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INTRODUCCTI N

La ceguera es una incapacidad fisica que consiste en la
pérdida de la funcion visual, afecta actualmente & mas de
1§ Q00 Q00 de personas Yy en el afo 2000 ze estima  que
afefctard alrededor de 0 millones,.

La causa de ceguera o nérdida parcial de la visidn
puede ser de arigen prenatal, perinatal o posnatal y deberse
a praoblemas de desarrollo, infecciosos, traundt icos o
envenenamiento con oxigeno.

Una persona presenta dicho fzndmena si S0 agude:za
visual no excede la medida de 20/200 en @l ojo mejor, con
lentes correctores, o si en su  defecto es mayor de  20/200
pero su campo visual no es mayor de 20°.

Debiles visuales son aquellos que czptan un rayo de
Iuz, pero aue a una distancia mayer o2 4.7 no puedan
distinguir el medio ambiente.

Las afeccilones que con mavor frocuencia  presentan son
arganos  dentarios Tipoplasicas, intlamacion gingivai,
caries. v hrauma & ifes organos dentarios anteriores

La ceguera en un nifo regquiere que el odontdlngo

explique todos s procedimientas con  gran detalle,
particularmente aquel los que campranden rulidos. Es
importante 21 contacto fisico constante. La paciencila, la

firmeza y la amacuriidad son tres requisitos claves para @i

&, ito sn el tratam:.ento de estos nidos.
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1.1 DEFINICION DEL NIRO CIEGO

La visidon es el mias objetivo de todos los sentidos. Da
1nformacidn detallada dal munda axterna, pues
simultdneamente registra posicion, distancia, tamado, color
y forma. La vision como otros sentidos, se desarrolla
paulatinamente; antes de la cuarta semana el nifo sigue las
objetivos en movimiento a través de un arco de 20° ., a las
12 semanas su seguimiento abarca un arco de 180° , hacia las
146 semanas es capaz de manejar su aparato  viswal, pudiendo
rotar su cabeza libremente de 1zguiarda 0 derecha para
seguir un abjeto.

La persisténcia de la mirada disraida mas alla de las
pocas saemanas que siguen al macimientn puede i1ndicar retardo
mental o un defecto visual del tipo de la atrofia dptica.X

Se ha definido como vidente a agquellas personas que
pueden ver correctamsente , ticnen ung agudesza  visual de
20/20 en lo normal y un campo visual de  180° con los dos
ajos.

For el contrario, débiles visuales son aquellos que
captan un rayo de luz, pero gque a una distancia mayor de
6.90m no pueden distinguir el medio ambiente o cuya  campo
'vxsual #s de un angulo tan estrecho gque solo captan la luz
central sin persibir lo que eciste a su alrededor. Debida a
ello no pueden distinguir con claridad una area especicica ,

solo pueden var confusamente o Con visidin  rragmentaria. L.os



nifon débiles visualas viven en un mundo de contornos
imprecisos, N nundo en gque los obietos, las personas. y los
movimientos sdlo e perciben de maners horrosa.

Ciego es aquel individuao que no capta ningdn rayo de
luz vy bien, puede ser la causa prenatal, es decir, aqguel
individuo que nace con dicho impedimento, el cual pusede ser
adquirido o hereditario. Es adquirido cuando contrae el
padecimiento durante el embarazo, producido por traunavismos
sobre el feto o provocado por causas tgnicas o por
enfermedades infecciosas como la sifilis, meningitis,
varicela etc.

El ciego hereditario es el que adgu. 2iro dicho mal
genéticamente y puede aparecer en la la. genaracion o bien
generaciones alternas segun sea el cardcter dominante o
recesivo.

Tambien puede hablarse del ciego paspatal, el cual nace
con todas sus facultades visuales, pera  a causza de  alguna
enfermedad conocida o desconocida., de una operacidn, de un
accidente, de quemaduras con fuegn o con productos quimicos,
pierden la vision total o parciralmente.

El diagndstico de cequera en la infancia es
relativamente simple : No hay respuesta para seguir objetos
en movimientn. Esto constituye suficiente evidencia de

cequera completa o parcial,



la tceguera no es un fandmeno  de odo o naday  una
persanad se corstaera  afectada por ceguera s1 SU aquasia
visual no  supera 20/200 2n el mejor 2Jjo o 8l la aguaesa
visual es mayor de 20/200 pero estd atompasada por oun lamao
visual no superior & 20°,

En Europa suele considararse Clago a4 Wi NLIRQ cuya

ALA0EA VI

yooanierior a3 172080 . La ambliopia
corresponde a una agudeza inferior a S/ .00,

En @l plano pedagogico, el nifo ciago 2 aquel cuya
pecritura serd necesariaments el "braille y no =21 “negro"

(nombre dado a la 2ecritura de 10s videntes), ks

1.2 ETIOLOGA DE LA CEGUERA

los factores etioldgicos de la ceguera se clasifican  en

prenatales v causas ndasnatales, Xk

CAUSAS FRENATALES

Atrdfia dptica
Microftalmia

Cataratas

Colobomas

Detrmoides y otros tumores
Toxoplasmosis

Enfermedad por inclusidn citomegalica



Sifilis
Rubgola
Menirgitie tuberculoaa

Anormalidades de desarvolio de las droitas.

Calsas POSNATALES

Traumat 1smos

Fibroplasia etraol nta
Hipertensisdn

Nacimiento prematuro
Falicitemia vera
Infeccion@s hemorragicas
LLeucemia

Diabetes Mellitus

Glaucoama

1.3 MALFORMACIONES CONGENITAS DEL 0J0

A causa de la complejidad del desarrcllo ocualar ouveden
ocutrir muchas anomalias congénitas, paro la mayor parte son
coumparativamenie raras. La clase y  la gravedad de

(=

malformacidn dependen de la etapa embrionarie en qua oo



trastaorna el desarrollo. El periodo critico de la evolucidn
del ojo humano es durante las etapas décima o vige.ima de

desarrollo. (Aprovimadamente 22 a 30 dias).

