadas.
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GRUPO 40

40 INFLUENCIA PRENATAL DESCONOCIDA.

41 Malformación cerebral.
411 Anencefalia.
418 Otras no especificadas.
419 Otras sí especificadas.

42 Anomalías craneofaciales.
421 Holoprosencefalia.
422 Síndrome de Cornelia de Lange.
423 Microcefalia.
424 Macrocefalia.
425 Síndrome de Crouzon.
426 Síndrome de Apert.
427 Craneoestenosis.
428 Otras no especificadas.
429 Otras sí especificadas.

43 Status DISRAFICUS.
431 Meningoencefalocele.
432 Mielomeningocele.
438 Otros no especificados.
439 Otros sí especificados.

44 Hidrocefalia congènita.

45 Hidranencefalia.

46 Malformaciones múltiples especificadas.

47 Arteria umbilical unida.

48 Otras no especificadas.

49 Otras sí especificadas.

GRUPO 50

50 ANOMALÍAS CROMOSOMICAS.
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758.0 Síndrome de Down.
758.1 Síndrome de Patau.
758.2 Síndrome de Patau.
758.2 Síndrome de Edwards.
758.3 Síndrome de delección autosómica.
758.4 Traslocación autosómica equilibrada en una persona normal.
758.5 Otros procesos debidos a anomalías autosómicas (autosomías accesorias).
758.6 Disgenesia gonadal.
758.7 Síndrome de Klinefelter.
758.8 Otros procesos por anomalías de los cromosomas sexuales.
758.9 Otros procesos por anomalías cromosómicas no especificadas.

GRUPO 60

60 OTROS PROCESOS ORIGINADOS EN EL PERIODO PERINATAL.

61 Trastornos relacionados con una gestación corta y bajo peso al nacer no especificado.
611 Inmadurez extrema.
612 Otros nacidos a pretérmino.

62 Crecimiento fetal lento y malnutrición fetal.
621 Poco peso para la fecha, sin indicios de malnutrición fetal.
622 Poco peso para la fecha, con indicios de malnutrición fetal.
623 Malnutrición fetal sin poco peso para la fecha.
624 Retraso del crecimiento fetal no especificado.

63 Trastornos relacionados con una gestación prolongada y peso elevado al nacer.
631 Nacidos excepcionalmente grandes.
632 Otros nacidos con peso excesivo para término.

67 Trastornos tróficos maternos.

68 Otros no especificados.

69 Otros sí especificados.

GRUPO 70
70 SECUNDARIOS A TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS.

71 Psicosis.
72 Otros.

GRUPO 80
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80 INFLUENCIAS AMBIENTALES.

81 Influencias psicosociales adversas.
82 Deprivación sensorial especificada.
88 Otras influencias no especificadas.
89 Otras influencias sí especificadas.

GRUPO 90

90 OTROS PROCESOS.

91 Defectos sensoriales especificados.
319 Para otras no especificadas o desconocidas.



Anexo A6

Situación de la atención
odontoestomatológica de los
minusválidos institucionalizados en
España

(Tomado de: Bratos, M.: Situación de la atención odontoestomatológica
de los minusválidos institucionalizados en España. Boletín de Estudios. "Do-
cumentación de Servicios Sociales." no. 22-23. 1985 [17])

Al igual que con cada niño, el cuidado bucodentario en el minusválido
debería comenzar a la edad más temprana posible y ser supervisado a lo
largo de toda la vida.

Desgraciadamente, la atención estomatológica de los minusválidosßsicos
y psíquicos institucionalizaods en España presenta una perspectiva desola-
dora. El abandono, la falta de planificación y el desinterés son la constante
habitual. Nuestros minusválidos se ven forzados a sufrir una pésima higiene
bucodentaria, odontalgias reincidentes y, en el mejor de los casos, exodoncias
masivas.

Como responsable del área estomatológica del Centro Nacional de A. TA.M.
(Asociación Telefónica para la Asistencia al Minusválido) de Madrid, he po-
dido constatar que los minusválidos presentan una abundantísima patología
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oral, y una gran demanda de tratamiento, insatisfecho en la mayoría de los
casos.

