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Introduccien

Este trabajo esta orientado al estudio del Sindrome de Down.
El Sindrome de Down o Trisomia 21, es una alteracién cromo-

sénica que se caracteriza por la presencia de un cromosoma de méAs
en el par 21,

Lae principales causas de este padecimiento son : edad
materna (madres muy joévenes o de edad avanzada), edad paterna
(padres de edad avanzada) y factores hereditarios (madres con

trisomia 21, genes que no producen disyuncién por parte de uno de
los cényuges).

Las caracteristicas mAs comunes que encontramos en esta
poblacién son : hipotonia peicomotora, estatura baja, hipotonta
muscular, braquicefalia, cuello corto, facies tipica (aberturas
orbitarias oblicuas, puente nasal plano, orejas pequefias o con
varios pliegues, boca abierta) paladar angosto, manos anchas y

cortas con el quinto dedo curvo, huecoe entre el primero y segun-
do dedo del pile.

Los principales problemas que presentan estos pacientes son
las cardiopatias congénitas, y sus deficiencias inmunclégicas lo
que los hace mAs propensos a infecclones, en especial las de tipo
respiratorio como las neumonias.

En boca quiza el padecimiento mas frecuente sea la enferme-
dad parodontal, que aunada con una mala higiene bucal, puede
producir desde una recesién gingival progreeiva, movilidad denta-

giu. pérdida dentaria a una edad temprana hasta la peérdida de
ueso.

La caries en esta poblacién es poco frecuente, tal vez
debido a la erupcién tardia de los dientes.

Ruestro enfoque serd principalmente a boca, donde trataremos
las medidas preventivas, y detallaremos mAs sobre las principales
caracteristicas en boca.



CAPITULO I
SIKDRONE DE DOVN

HISTORIA

Bl proceso fue descrito y denominado "idiocia mongoliana"
por John Langdon Hayden Down en 1866 en un articulo publicado en
London Hospital Reports, por lo que los autores de aquella época
estuvieron de acuerdo en atribuirle el descubrimiento de esta en—
tidad clinica.

Down percibie correctamente que en el sindrome habia un fe-
némenc biolégico insélito que requeria una explicacién especial.
Su esquema para una clasificacién étnica de los mongélicos estaba
en armonia con el pensamiento cientifico influido por Darwin so-
bre la evolucién. La teoria étnica nunca llegd a ser popular pero
los tearmines ‘mongoliano" ¥ "mongol" llegaron a ser de ueo
general.

Crookshank pensaba que el eindrome de Down era una regresioén
no simplemente a un tipo humano oriental primitivo, eino tambien
al orangutan, Esto no estA bien fundamentado, en la actualidad se
hace referencia a ello, con peculiaridades tales como el llamado
pliegue de flexién "de eimio de la palma de la mano.

Quiza el nombre maAs adecuado para este padecimiento sea el
de Trisomia 21 ya que ee debido a la presencia de un tercer
cromosoma en el par 21.



BTIOLOGIA

"Bl Sindrome de Down ha planteado muchos problemas, pero nin-
guno de ellos encierra tantas dificultades como el de la etiolo-
gila, tal vez porque la distincién entre patologia y etiologia no
6iempre ha estado clara.

FACTORES HEREDITARIOS

1) Genes que tienden a producir no disyuncién por parte de
uno de los cényuges.

2) Nongoliemo por traslocacién
En alguno de los coényuges exiete traslocacién balanceada del

cromosona 21, ee precenta una no disyuncién secundaria de dicho
cromosona.

3) Mosaicismo de uno de los progenitores

Bn este mecaniemo aparecen formae hereditarias de mongolis-
mo, al existir en las células germinalee un mosaico con una cler-
ta cantidad de celulas mongélicas.

4) Nifios de mujeres mongélicas.

En la sujer mongélica existe la alteracién, por lo que las
posibilidades de que nazca un nifio mongélico o sano es de 1 a 1.

Los hombree mongélicos son esteriles.

FACTORES ENDOGENOS
1) BEdad materna avanzada

Deterioro del oocito, en la mujer la meiosie empieza poco
antee del nacimiento o 2l principio de la vida posnatal. Despues
de haber pasado las primeras etapas de la profase el oocito entra
en un estado de reposo, permanenciendo ast hasta su maduracien
final. La capacidad reproductora femenina dura de los 12 a los S0
afios aproximadamente, y 1los ococitos eatan en estado de reposo
desde el nacimiento y durante toda la etapa de eate periodo.