Colobomas Congénitos. Los defectos del pdrpado o colobomas
palpebrales, son raros y usualmente se caracterizan por upa
pequefia muesca en el parpado  superiar, Faramente los
colobomas estdn en el pdarpado inferior vy pueden eentonces
asociarse con el sindrome de Treacher Coll.ns. Los caolabe ias
palpebrales probablesente son consecuencia de un disturbio
local del desariaolleo en el crecimiento del pdrpado.

En el colaboma del iris hay un defecto inferior en ol iris
que da a la pubila aspecto de cerradura. La escotadura
puede estar limitada al iris o extenderse méds profundamente
Yy afectar cuerpo ciliar Yy retina, Los caolobhomas
caracteristicos resultan de que la cisura coroidea o
handidura fetal no se ciertva.

El coloboma congenito de la retina se caracteriza por una
muesca o escotadura  iocalicada en la retina, en general
inferior al disco optico. Este defecto tambign ocwrre a
causa de un cierre defectugso de la fisura optica. La
anormalidad es bilateral en mas de la mitad de lous casos.
Glaucoma Congénito. La prezsion  intraocular alta y el
alargamiento del ojo sen el resultado de wn desarvrollo
anormal del mecanismo de drenaje del huwnor  ocuoso.  La

tensién intraocular aumenta como resultado e un



desequilibrio entre la produccidn del hunor acuosos vy  6uU
drenaje. Probablemente esto resulte de falta o desarrollo
anormal del conducto de Schlemm. El1 glaucama congeéntio
depende en general de genes mutantes reaecesivos, pera  a
veces resulta de rubedla materna en etapa temprana de la
gestacidn.

Cataratas Congénitas. En este estado, el cristalino es opaco
y amenudo tiene aspecto blando grisdceo. Muchas opacidades
del cristalino son hereditarias, pero otras se deben a la
accian de agentes nocivaos (particularmente el virus de la
rebéonla) que afecta el desarrollo precoz del cristalino. Las
cataratas por rubgola y otras anormalidades oculares
producidas por dicho virus se pueden evitar por completo si
se proporciona  inmunidad contra la rubeola a todas las
mujeres que esten en edad reproductora.

Otra causa de cataratas es la galactosemia congénita, una
deficiencia enzimdtica. Estas cataratas no se encuentran al
nacer, pero aparecen en etapas tan tempranas como la segunda
semana después del nacimiento. Debido a la deficiencia
enzimatica, grandes cantidades de galactosa de la leche se
acumulan en la sangre y en los tejidos del recién nacido, y
producen lesiones en el cristalino gque traen como
consecuencia la farmaicidn de cataratas. De ahi que las
cataratas no son congeénitas, pero la deficiencia enzimdtica

que las produce si 1o es,



Ptosis congeénita. . caida de unc de las  daos parpados

SUPEr 1TOres € relativamante FrEruanta. Surge COMS
consecuencia de wun desarrvallo anoraal 7 de faita e

desarrollo del masculo elevador del parpaedo superiocr. La
ptosis congénita puede resultar tapboien de una  inarvacidn
incpmpleta do aste musculo.

l.a ptosis congé@nita es hareditaria, ¢« 2l defusto acslado se
tragsmite usualments como un cardctar ashosomico Joninante.

Microftalmia. [n

ancamalia o0°o, consLderadn ee

conjunto, 2 AEmads o w T AR y ou ilobo acular opueos

estar reducido a las dos  Lorosras partes de  su volumen

\

narmal., For 1o general, va acaompafszdo par otras  snomaliss
aculares. FEs frecuente gue la microftaimia  resualts  de

infecciones ir

viterinas Jdel Lo de citomagalovirus o0 1a
toxaplasmosis.

Anaoftalmia., “n o

SLonns tfalta L w3n y  es loposible

descubrir ni si1quiera restos  nei .obko ocular, cono no sea
poar métodos histoldgicns., For la gereral es acompadada de

atras graves anomalias craneceprenralos,

1.4 AGENTES INFECCIOSOS

Los microorganismos atraviesan la barredra placentari
y entran en la sangre +etal, ~a barrera  hematoencefs. ol
fetal presenta poca resistencia a los microorganismas, poes

ha' predisposicion del sistema nervioso cenhbral al atague.

jia]



Hay trag  viruas conn cdos comn e 8T ogenoy wn ol s
el de la rubéola, el citomegaloviius y el virus del hoerpes
simple.

Virus de la rubeéola (sarampidn alemdn). gegte virus es
el primer ejemplo de  un agent:  heracdgeno  de tipo
infeccioso. Apravimadamante .0 a 20% - 1os nisns nacidos Je
mujeres que han padecido rubedla durants el priner trimest -e
de la gestacidn presectan malfolsaciangs cangénitas.  LLa
triada acostumbrada de malf¥ormacilones cansiste en cataratas,
malformacidn cardiaca y <« rdera, poero  a veces 2 obeservan
las siguientes anomalias: cariarretinitis, glaucoma,
micraocefalia, microttalmia vy defectos dentales. Cuanto mas

temprana sea la fecha de La gestacion é@n la cual ocurre

rubénla, tanto mayor sera - peligro de que el =awbridn
proesente malformaciones.

Citomegalovirus. |.a

on el ritomegalovirus
(CMY) es probablemente la infecctdn viral mas coman de la
que padece el feto humano. Como la enfernedad parece sar
fatal cuando afecta el ambrion o el Feto joven, ne plensa
que la mayoar parte de las embaraios terminan en  aborto
cuandn aparece la infeccidn durante el primer trimestre., En
aetapas posteriores., dicha infeccidn puede causar retardo
mental, sordera, pardlisis cerebral y hepatoesplenomegalia,
Virus del herpes simple. La infeccidn del feto por este
vitus acurre usualmente en etapa avancada de la gestacion,

praobablemente mds amenudo durante el parto, Las anomalias



conoanitas que se han  ooservado on felos infectados  varias
SEMATIAE anteoo gt nacim:ento SO, miorocefai ta,

microftalmia,. displasia relintana y retacdo mental .