Como botón de muestra en el amplio abanico de la patología oral de estos
pacientes, cabe destacar:

• Una deficiente higiene bucodentarta, con elevados índices de gingivitis y placa.

• La presencia de cálculos de sarro en edades inusuales, por su cantidad e intensidad,
como es a partir de los cuatro años.

• Intensa halitosis y restos alimentarios adheridos a mucosas y dientes.

• Predominio de dietas blandas cartógenas ricas en hidratos de carbono con alto con-
tenido en sacarosa.

• Alta prevalencia de caries y enfermedad periodontal.

• Hipertrofias gingivales por hidantoínas.

• Infecciones e inflamaciones crónicas o agudas recidivantes (granulomasperiapicales,
celulitis, etc.).

• Odontalgias periódicas.

• Exodoncias sistemáticas en vez de tratamientos conservadores.

• Pacientes muy jóvenes desdentados, parcial o totalmente.

• Restricciones o imposibilidad en el uso de prótesis, por suponer un riesgo potencial
(deficientes mentales severos, paralíticos cerebrales, epilépticos mal controlados, etc.).

• Mayor incidencia de maloclusiones que en la población general.

• Oclusión traumática y bruxismos frecuentes, con abrasiones dentarias e hipersensibi-
lidad dentinaria, que obliga a rechazar en ocasiones la alimentación con cuchara.

De todo ello se deduce la imperiosa necesidad de dotar a las Instituciones
Públicas o Privadas que asisten a minusválidos de un Programa preventivo
estomatológico basado en los siguientes puntos:

• Control y remoción de la placa bacteriana.

• Utilización de fluoruros por vía tópica o sistémica.
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• El uso de clorhexidina como arma quimioterápica frente a la placa bacteriana.

• Aplicación de selladores odusales los más precozmente posible.

• Consejo dietético al Centro, a la familia y al paciente.

• Revisiones periódicas para el diagnóstico precoz de anomalías dento-maxilofaciales,
maloclusiones y patología bucal.

Los logros obtenidos mediante un programa preventivo estomatológico,
bien llevado, aminoraría espectacularmente los costes de tratamiento y so-
bre todo, y ante todo, conservaría en salud la boca de estos pacientes tan
olvidados por la sociedad.

Se necesita un esfuerzo generoso por pane de toda la sociedad española
y, especialmente, por los organismos y personas involucradas en el tema.

Dado que la dimensión del problema desborda las mejores intenciones de
cualquier individualidad, por emprendedora que fuere, es preciso, a nuestro
modo de entender, que se hiciese una concordante integración de voluntades
y un exacto análisis de la situación.

Primero. Por parte de la Administración:

Creación de una Comisión Nacional para el estudio de los problemasy posibles solu-
ciones de la odontoestomatología en los minusválidos. Participarían en ella miembros
de la Comisión Interministerial para la Integración Social del Minusválído, delegados
del Consejo General de Odontólogos y Estomatólogos, representantes de Asociaciones
de Padres y de la Sociedad Española de Odontoestomatología para los Minusválidos
(S.E.O.EM.).

Coordinación de los centros de atención al deficiente y las instituciones sanitarias
asistenciales, que dispongan de un equipo humano y técnico preparado en la odon-
toestomatología para los minusválidos.

Creación de Centros Regionales especializados en el manejo y el tratamiento de los
pacientes impedidos, en los que se pudiera abordar eficazmente toda su problemática
bucodentaria.
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Segundo. Por parte de la Universidad:

• Inclusión en el curriculum académico de los estudios de Estomatología, de enseñanzas
teóricas y clínicas sobre el manejo y tratamiento del paciente impedido.

• Promoción de Becas, Cursos, Conferencias, Simposiums y Congresos, para elevar los
conocimientos de estudiantes, estomatólogos y docentes, en el área de la Odontología
para el minusválido.

• Formación de higienistas y auxiliares dentales en este campo.

Tercero. Por parte de los estomatólogos:

• Pérdida de la resistencia y miedo a tratar al impedido en las consultas privadas (El
80% pueden recibir tratamientos preventivos sin problemas).