Enve jecimiento del 6vulo, el enyejecimiento natural del na-

cleo del évulo ocasiona que el huso en la primera divisién neio-
tica no sea capaz de separar el par de cromosomas (par 21).



2) Nadres Jovenes.

Entre 1los 12 y 10 afios existen riesgos de concebir un nifio
con sindrome de Down debido a la falta de madurez de 1a madre pa-
ra poder realizar la funcién reproductora.

3) Causas Paternas .

Las causas paternae de sindrome de Down eon pocas comparadas
con las maternas, 6olo una cuarta parte de los casos se debe a e-
rrores cromosomdticos de origen paterno. La edad del padre puede
ser una razén para contribuir al eindrome de Down, esta inciden-
cia aumenta lentamente para los padres basta de 49 afios y brusca-
mente para los de 55 afios o mas.



CAPITULO II

CARACTERIST{CAS GEWERALES

Peso

Es menor que en los nifios normales, siendo el promedio al

nacimiento de 2.5 Kg. A medida que crecen el peso corresponde a
su estatura,

Craneo y Cara

Es braquicefalo, con‘}educcién mayor en tamafic en la parte
posterior. Lae fontanelas presentan cierre tardio. Bs caracte-
ristico el aplanamiento de la cara, que parece recta de perrfll.

Ojos

El signo aislado mas frecuente es la oblicuidad de las hen-
diduras palpebrales, el infante presenta un iris moteado "manchas
de Bushfield”, que se caracterizan por Areas blanquecinas o de
color claro, ligeramente elevadas bhacia la superficie las cuales
desaparecen con la edad.

¥ariz

Be frecuente el hundimiento de 1a nariz nasal, debido a la hipo-
plasia etnomaxilar. La nariz es un poco respingada y los orifi~
cios nasales ligeramente dirigidos hacia arriba.

Orejas

Bs comtn que ean pequetias y de forma redondeada o con va-
rios pliegues.

Cuello

A menudo es corto y ancho. La parte posterior del cuello y

el declive de los hombros son extraordinariamente caracteristi-
o6,

Voz '

Es gutural y de timbre bajo. Su lenguaje es poco estructura-
do, frenado y recortado. Se produce por lo general tardiamente y
resulta dificil la correcta articulacién. Estas caracteristicas
se atribuyen princi{palmente a su desarrollo psicomotor lento y a
una combinacién de hipotonia muscular con inguficiencia en el
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control de la glotis, mala funcien respiratoria y espaciaslmente
una alteracién de la forma de las cavidades de resonancis.

Plel y Cabello

La piel a veces laxa y marmérea aspecto deshidratado, palide
y frecuentemente biperqueratésica, con una alta susceptibilidad a
infecclones.

Bl cabello suele ser fino y poco abundante.
Genitales

Algunos varones tienen testes pequefios, criptorquidia uni o
bilateral, escroto y pene hipoplAsices y horizontalidad del vello
pabico. Er las nifiss los labios mayores suelen ser de tamaSo exa
gerado y a veces loe menores, aumentados de tamafio hacen igual-
nente protusién. El clitoris tiende a estar agrandado. La puber-~
tad svele aparecer al igual que en lac normsles entre los 10 y 12
afios .

Las mamas durante los primeros afloe de la pubertad permane~
cen pequefias, después suelen agrandarse y contener excesiva grasa
subcutdnea. La 11bido en los varonee esta disminuido y existe un
ntmero reducido de espermatozoides capaces de engendrar. Por sl
contrario en las mujeres existe una gran apatencia sexval vy
pueden dar a luz un hijo; no son permanentemente estériles.

Pies

Puede haber buecos entre el primero y segundo dedo bhabiendo
una azplia separacidn, pliegue corto y plantar transverso.

Manos

Pliegue transverso y onico en la palma de la mano (pliegue
eimiano), flexisén tnica en el quinto dedo.

Crecisiento

Retardo total en el crecimiento aposicional y endocondral,
principalmente en los huesos largos, 10 que lleva a una estatura
pequefia con una forma de camipar rara, tambaleante.

Los nifios con sindrope de Down son casi sleapre pequeflos en
comparacién con 106 norsales. Parecen rechonchos por la cortedad
de las piernas en relacion con sl tronco. Desde que nacen y basta
los cuatro afios su crecimiento no difiere mucho de los nifios nor-
males, pero a partir de eca edad quedan muy atrae.