1.5 eMprIOLOGIA DEL  0JO

lLa  Fformacion Jdel ojv se hacz avicente ~or OCIMera ve:l
durante la decima stapa del desarralleo {(alrededor del daia
22), cuandsc uwn par  de SUCoE,. Hlamados  surcos  6nticos,
anarecen an los plisguezs nearales on el ertreno cranegal gel

embridn, estos sure

Bvaginan paora Toomar un Par ae
diverticulos huecos concadiluns como vasiceiqas  dpticas que
crecen lateralmente, para “ormar los tallos énti-os,

El ectodermo  suweerdicial adyacente a las  vesaiculas

dpticas e espesa y Forma las placas lenticuiares. Lo regidn

central de cada placa lenticalar pronto se  iovagina, 3se

nunde por debajo e it superdfic.e  y  FOoraa an ha o
lenticular. Los bor-des de e¢ske hoyo raduximencte se

apraximan el uno al otre v 2 Fucionan para fFarmar dna
vesicula lenticular, la tual da origer al cristalino,

A medida que las placas lenticulares se i1nvaginan para
farmar las vesiculas lenticulares. las vesiculas dpticas se
invaginan para formar los cdlices oculares. De las dos .apas

oculares se formard la retina.

- 1O -~



L& retina, tibrag dal nerviao opbiaw, musculo el 1ris y
epitelio del ris y cuarna ciliar provienan dex L
neurocoectoderma, El rctodermo de la suerficie farma
cristaline vy epitelio de las glandulas lagrimales v
conductos lagrimsiss, parpadous,  conjuntiva y  cdrnea. Kl
mesodermo origina masculos del ojo (excepto los del iris ) vy
tejido conectivo vy vascular de cornpa, 1Kis y cuerpo crliar,
coroides y esclerdtica. Los misculos esfinter del iris vy
dilatadotr del 1ris se desarrollan apactiv del ectodermo de
los cdlices oculares.

La arteria hialoidea, una rama de la arteria oftdlmica,
irriga a 1la capa interna de los cdlices oculares, a las
vesiculas ventriculares vy ai mesépquima en el caliy ocular,
La vena hialoidea es la encargada del retorno venoso apartir
de dichas estructuras, Cuando los labios de la cisura
corotdea se acercan y fusionan, los vasos hialoideas quadan
dentra de los nervios dprisos. Las porc.onss distales de los
vasos hialoideos por Gltimeo experimentan degeneracidn, pera
las poarclianes prodimales persisten en {forma de arteria vy

vena centrales de la retipa.

1.6 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA OCULOMOTOR

EL bulbao del ojo, par y sim2trico. ocupa el tercio

anteriar de la érbita. Tiene una forma mas o menons esferica,

de unos 2Imm de diametro por término medio, con las paredes



farmadas par tras tdnicas membranosas concentricas: tdanica
lateral (external), Ffibrosa, constituida por la esclera o
cdrnea opaca y la cdrnea  transparentes tanica media.
vascular, camprende: la coroides, el cuerpo ciliar y @l
iris, y la tdnica lateral, nerviosa, la retina.

La esclerdtica da insercidn a los musculos motores del
bulbo (rectos y oblicuos). Presentan un agujero posterior ,
un agujetro anterior y numercsos ostios (orificios) pequefios.
El agujetro posteriot carresponde a  la travesia del nervino
opticao. En los numerosos ostios pasan vasos v las nervios
ciliares cortos posteriores. El foramen anterior esta
acupado potr un conducto circular, @1 seno venose de la
esclera (caonducto de Schlemm)

La esclerdtica estd irrigada por atrterias que provienen
de las vasos ciliares cortos anteriores y paosteriores. Las
venss terminan en las venas coroideas y en  las  venas
ciliares anteriores., Los npervios son ramas de los nervios
ciliares.

La coérnea no tiene vasos sanguineos, ni linfdticos pero
estd ricamente inervada.

El iris estrecha o dilata la pupila, lo que aumenta o
disminuye @l flujo luminoso gue llega al cristalino.

Las arterias de la tdanica vascular ptrpvienen de las
arterias ciliares cartas posteriores v de las dos arterias

ciliares largas anteviores lateral v media. Las venas se



agrupan en 1os procesos ciliares para formar los plexos
venosos coroldeas. Los nervias provienen del ganglio ciliar
(oftalmico) o del nervio nasal.

La arteria central de la retina., rama de la artaria
oftdlmica ariginada en la cardtida interna sigue al nervio
dptico. Las venas convergen en la pupila para formar la vena
central de la retina que sigue al nervio dptico y va a
echarse en la vena ottdlamica

El bulbo ocular estd constituido por los drganas vy
medios transparentes o refringentes, gue la luz atraviesa
para llegar a la retina, como sont tente ‘a2l cristalino), al

cuerrpo vitreo y las camaras del ojo con el humor acuoso.

Cada uno de los ojos, protegidos por los huesos  del
crdneo y de la cara, pueden movarse en seis direcciones
primnarias: medial, lateral. superior, inferior vy rotatoria.
Los mavimientos oculares son cantroladaos por seis sdsculos
que, a su  ves, s0h inervados por Lres pares craneanos, £l
recto lateral dei ojo, inervado par @l nervia  abductor, es
un desviador externo putro del globo ocular. E1 recto medial,
inervado por el nervio oculomotor, es un musculo rvotatorio
puro del ojo hacla adentro. Los atros masculos dependen
funcionalmente de la posicidn del ojo. En la posicion de
rotacion externa, el recto superior es un elevador puro y el
recto  1nferior e85 un depresar  puro del globo  ocuiar,

inervadns ambos por el nervio oculomotor. En esta pogicion



de rotacidn externa, ! aldsculs oblicue supecior, inearvaao
por 8l nervio trocléar 2 va el om0 hacie agontro oy <
misculo oblicua infaricr. Cnervade por el ooulomouar, 1
lieva hacia afuera. A medida gque 1los GJos se mueven hacta
adentra, mucho mas alla de la pos.o1én primaria, &b muscl o
obnlicuo suparior se  corvierte on wan derresor oy el migoulo
abiicun  invYerior en 1 elavador, vy Jos  rdascwios recto
superior 2 inferior Liooan ol nio hacia adentro y o hacia
afuera respectivanentsz.