• Voluntad e interés en el perfeccionamiento de la atención odontológica a estas per-
sonas, así como participar en las actividades científicas referentes a la problemática
de los disminuidos.

• También es de capital importancia el apoyo firme por parte de los profesionales a
la creación de la Sociedad Española de Odontoestomatología para el Minusválido
(S.E.O.EM.), que dinamizaría y estimularía a la sociedad española en general y a
los estamentos implicados en particular.

Cuarto. Por parte de las Asociaciones de Padres:

• Toma de conciencia del estado bucodentario de sus hijos.

• Colaboración decidida de la prevención estomatológica y su difusión entre los miem-
bros de las Asociaciones.

Por parte de la sociedad:

• No ignorar, despreciar o segregar al minusválido. Recordemos que los minusválidos
se enfrentan a los mismos problemas que nosotros, pero sin los mismos recursos.
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Revisión bibliográfica

Al revisar la bibliografia existente sobre el tema del presente trabajo, de-
cidimos agrupar los artículos inicialmente encontrados en cuatro apartados:

- Discapacidad mental y enfermedad periodontal.

- Discapacidad mental y caries.

- Problemática estomatológica general de los discapaciatados mentales.

- Problemática estomatológica de la población general

De esta manera, a pesar de existir numerosas interdependencias, pudi-
mos realizar un primer análisis de los resultados obtenidos por los diferentes
autores.

• En lo referente a patología gingivo-periodontal y discapaidad mental, en-
contramos una abundante litaratura referida a los pacientes con síndrome de
Down, y en menor cantidad en relación con los discapacitados en general.
Hablando de éste síndrome, prácticamente todos los autores coinciden en
que existe una mayor afectación periodontal: GARCÍA BALLESTA, 1986 [60];
VIGILO, 1985 [156]; REULAND-BOSNA, 1986 [128]; MACLAURIN, 1985 [86] y
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O'DONELL, 1984 [109], entre otros. Las discrepadas se presentan al consi-
derar las posibles causas de dicho incremento. Así REULAND-BOSNA, 1986
[128] da una importancia crucial a las deficiencias de inmunidad que pre-
sentan estos pacientes; relacionándolo con las alteraciones cualitativas que
se encuantran en los polimorfonucleares y el defecto de quimiotaxis que se
aprecia en los monocitos (presentan incrementada la fagocitosis). También
tiene en cuenta el defecto de la inmunidad mediada por células. Para este au-
tor la patología gingivo-periodontal estaría englobada dentro del incremento
de patología infecciosa que sufren este tipo de pacientes.

Otros autores, sin descartar los factores inmunitarios, dan importancia a la
contaminación feco-oral que se produce en los pacientes institucionalizados;
tanto para la patolgía gingival como para el incremento de caries: O'DONELL,
1984 [109]; BARNETT Y KENETH, 1986 [11]; que junto con REALAND-BOSNA,
1986 [128], han encontrado incremento de bacteriodes del tipo Melaninogé-
nico en los pacientes discapacitados institucionalizados, sean o no portadores
del síndrome de Down.

Para GARCIA-BALLESTA, 1983 [60], tiene especial valor en la gingivitis de
los pacientes discapacitados la defieciente profilaxis, y un papel importante
en el rápido desarrollo de la enfermedad la inmunidad disminuida de los
pacientes con síndrome de Down. La gingivitis es de rápida evlolución y de
aparición temprana; también existe una proporción mayor y en edades mas
precoces de de gingivitis aguda necrotizante VIGILO, 1985 [156].