11.1 ALTERACIONES SISTEKICAS

. Todos presentan alteracién del desarrollo psicomotor.

Desarrollo Peicomotor

La Trisomia 21 afecta siempre el desarrollo y funcionamiento
del cerebro. Como se sabe el cerebro controla todos los aspectos
de la evolucién, la coordinacién muscular, los cinco sentidos la
inteligencia y muchos aspectos del comportamiento.

Todos los nifios Down eon en alguna medida mentalmente defi-
cientes. En ectos nifios el indice de desarrollo tiende a dismi-
nuir al ritmo de retardc en el desarrollo psicomotor, Bn los pri-
meros afios dan la sensacién de alertas pero mAs tarde les es di-
ficil continuar aprendiendo. Generalmente su coeficiente intelec-
tual, es de 25 a 50 %, aunque no es frecuente es posible encon-
trarlos con un C.1. del 60 %.

Deficlencias Inmunolégicas

Los individuos con sindrome de Down, sobre todo los mAs pe-
quefios, tienen clerto déficit en su mecaniemo de defensa contra
lac enfermedades infecciosas. Presentan gran incidencia de infec-
ciones respiratorias en el tracto superior o inferior como son

lgzineunonias. Tienen propensién a la conjuntivitie y gastroente-
ritis.

Problenas Cardiovasculares

Los pacientes con sindrome de Down presentan alteraciones
cardiovasculares de 40 a 60 % aproximadamente. Comanmente queda
un orificio entre ambos lados del corazén, donde normalmente de-
bié formarse un tabique. Si el orificio es muy grande, el funcio-
namiento del corazén sera deficiente y el nifio mostrara letargo o
inactividad.

Problemas del Tracto Intestinal

Los nifioe Down tienen un desarrollo incompleto del intestino
que puede localizarse en distintas regiones. A veces 6e trata del
bloqueo del eséfago o caso mAs comtn an el duodeno. También puede
tener una posicién anémala de la parte inferior del intestino
grueso o la ausencia del orificio ana}.

El bloqueo en la parte superior del aparatoc digestivo es
causa . de vémitos desde su nacimiento. El bloqueo duodenal hace
que el abdomen del infante se agrande y los-véomitos comiencen en
el primero o gegundo dia. Las alteraciones del desarrollo del



tracto intestinal por lo comen ocasionan dificultad en la alimen-
tacién normal o en el movimiento del intestino del nifio.

Problemas de la vieion

Son relativamente comunes, y de diversa importancia.
La alteracién nmAe frecuente es el estrabismo, seiendo el es-
trablemo convergente el mae comtn.

Loe problesas oculares mAe comunes son 10 errores de rafrac
cién como la miopila. Aunque mAs adelante pueden obeervarse cata-
ratas.



11.2  ALTERACIONES BUCALES

Los pacientes con Trisomia 21 presentan gran alteracien en
la erupcién dentaria, anomalias en su morfologia y diferentes
alteraciones en cavidad oral.

LABIOS

Al nacimiento y en la primera infancia, eon similares a los
nifios normales. Los cambios que presentan son secundarios, Yy e
relacionan con el hecho de mantener la boca abierta y con la pro-
trusién habitual de la lengua, provocadas por la hipotonicidad
nmuscular vy falta de coordinacién neuromuscular; lo que permite
que los labios estén excesivamente bafiados por la ealiva por 1lo
que 6e vuelven secos y agrietados, observAndose un emblanqueci-
miento y engrosamiento de ellos, seguldos de flsuracién vertical

¥ un agrandamiento gradual pero resistente con descamacién vy
formacién de costras.

El 0.5 % de los nifios con sindrome de Down tienen lablio le-
porino o fisura de paladar.

LENGUA

Es normal en el momento del nacimiento, en los primeros
meses 6e cubre de gruesas papilas y hacia el quinto afio tiene ya
surcos profundos e irregulares en gran parte de su extensién
(lengua surcada o fisurada) que va aumentando con la edad, proba-
balemente la causa sea la excesiva succlén de la lengua aparece
una hipertrofia de las papilas caliciformes, la punta tiene forma
redondeada o roma y no termina devanecieéndose como en las perso-
nas no afectadas por el sindrome.

Los individuos con sindrome de Down presentan el habito de
protuir la lengua, ocasionada por la hipotonicidad muscular y la
necesidad de respirar por la boca, ademAs del hecho de que 1la
lengua no cabe dentro de la cavidad oral debido a que el paladar
sea estrecho.