£ parpadn es mant snido ;" posrclan abierva por acsion

del niscualo alevador I8! B TR N v luntalrio

;’_—

inarvada por =21 nervsio oculosnteor

lLos nervios sculomocorss > originan an ndcleos pares o

an la sustancia gris  mes

werilica gue odea -1 acuedurto,

el nacleo es pequefo v este localizado cerca de otras
aestructuras .moartantes, cara var os atoctado en lesianes
del tronce cerebral. por @ @aolc an anforto. Cuando  este
niclien sufre una afecolan  alsiada, el ojo .pstlateral  wse
cierra debido a wna pardlisis del mdsculeo slevaaor oo
parpado, la puprla no reacciona a la luz vy 21 nlobo acular
se desvia lateralmente debido a una pardlisic del mnoscue
recta  interno. Las mdsculos recto inderar v ablicun
inferior tambi#n sufren uwna paralisis, pero el recto
superior ipsilateral permanece indemne, Yy S8 encuentra

paralizado el rectu superior contralateral.



Ambos nervios oculomotores transcurren entre las
arterias cerebelvsas superior y cerebral posteriar de «us
respectivaos lados, por lo que SOnN propensgs & una conpresian
entre dichas arterias.

El nervio oculomotor ingresa en el seno cavernoso donde
los aneurismas de la arteria cardtida tambien pueden
camprimir el nervio oculomotar, pero generalmente se
encuentran comprometidos otros nervios oculares ademids del
tercer par.

Juntamente con otros nervios ocuwlareg, @l nerviao
oculomotor ingresa posteriormente en el globhe ocular araves
del aqujero aorbitario superior y se bifurca para dar arigen
a una rama superior y a una rama inferiar. La rama supeariar
inerva el recto superior y el elevador del parpada, y la
rana inferior inerva los demias miaculos oculares,

El misculo oblicuwo soperiar, ineirvado por el nervio
troclear, pasa a traves de una hendidura dsea en la pared
interna de la drbita, que a veces puede interferir con la
contraccion armdnica de ese miscula, 1o gue conduce a una
breve diplopia episddica.

El nervio abductor se origina en la parte inferior de
la protuberancia, inmediatamente por  debajo del cuarto
ventriculo., Las fibras transcurren a traves de la
protuberancia para salir ppr su superficie anterior, lueqgo
ascienden para 1ngresar en el seno cavernoso, pasan  por la

hendidura orbitaria supericar y llegan al gloon ocular.



Los  movimientos aculare st mantraolacns

valuntariamente desde los -ampos visuales frantales.

CHTCE

centros regulan los movaimientos oculares rapidos voluntar:ins

en tudas las diveccionass.

b8 Aee Moore: "Embriologia Clinica". Méxica, 1989

443,

¥ D. Marcelli: "Manuai de Fsicopatologia del
México, 1984, Fags. 212,213,

L§ $ 3 MG Donald/Aver: "Odontolngia Pediatrica
Adolescente". Mexico, 1991, Fag. 379.
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Los  mavimientos aculare » stdn contralaoos

voluntariamente desde los -ampos visuales frantales. &Zstos

caentros regulian leos nmovimientos oculares rapidos voluntarios

ern toudas las diveccionas.

¥ K.L. Moore: "Embriologia Ciinica". féxico, 1989, Fag.
4443,

XX D. Marcell:i: "Manual de Fsicopatolog:ia del nifo.
Mexico, 1984, Fags. 212,213,

KX X MC Donald/Aver: "Odantologia Pediatrica y del
Adolescente”. Mexico, 1991, Fag. 579



CAPITULO 11



2.1 METODOS PARA DETERMINAR LA AGUDEZA VISUAL

l.a agudeza visual es una respuesta perceptiva de la persana
frente a un estimulo de intensidad minima. Existen muchaos
tipos diferentes de agudeza visual, ademds de la determinada
por el grdfico estandar de Snellen, como son la resolucian,
la orientacidn, la movilidad, el colar, la censibilidad del
cantraste y la esteropsis.

Los trastornos de la visidn se caracterican par una agudes

visual menor de la normal (menor del 20/20 en @1 gréafico de
Snellen), y por alteraciones del campo visual, del color, de
la sensibilidad del contraste y de la profundidad de la

percepcidn. Una agudeza visual corregida menar de 6/60 en

sistema métrico 207200 @en sistema convensional) a nivel
bilateral constituye una ceguera a nivel legal. Las
alte-acignes de la refraccion (miopia, hipermetrapia,

astignatismo) suelen producir una disminucidn de la agudeza
visual, par lo que deben ser estudiados midiendo la mejar
agudeza visual carregida (@4 decir, con la me jar
rafraccian),

gSe puede uwktilizar la vision % en ojo de aguja - paca
conseguir una aprodMimacion razonable de  la agudera wvisual
con la mejor coarrecion. La agudesa visual a distancia se
mide caon un gratico de Snellien (normal, 6&/6m). En forma
fraccranada, por ejamplo, H/760 en @l sisteme mehrioo, e }

numerador 6 1ndica  la distancia o i que @& Feallsa  ta



prueba (en metros), mientras que el denominador &0 indica &l
tamafa del la letra gue normalamente se puede ver a la
distancia indicada en el denominador.