Si hablamos de la patología gingival referida a los discapacitados en ge-
neral, podemos comentar los trabajos de COHÉN, 1971 [31] y MACLAURIN,
1985 [86]; ambos autores encuentran unas necesidades de profilaxis y grado
de afectación gingival semejante en los niños discapacitados que en los gru-
pos control, salvedad hecha de los individuos con síndrome de Down. Por
el contrario, si tenemos en cuenta la patología gingival de los adultos dis-
capacitados, HINCHLIFFE, 1988 [71] concluye que existe un mayor grado de
desdentación y afectación periodontal en estos pacientes, siendo la causa
principal el escaso control de los factores locales que influyen en la enferme-
dad.
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• Refiriéndonos al tema de las caries, no existe acuerdo entre los diferen-
tes autores: SMITH, 1909 [146] encuentra una menor incidencia de caries en
los discapacitados que en el grupo control; ISSHIKI, 1968 [73]; ÁLBUM, 1964
[2] y MILLER, 1965 [100], encuentran mayor tasa de caries en los individuos
discapacitados que en los grupos control. Para finalizar, autores como MAG-
NUSSON, 1963 [87]; KROLL, 1970 [81] y MACLAURIN, 1985 Í86], no encuentran
tasas diferentes entre los individuos discapacitados y los normales.

• Si tenemos en cuenta la problemática general de los discapacitados men-
tales podemos comentar los trabajos de MANUSSON, 1963 [87] valorando el
incremento de hiperplasia gingival, predominio de caries en dentición tempo-
ral, importancia de los factores locales referidos al incrememto de gingivitis;
así como la frecuencia incrementada de atrición dental y los desordenes mus-
culares en la zona orofacial.

Otros trabajos revisados sobre este campo, son los de ISSIHIKI, 1968 [73]
[74] en los que se estudia exahustivamente los trastornos oclusales de este
tipo de pacientes y se aporta la necesidad de una correcta profilaxis para
controlar la patología careosa; los de SMITH, 1987 [147] que ponen en duda
la mayor afectación careosa de los discapacitados mentales; los de RUSSELL
[137], TRESSERRA [153] y TROTHMANN [154] que inciden sobre la importancia
de la profilaxis y la fuerte motivación de los padres, cuidadores y propios
profesionales.

Para finalizar este apartado se revisó el trabajo de ROSSESTEIN, 1978 [135]
que aporta, datos diferentes de incremento de caries en función de los distintos
grupos de discapacitados estudiados y unos resultados homogéneos en lo que
respecta a la afectación gingival y al incremento de maloclusiones.

• El último apartado que se consideró, dentro del campo de los discapaci-
tados, fue el de medidas alternativas y soluciones para el mejor cuidado de
los discapacitados mentales. El trabajo de ORIBE [116] aporta datos sobre
las necesidades conductuales del profesional frente a estos enfermos, y reco-
mienda recurrir a la anestesia general sólo en casos excepcionales y siempre
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con equipos médicos amplios para, poder obtener resultaods duraderos a
largo plazo. Los de BRATOS MURILLO [18] y [19J, que son ampliamente co-
mentados a lo largo del trabajo, hacen un exhaustivo estudio del estado de
una determinada población de discapacitados, así como de las medidas pre-
ventivas y de la necesidad de participación y colaboración de todas las partes
implicadas en el tratamiento y cuidado de este tipo de enfermos. Los de RIO-
BOO [130],[131],[132],[134] valoran la importancia del fluor y de otros oligoe-
lementos que como suplemento dietético pu den tener un valor beneficioso o
perjudicial para el desarrollo de la caries dental; así como la importancia de
los cuidados preventivos frente a los tratamientos.

También merecen especial atención los trabajos de CUENCA [37],[42] que
aportan datos sobre los beneficios de las medidas preventivas a base de colu-
torios y pastas fluoradas, así como el de MANAU [90] que compara el estado
de salud oral de un grupo de disminuidos con otros escolares de Cataluña,
no obteniendo diferencias significativas en lo que se refiere a la tasa de caries
y obteniendo al igual que otros autores una buena respuesta de la patología
gingival cuando se controla la placa dental a base de prevención y profilaxis.

• Finalmente para situarnos dentro de los problemas buco-dentales de la
población genral, se revisaron los trabajos de GIMENO DE SANDE 1971 [64]
que aporta una amplio estudio epidemiológico relizado en 649.601 escolares
españoles; del F.D.I. 1984 [58] que presenta unas recomendaciones generales
para la prevención de la enfermedad bucodental, independientemente de los
aspectos políticos o económicos de cada país; y el trabajo de CUENCA [391
sobre la encuesta de la OMS referida a la salud buco-dental en España, en el
que se hace una reflexión sobre el grado de salud oral de los españoles.
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