BOCA

Es pequefia la mayoria de los pagientes la mantienen abierta
debido a la nasofaringe es relativamente estrecha y a las amigda-
las y adenoides grandes, lo cual produce la necesidad de respirar
por la boca. También se observa xerostomia y pH de saliva paro-
tidea elevados. -



MAXILAR SUPERIOR

Es hipoplasico presentando un desarrollo excesivo ocasionado
por el pobre desarrollo 6seo de la mitad superior de la cara.

El paladar es arqueado, profundo, estrecho, y los rebordes
alveolares , acortados y aplanados en su cara interna, presenta
dos surcos en el paladar y las rugas anteriores muy prominentes.

A medida que el paciente se hace adulto, no suele presentar
estas caracteristicas bucales.

MAXILAR INFERIOR

Se encuentra bien desarrollado, pero como el maxilar supe-
rior es hipoplasico, al ocluir dan la apariencia de un Prognatis-
mo Mandibular,

DIENTES

Los dientes presentan anomalias en diferentes aspectos estas
se iniclan desde la vida intrauterina entre la sexta y la octava
semana de desarrollo embrionario.

Erupcien

Los dientes primarios frecuentemente, tardios en su erupcieén
¥y el patrén es diferente., Los primeros incisivos suelen aparecer
hasta los 9 meses 0 mAs, completandose la denticién primaria hag
ta los 4 & 5 afios, El patrén de erupciédn estA también perturbado,
de. manera que los molarec aparecen antes de que hayan hecho
erupcién todos los incisivos. Los dientes permanentes tienden a
aparecer mAs regularmente que los temporales, sin embargo existe
una erupcién retardada e irregular. Lo que provoca que se encuen-
tren mal alineados, amontonados o muy edpaciados.

Alteraciones del namero de los dientes

Las bhipodoncias o faltas parciales de los dientes son pro-
blemas observados con mucha frecuencia en la poblacién mongélica,
hasta el punto que segtn los autores ocurre cuatro o cinco veces
mAs frecuente que en la poblacién general.

Tanto las alteraciones del namero como de la morfologla, son
maAs frecuentes en la denticiou permanente que en la temporal.

o Wt
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En relacien con las agenesias de los dientes temporales, los
informes revisadoe indican que se encuentran limitadas a los in-
cisivos laterales, observandose en el 12-17 % de los pacientes
con sindrome de Down mientras que su prevalencia solo es del 1 %
en los pacientes normales.

Asimismo e sefiala la posibilidad de encontrar hipodoncias
extremas o anodoncias, tanto de la denticién temporai como perma-
nente. Respecto a las ausencias congénitas de dientes permanentes
ROCHE Y KISLIN sefialan que en el 23-47 % de los paclentes mongé-
licos se presentan una o mAs ausenclas dentales, mientras que en
la poblacion normal esta incidencia es del 5-6 % y en el resto de
loe pacientes retrasados mentales no mongélicos del 13 % aproxi-
madamente.

Los dientes permanentes que faltan con mayor frecuencia en
el sindrome de Down son praActicamente los miemos que en la pobla-
cién general: incisivo lateral, segundo molar y tercer molar.

Los dientes mandibulares que se encuentran ausentes con mée
frecuencia son los lncisivos centrales, inclsivos laterales vy
premolares.

En relacion a las Hiperdoncias, aunque pueden presentarse
6on raras en estos pacientes.

Como caracteristica predominante del sindrome de UDown la
presencia de unos dientes pequefios (microdoncias) observados
tanto en la denticién temporal como permanente.

KISLIRG al examinar a 71 pacientes Down observa que los
disdmetros mesiodistales se encontraban disminuidos en todos los

dientes excepto en el primer molar maxilar e incisivo central
mandibular.

Al comparar los dientes de pacientes mongélicos con los del
resto . de los retrasados mentales, YOLF descubre que los dientes
de los primeros son mAe pequefios presentando, ademas unos hoyos
diminutos y fisuras pequefias.

Aunque los dientes de los mongélicos son mas pequefice que en
los pacientes normales, todavia no estA determinado si la defi-
ciencia actva por encima de un periodo de tiempo lo suficientemen
te largo como para incluir el momentc en el que se inicia el
brote de la denticién decidual y del sucesor permanente.