La agudea visual prdxima se pupde medir con wuna tarjets para
lectura de cerca (escala de Jaeger). Las personas con
presbicia (que presentan dificultades para la acomadacidn)
denen utilizar gafas hifocales o para visidn de cerca cuanda
realiran pruebas de visidn préxima.

lLas alteraciones adguiridas en la visidn del color relativas
a la percepcidn del rajo/verde suelen indicar una
neuropatia doptica. lLas pruebas gue se realizan a la cabecera
de]l enfermo pueden consistir Unicamente en un reconocimiento
superficial o dnm comparacidn de los colores principales;
también pueden utilirarse una serie de tarjetas coloreadas
(lédmina seudoisocromdticas de Ishihara, o lamina de la
American Optical Hardy—-Rand-Rittler). l.Las pruebas da
desaturacion del color estdn basadas en la comparacidn de la
percepcidn subjetiva de una tarjeta coloreada (p.ej. con una
botella de color rojo) ern los ©jos derecho & 1zguierdn, o
bien en los campos nasal y temporal de un solo ojo. Mediante
esta pueba, se detecta la presencia de alteraciones
unilaterals=s o hemlanapsicas.

Sensibilidad de contraste. La comprobacidn de la  agudeza
vistual requiere la manipulacidn de la Ffrecuencia dex
contraste y la frectuencia esspacial, y e85 necesario conocer

el cantraste minimo que necesita el paciente para percibir
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patrones de diferentes tamafos. Las ldminaa de sensibilidad
de contraste (arden o American Optical) s0 pueden utilizar
4 la cahera del paciente,

Estereopsis. Eniste wuna relacion lineal entre la agudexa
visual tridimensional y la agudeza visual de Snellen.

Las personas con vision pormal de b&/76 en cada ojoy la
fijacidn binocular (sin estrabismo) presentan una esteropsis
media de 40 segundos arco. La agudeza visual tridimensional
58 reduce cuanda la agudeza visual disminuye par  debajo de
6/60, debido a que a este nivel las respuestas  monncular y
binocular son idénticas, La prueba de agudeza tridimensional
de Titmus se utiliza en nifos y adultos en lps que se  ha
efectuado correcidn de presbiopia, y se puede realizar a la
cabecera del paciente, La relacidon lineal que hemos
mencionado puede no existir en presencia de una lesidn del

nervio dptico, incluso aungue la agudeza visual sea normal. X

3 Harrison: " Frincipios de Medicina Interna

. Méwico.
1991, fa 1668~169.
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CAPITULO Il



3.1 INICIACIAGN DEL TRATAMIENTO

El manejo dental del paciente ciego y déhil visual,
comienza antes de hacer contacto con el mismo desde que se
hace la cita para visitar al dentista. En el caso del
consultorio del instituto, se¢ deben revisar los repotrtes
existentes dentro de sus respectivos expedientes, que han
sido vistos antes por los departamentos de oftalmologia,
neurolaogia, pediatria, y psiquiatria.

Fara analizar el aspecto psicoldgico del niAe ciego y
debil visual, el oadontdélogo deberd basarse en la edad del
paciente y en su capacidad intelectual, las cuales indican

el grado de entendimiento que ofrece el nifo.

Los factores en general que contribuyen al estado
psicolégico y emacicnal de estos pacientes son @
a) El trauma producido por su  incapacidad y el estar
conscientes de la misma.
b) El conflicto familiar creado por su mismo problema.
c) Las condiciones econdmicas y @ducacionales precarias en
las que viven la mayoria de ellos.
d) La ignarancia y abandono de sus padres, hacen que el
tratamiento en general y su educacidn escolar, sea a una
edad mds avanzada que la de leos nifos normales.
e) El rechazo que sienten de parte de la sociedad por  su

incapacidad.

bW



En realidad son una minoria los paures gue Jlegan al
INFNG y DV gue estdn al tanto de los cuidadas bucodentales
que deben tensr sus  hijos. Se pueden sncontrar  tres formas
distintas dsl comportamiento de los padres con respecto  a
sus hijos.

a) Padres sobreprotectores

b)) Fadres que rechazdan a sus hijogs

c) Fadres agresivos

Estas tres formas de comportamiento de los  padres con
regpecto a su hijo minusvdalido, producen alteraciones en su
conducta que en ocaciones se podra reflejar en el
consultorio dental X

a) Padres sobreprotectaores. mMuychos padres, mativados por

simpatia hacia el nifdo impedido le sirven en exceso y lo
miman y contindan procedimientos Je alimentacidn infantiles
mucho despues de que 2l nide esta preparade por sy edad a
adoptar procedimientos de alimentaci.on mads avanzados. 1
impulso protector de  los padres puede volverse edcaesivo o
interferir en la educacidn normal del nifdo. Por lo general
al nifio gue estd excesivamente protejido se le presta ayuda
en cada tarea que realiza par minima que esta sea. La madre
ayuda al nifio a vestirse, a alimentarse y toma parte activa
en sus actividades sociales, Jjuegos y trabejos, los que se
ven restringidos por miedo al  dafo fisico que pueda aer

causado por accidente. Estos nifos, genaraimente son muy



timidos delicados, sumisos y temerosas, y no  presentan gran
inconveniente para el tratamiento ndontoldgico, aunque
algunos de ellos pueden presentar hiperactividad y
agresividad.

b) Padres que rechazan a su hijo. Los nifos que son
rechazados por sus padres, llegan al INRND Y DV par
recomendacidn, pot lo general son  nifios abandonadas
totalmente, La trabajadora social del propio instituto se
encarga de facilitar estancia a estos nifios ya sea en
hogares sustituidos u orfanatos, @ este tipo de pacientes es
dificil de manejar en el consultorio dental, puesto que al
no tener seguridad en su casa se torna  suspicaz, agresivo,
vengativo, combafivo. nervioso y no abediente. £l adontologo
deberd ser paciente vy ensefarle gue cuando copera el
tratamiento dental se efectua con mayor rapidez y es mucho
mids agradable.

-6 necesario aplicar caon este tipo de pacientes, los
FECUWS0S méds profesionales ron cprie L) claenta en
odontopadiatria, para poder atraer su atencidn y espiritu de
coperacion. Existen varios casos de nifos ciegos y debiles
visuales recharados que no presentan alteraciones
psicoldgicas vy que resultan pacientes ideales.

c) Padres agresivos. Los nifios ciegos vy débiles visuales que
tienen padres agresivos pueden comportarse en ol consultorio
en forma agresiva o tranguila deacuerdo al  desarrollo de sua

rehabilitacidn. bhay nifos con falta de ajushke an s

en
e,



personalidad, la cual se caracteriza por estar centrada su
atencidn en si mismo, % incapaz de ser soclable, presenta
inestabilidad emocional, nerviosismo., gran pregccupacidn vy

angustia.,

¥ Dr. Harry Bakwin/Dra. Ruth Morris Bakwing " Desarrallo
Feicoldgico del Nifio Mormal y Fatoldgico ", Mexica 1980,
Fag. 121.




CAPITULO IV



4,1 TIPOS DE PACIENTES

Un nifo que adopta este tipo de compartanientos puede
ger dificil de tratar. El nifio ciego vy débil visual esta
acostumbrada & la comunicacidn verbal, a tocar y gustar.
Cuando el nifio llega a su primera cita, se le debe euplicar
en forma detallada la utilidad de cada uno de las
instrumentos, procurando que el nifo palpe tanto éstos como
las medicamentos a utilizar vy que despues los sienta en su
boca.

La atmdsfera del consultorio dental debhera ser
agradable, dando siempre la impresion de un  ambiente
tranquilo, aordenddo, y limpio. El odontdlogo no debe hacer
enfasis en la incapacidad gue presenta el nifin para ver, y
en ninguna farma deberd asumir una actuitud de preocupacidn,
va que ésta provocaria reacciones desfavorables en  la
conducta del nifo.

El contribuir al logro de una actitud correcta en el
nifo s de igual impartancia que todas aguellas  técnicas y
metodos  que s utilizan en el tratamiento dental. &1
odantologa deberd tenar la capacidad suficiente para farmar
y desarrallar en los pacientes después de cada cita. una
conziencia acerca del estado de la dentadura, asi como la
necesidad de su cuidado. Debera tener la hapilidad
suriciente para  lograr que el nifo acepte valuntariamente

cualguier procecdimrento  dontal, Hu paciencia debera



FRACEiOnAr an cualguior mamento, con una  buena disposicidn,
explicando al nific que ciertos tratamientos pueden resultar
un éxito o bien un fracaso y la necesidad de que se someta a
ellos.

Taodas las preguntas que el paciente realice deberan ser
aclaradas lo mejor posible.

En el INRNC Y DV se observan frecuentemente 3

diferentes tipos de pacientes:
a) Introvertidos: Gpon aquellos que llegan con miedo. Con
estos nifios se debe tratar de entablar una conversacion
inicial para crearles confianza.
b) Extrovertidos: Son los pacientes ideales pues llegan al
consultorio con una mentalidad abierta y de confianza.
c) Agresivas: Facientes que fipalmente acceden a someterse
al tratamiento pero a los que deben tratarse con suma
delicadeza, incluso al hablarles.
d) Nifias con problemas de retraso mental: A estos pacientes
se les debe tratar con mucha paciencia y carifo, haciéndoles
sentir que el meédico es su amigo. Fs  natural que a estos
pacientes les sea mas dificil el comprender totalmente el
sigm ficado e importancia de su tratamienta. El  odontdlogo
aque trate a nifos ciegons y débiles visuales, deberd
limitarse exclusivamente a lograr de ellos una actitud
favorable al tratamiento dental y evitar una dependencia

psicoldgica por parte del paciente hacia €l,., Deben tomarse

-
s



en cuenta tras factores patra el trato especialy primero es
un ser humanoi segundo, un paciente y tercero. es un ciego ©

débil visual.
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CAPITULO Vv



5.1 METODOLOGIA DEL TRATAMIENTO.

Durante la primera cita, se deberda optener toda la
informacidon médica del paciente v anatarla debidamente en su
archivo clinico. nunca se deberd dar atencidn dental durante
esta cita.

El dentista debera familiarizar al paciente con el
ambiente del consultorio, #plicdndole detalladamente la
localizacidn de la sala de espera, de la recepsionista, de
las puertas, los bafos, los cubiculos, etc. incluyendo la
exacta pasicidén de la ascupidera Y el respalda,
posteriormente se le facilitardn instrumentos dentales vy se
le pedira que las haga sonar en aléuna superficie para que
conazca 2l ruido que producen, asimismo, es indispensable
que el paciente esteé atento al ruido que pudiera haber en
ese momenta dentro del consultorio, para que se familiarice
con la actividad general que se desarrolla en el mismo,.

En un momento dado el paciente puede querer sentir la
cara, el pela, las manos del operador para tener una idea de
la persona que lo atiende.

Es durante la segunda cita cuando el paciente serd
sometido por primera vez a procedimientos dentales; si el
nifio las ha experimenta anteriormente., la metodologia deberd
ser la misma ya qgue el ambiente es totalmente nuevo vy
extrafio. Es conveniente que durante esta cita, al llegar, el

paciente sea presentado en la sala de gspera con los demds
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pacientes, ya que durante esta primera impresidn escuchara
movimientos, ruidos y conversaciones que lo haran sentitse
extrafio. La persona encargada de ésto, sard la
recepcionista, o en ou defecto, la asistente dental, quien &
su vez, deberd darle la mas caordial bienvenida.

Se recomienda que la espera de este paciente en sus
citas para ser tratado dentalmente, nunca sea prolongada, no
dehe exceder de los 10 minutos,.

S5e ha mostrado en la mayoria de los casos, que estos
bacientes 1= ingquietan vy dasarrallan un estado de
nerviosismo o inseguridad, poco favorable para su manejo.

Es especialmente impartante la necesidad de una
minuciosa educacidn sobre bhigiene bucal y otras maniabras
preventivas, El padre requiere eatar especialmente
involucrado en los elementos bdsicos de la odontologia
preveritiva de manera de poder mantener una guia adecuada en
el ambiente hogarefio.