S1 es conocido que en los mongdlicos, la circulacidn sangul-
nea es pobre y estA deteriorada, especialmente #n las Areas de
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vascularizacien terminal, como son los dientes y tejidos gingi-
vales.

WHEELER relata que las raices extraidas a los mongolicos son
mas cortas que las extraidas a los pacientes normales.

En un estudio comparativo realizado por KRAUS sobre las
irregularidades morfolégicas que se presentan en los retrasados
mentales y mongélicos, de edades comprendidades entre 6 y 21 afios
de edad descubre que el 74 % de los mongdlicos se detecta una
corona de morfologia irregular, mientras que en el resto de los
pacientes retrasados mentales se daba en el 50 %.

Algunos investigadores sefialan la presencia de dientes con
unas pequefias coronas bulbosas y cénicas,

Otras alteraciones que se pueden encontrar en estos pacien-
tes son las fusiones de dientes temporales; del incisive lateral
mandibular con el canino mandibular, y las del incisivo central y
lateral mandibulares.

Por otra parte se ha observado que estos pacientes no pre-
sentan granuloma dentario, abscesos, quistes de origen dentario
ni osteiomielitis.

Alteraciones del esmalte

Son muy frecuentes en la poblacién mongélica. Las lineas del
incremento de Retzius representan probablemente una calcificacién
ritmica, cuando existe un disturbic metabélico son mAs anchas y
prominentes debido a que la posicién normal del esmalte esta
alterada. La mineralizacién prenatal se encuentra separada de la
mineralizacién postnatal por una linea neonatal que es prominente
¥ que aparentemente, es el resultado del cambio brusco ambiental
que experimenta el recién nacido.

s
Las lineas de detencién postnatales son muy prominentes en
casi todos los pacientes afectados por este sindrome; en cambio
en retrasados mentales no mongélicos y pacientes normales las
lineas de detencién se observan con mucho menos frecuencia.

Con respecto a las anomalias adquiridas del esmalte de 1los
nmongélicos podemos encontrar decoloraciones producidas por la
tetraciclina, debido a la frecuente necesidad que tienen estos
pacientes de una quimioterapia antimicrobiana en edades muy tem-
pranas.



Naloclusien

En un gran n#omero de pacientes mongélicos se presentan
dientes ectépicos como son las mesloclusiones y giroversiones.

Presentan maloclueién Clase 111, con oclusién cruzada en la
region anterior y posterior, ademAs abertura anterior al ocluir,
es decir, mordida ablerta lo que origina un Overjet mandibular.

En ellos tanto la seleccion como el diagnestico y la elec-
cién del momento del inicio del iratamiento suele ser diftcil por
problemas que puedan sumarse (tensién emocional, falta de coordi-
nacién etc.). Otros factores que debemos tomar en cuenta antes de
comenzar un tratamiento son gravedad de su maloclusidn, repercu-
sién sobre su salud bucal y.beneficlos del tratamiento.

Caries

La caries dental es relativamente infrecuente en el sindrome
de Down; puede ser debido a la erupclién retardada de los dientes.

ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal es quiza la que mas afecta a esta
poblacién.

Dicha enfermedad puede comenzar poco después de la erupcién
de los dientes primarios y se cree que estd asociada con la
elevada prevalencia de gingivitis necrozante. La infecclén gingi-
val causa una perdida de tejido interproximal, lo que crea acumu-
lacién de alimentos, que junto con una mala higiene bucal, pro-
duce zonac para exacervaciones inflamatorias recurrentes; que &
su vez produce recesién gingival progresiva , peérdida de hueso,
movilidad dentaria aumentada y pérdida de dientes a una edad
temprana,

La evolucién de la parontitis es caracteristica; se 1inicia
en en la zona de los incisivos inferiores en forma de inflamacién
aguda y aparalosa, con proliferacién vascular. El proceso afecta
poTterlormente a los incisivos superiores y finalmente a 1los
molares.
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CAPITULO 111

NEDIDAS PREVEKRTIVAS

111.1 CEPILLADO

Bs necesario que estos pacientes adquieran habitos de aseo
bucal que con frecuencia son malos, debido a la negligencia de
padres o educadores.

El cepillado dental que mAs bien deberia 1llamarse cepillado
gingival no puede considerarse cientificamente como preventivo en
la caries, pero en cambio ha demostrado ser muy efectivo en la
prevencién de las enfermedades parodontales que terminan por
destruir el tejido de soporte dentinario, alineacién y oclusién
dental lo mas correcta posible.