El examen bucal debe efectuarse suavemente y, debido a
los problemas psicoldgicos especiales que muchos nifios
tienen asociados con la cavidad bucal, nunca forzarles hasta
el punto de provocar urna crisis emocional. Si el nifio tiene
dificultad para mantener la boca abierta se puede colocar un
abrebocas s6lo ocacionalmente. Este debe ser sostenido por

la asistente contra las dientes superiores v no debe usarsa



para separatr los drganos dentarios o forzar las  Mmasi.ares,
sino simplemante para que &l nifio no clierre accidentalmente
sobre los dedos gel sxaminadot.

£l nifo retardado mental grave puede ser persuadido a
que habra su boca aungue puede llevar algan tiempo. Solo muy
raramente hay que recurrir & la fuarza para inmovilizar a ur
nifdo antes y durante el examen. En cualquier caso, la fuerza
debe ser el dltimo recurso, desples de que hayan fallado

todos los otros métodos, y esto incluir la premedicacion. ¥

X F.ET‘Hulloway/J.N. Swallow: " Salud Dental Infaltai ™
Méuico., 1990, Fags. 16%-17%.
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CAPITULO Vi



4.1 RECOMENDACIONES Y PRECAUCIONES EN EL CONSULTORIO

Depende de la severidad de el caso vy en especial de la
edad y el estado psicoldgica del paciente, se recomendarad
que los padres, 0 en su defecto, los responsables del
paciente, lo acompaifen siempre en sus citas dentales.

En casos muy severos, donde el paciente tenga una edad
apropiada y que a juzgar por las priméras dos citas  su
actitud fuera del todo favorable se le permitird sey
acaompanado por  la enfermera, hermano, hermana  , su mejor
amigu, etc. En casa de que se lg  haga pasar con
acompafiante, el asistente dental o la recepcionista  deben
aofrecer toda la ayuda oque pudiera necesitar euplicandole
detalladamente, al igual que en la cita anterior, el
camino, y los objetos. por los que se pasa para llegar al
cubiculo, donde le estard esperando el dentista.

Una ver encontrandose en o] cubiculo, el conductor ya
sea el dentista o la asistente deberd ser lo suficientemente
habil para emplear teéermines de distancia 1o bastante claros
para que el paciente pueda llegar sin problemas ni tropiezoé*
hasta el sillon dental. 8i por alguan motivo enxistieran
cambhios en la superficie que S va a recarcer, se le debera
hacer notar con anterioridad, por ejemplo, escaleras, cambio

de piso a alfombras, etc.



Cuando el paciente se encuentra perfectamente bien
situado en el sillén dental y que presente una buena
apraoximacidn al respaldo, abrazadera vy agcupidera, el
dentista se pregentard con el paciente, pidiendo que se le
llame pot su nombre de pila. Debido a la importancia que
presenta saber como es la imdgen del individuo gue le va a
realizar en un futuro inmediato una serie de procedimientos
pdontoldgicos, es indispensable que el odontdlogo de una
descripcidn de su propia imagen. En este aspecto, el podra
bromear hacerca de su  apariencia fisica, asi coma crear un
ambiente de maydr confianza con su paciente, lo que podra
lograr con la coperacidn que de el se solicite.

El oduntdldgo deberd mencionar si usa lentes, i usa
barba o bigete, si es alto o bajo de estatura, etc. De esta
manera el nifio tendrd una percepcidn mas carrecta de la
apariencia fisica del dentista y ya no lo imaginard como un
simple par de manaos que se encuentran en congtante
mévimiento Yy cuya unico cometido es realizar su funcion en
forma rdpida.

Otra caracteristica que ayuda a ganar la confianza del
nifo es permitirles que en sus citas subsecuentes, lleve
consigo su  juquete predilecto, el que pueda amarcarse al
silldn dental para prevenir su separacidn y estar disponible
cuando lo gquiera el nifie. En ocaciones es un gran medio para
aliviar la tensidn de estos nifos al enfrentarse a lo

desconocido.



Fara que 21 Nifio se acostumbre a la entrada y salidae de
instrumentos dentales en su boca, s le debe repetir an
forma sistemidtica lo que se explicd en la cita anterior, €1
dentista debe mencionar el tipo de Jjabon que utiliza para
lavarse las manos. Se debe tener extremo cuidado con todos
aguellos instrumentos agudos o punteados que pudietran
lastimar al nifo y nunca se le facilitaran éstos.

También se le debe dar a oler y pravar medicamentos
dentales como: barniz de copal, pasta de profilaxis de
diversos sabores, alginatné de sabores, unguento de
anestésicos locales topicos, cementos de oxido de zinc  y
eugenal, dycal,etc. Esto permite al paciente, en su futuro
procedimiento, reconccer el medicamento y evitar camblos
repentinos en su actitud.

Los nifds que poseen cierta visidn a que pierden la
vista a cierta edad pueden retener un marco visual de
refrencia, es decir, imdgenss visuales uatiles. En esta
circunstancia, cuando tocan un objeto forman oronto una
impresidn visual de e&l.

Los niflos ciegus reguieren una entensa  educacidn
especial para superar su discapacitacién, 5i la ceguera no
estd asociada a otras situaciones incapacitantes como el
retardo mental, el nifAn ciego planteard pocos problemas al
odontdlogo. Sin embargo, el odontélogo cuidard ser muy
preciso y vivido en las descripcivnes de los procedimientos

que realizard v procurard disminuir al minimo los sonidos

.



alarmantes. For ejemplo -l sontdo 4@ la “feza de  mano o Jdel
amalgamador deben ser descrives al nifo ., antes de ponerlos
en marcha,

El odontdlogo debe tener concliencia de qua los cambios
sibitos de postura puedsn ser muy perturbadores para el nifo
ciego.

Como resultado, hay que dar al niffio una descripcion
completa del silldn dental vy antes de ponerlo en una
posicidn reclinada, se debe suministrar una explizacidn
minuciosa de que la odontolug;a se realiza de esa manera.
Aun entonces el adontdlogo debe acordarse de avisar que estd
potr mover el silldn.