Uso temporal de scluciones que lleven antiseptico Clorhexi-
dina, Jjunto con medidas dietaticas, para pacientes que tengan
altisimo ataque de caries, se les puede detener en la fase aguda.

Si la colaboracién del subnormal es nula y la conservacién
de sus piezas por los procedimientos tradicionales es dudosa, ee
le recubren las piezas con fundas de acero prefabricadas bajo
anestesia general.

Otras medidas preventivas eon los selladores oclusales,
obturaciones precoces de manchas lechosas o discrémicas, tec.

Cuando la colaboracien del deficiente es en cortos periodos
de tlempo el remodelamiento de fieuras en temporales y la odonto-
tomia profilActica pueden estar mas justificados.

La buena operatoria dental ast como el uso de materiales de
obturacién fluorados nos ayudaran a evitar fracasos y recidivas.

La deteccién y tratamiento precoz de la caries, lo llevare-
mos a cabo con revisiones mAe frecuentes ayudados de sonda,
espejo y seda dental.

Uso de radiografias para diagnéstico precoz de la caries; la
ortopantomografia y la teleradiografia cefalométrica nos ayudaran
a diagnosticar otros ntiltiples problemas.

Revisiones frecuentes, con ayuda de sonda parondontal y
radiografias para la deteccién precoz de las parontopatias.
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111.2 ORTODONCIA PREVENTIVA

Para muchos esta prevencién, puede ser el wnico tratamiento
posible ya que existen muchas contraindicaciones para un trata-
miento completo a base de bandas o aparatos.

El paciente impedido de corta edad suele presentar con
frecuencia una oclusién defectuosa, por lo que requiere un exAmen
precoz, revisiones frecuentes y una posible terapia deede la
infancia.

Las deformaciones dente-faciales pueden dividirse en conge-
nlitas y adquiridas. as congénitas de estos nifics mAs importantes
atn, son debidas al patrén.morfogenético heredado cuya etiologla
no es posible eliminar con ningén método preventivo post-natal,
ya que la causa es independiente a la salud dentaria.

En cuanto a los factores etiolegicos de los adquiridos casti
slempre estAn uni{dos a otros de origen congénito y tenemos buena
higiene bucal, evitar la pérdida de los dientes primarios, vigi-
lar 1los patrones normales de reabsorcién de los temporales, la
mala secuencla de la erupcién, las erupciones aberrantes de los
permanentes, corregir las mordidas cruzadas, usar de preferencia
nantenedores de espaclio fijos, etc., y en los que tengan proble-
mas vasofaringeos consultar con el otorrino la conveniencia de
eliminar amigdalas hipertréficas, adenoides, tablque nasal des-
viado, cornetes agrandados.

111.3 ORTODONCIA INTERCEPTIVA

Como el tratamiento ortodéncico con aparatos estA contrain-
dicado en muchos casos en estos deficlientes , el estudio de 1la
guia de la erupcién y la oclusién final serta lo ideal hacerla en
todos los casos.

Debe advertirse a los padres que los aparatos con este fin
deben eer usados muchos afios; asl como un posiclionador de goma
que va a impedir el empuje lingual (causa principal de los fraca-
sos ortodéncicoe terminados) ratrae la lengua contra el paladar,

nejora el patren de deglucien, implide la mordida abierta, ejerci-
ta la musculatura orofacial y de la deglucion.
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CONCLUSIONES

Despues de haber realizado un estudio epidemiclegico de
caries y placa dento-bacteriana en una poblacién de 98 personas
de comunidad Down podemos concluir que el indice de caries obser-
vado es de un 77 % y el de placa dento-bacteriana de un 88 %.

Los problemas parodontales fueron de menor incidencla res-
pecto a la caries y la placa dento-bacteriana.

Mientras que las ausencias dentarlas se encontraron en un --
53 % de la poblacién, mismas que listaremos en orden de inciden-
cia :

Incisivo Lateral Superior
Incisivo Lateral Inferior
Canino Superior

Canino Inferior

Segundo Premolar Superior
Incisivo Central Superior
Primer Premolar Superior

Incisivo Central Inferior

También podemos decir que este tipo de pacientes pueden ser
favorables vy cooperativos para tratamiento dental, ya que de 98
pacientes examinados entre 3 y 38 afios, 48 presentaron restaura-
ciones y en algunos observamos aparatos ortodénticos.
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