Muchos nifios cieqgos muestran un marcado retrasa en el
desarrollo de las funciones motrices, come gatee, marcha vy
alimentacidn. Ademds, auchos se mecen al sentarse. La
combinacidon de pobre funcidn, decequilibric postural v el
hamacado hacen que el nifio ciego parezca mentalmente
retardado o de intelecto comprometida.

l.os nifos con cequera debida a dafo cerebral no deben
recibir anestesia general, salvo que el especialista a carqgo
del paciente la haya aprobado pués en algunos la anoxia
puede causar dafo.
Estas manifestaciones de la ceguera deben ser
reconacidas por el odontdlogo, particularmente evaluar los

pacientes preescolares. ¥



Antes de iniciar el tratamienlto odontoldgico de un nifo
ciego, el odontdlogo debe tener en cuenta los siguientes
puntos:

1) Determinar el grado de discapacidad visual. For ejemplao,
ipuede el paciente distinguir la luz de la oscuridad?
2) Si el paciente es acompaiado, determine si el acompafante

gs interprete del nifo . 81 no lo es, debe dirigirse al

paciente.
3) Evite expresiones de pena o referencias & la ceguera como

una afliccidn.

4) Al conducir al paciente al consultorio. consultele si
desea ayuda. No tome, muaeva o© detenga al paciente sin
sdvertirselo verbalmente.

5) Describa la disposicidn de la sala. Describa sienpre eén
forma adecuada al paciente los procedimientos de tratamiento
antes de efecturlos,

&) Al hacer contacto fisico, reasegure al paciernte.

7) Presente al personal restante muy informalmente.

8) Permita que el paciente pregunte hacerca de la marcha del
tratamiento vy respdéndale, teniendo &n  cuenta que es
altamente individualista, sensible y obediente.

?) Fermita que el paciente que usa anteojos los conserve
puestos para su proteccidn y seguridad.

10) Evite referencias & la vista.

&



11) En lugar de usar el abordaje diga muestre—haga, invite
al paciente a tocar, gustar u oler, reconaciendo que eens
sentidos los tiene aguzados.

12) Describa en detalle los instrumentos y objetos que ha de
introducir en la boca del paciente,

13) Demuestre como fupciona una tara de goma mantada sobre
una ufa del paciente.

14) Sostensr una mann del paciente a menudo promueve la
relajacidn,.

L5) Dado que los gustos fuertes pueden ser recharados, use
cantidades menores de materiales con esas caracteristicas.
16) Explique el procedimiento para la higiene oral vy luego
apligue la mano del paciente sobre la suya mientras usted
guia en forma lenta y deliberada el cepillo dental.

17) Use casetes de audio y folletos en Braille para explicar
pracedimientos odontoldégicos especificos, para complemeniar
la informacidn y disminuir el tiempo de ocupacidn del
ailldn.

18) Anuncie las entradas y salidas del personal al
consultorio animadamente, Trate de que sean minimas; evite
ruidos subitos.

19) Limite la atencidn odontoldgica del paciente a un solo
profesional.

20) Mantenga uwan atmésfera relajada.



La atencidn odontoldgica a los nifios clegos se Ve
facilitada potr una comprensidon profunda de2 HUG
circunstancias. Un abordaje en equipo por todos los
profesionales invalucrados en la atencidn del nifio es ideal.
La prevencidén de enfermedades vy la continvidad de la

atencién son de la mayor importancia . %%

6.2 HIGIENE BUCAL PARA EL NINO CIEGO

El equipo deberd primero determinar el grado de visidn
del nifio antes de praponer un programa de higiene otral . Una
modificacifon del abordaje de la ensefianza, mds que un
cambio de los metddos basicos para la higiens oral es todo
lo que se indica generalmente para el nifo ciego. La
comprensidn de las limitacidnes del nifo es impottante. Los
nifos ciegeos a nenuda  tienen un retardo en su desarrollo
motor. Los padres pueden necesitar asumir la responsabilidad
del cepillado vy &1 wso del hilo de seda en estos nifos
durante mds tiempo que para un Nifg con su vista narmal.

El equipo asistencial deberd procurar usar métodos de
ensefanza que usen otros sentidos que la vista al instruir
al nifo. Descripciones vividas de las elementos y las
técnicas seran uOtiles dado que los ninos ciegos por Lo
general estdn acostumbrados a seguir  instrucciones verbales

atentamente.

- TG -



l.os modelos de la denticidn pueden ser usados
efectivamente para la demostracion de los procedimientos
para la higiene oral a los nifos ciegos. La transferencia de
las destrezas psicomotoras para el cepillado y el hilo de
seda dental de los modelos de la boca serdn mas fdaciles s1
se usan modelos de tama®o preciso y  no modelos de  tamaito
aumentado.

El odontologo deberd explicar el cepillado dental
demostrdandolo prinmero en el modelo v  luego en la boca del
paciente. Las mangs del nido deben ponerse sobre las manos
del instrucrtor al hacer las demostraciones. Debe permitivse
al nifio palpar los dientes de los nodelos e intentar
cepillarlos y pasaries el hilo de seda antes de intentario

en su praoplia boca.Xxx

4.3 DESARRCLLO DE LOS SENTIDOS

l.os odontdéloqos deben comprender qgque los nidos ciegos
congénitamente necesitan mayores demostracionss de afecto v
amor  tempranamente en  su vida y gue son diferenteyg
intelectualmente de los nifos que N sSON ciegos di
nacimiento. Aungue las explicaciones se hacen recurriendo al

tacto y el oldo se producen refuerzos aediante el aldato y

el gusto.



Las modalidades de audicidn, palpacidn, olfacidn vy
gustacidn son extremadamente importantes para los niLRas
ciegos dado que los ayuda a encarar conductas. Una ve:z que
se desarrolla el habla, segun indican los estudios, los
otros sentidos asumen gran importancia y puaden ocurrir los
demds desarrollos, que son comparables con los que suceden
en nifos que ven.

Los estudios vevelan también que la actividad motora
afecta wl desarrocllo del lenguaje y la percepcidn, Los nifios
ciegas tienden a tener mas accidentes que los otros nidfos
durante lps primeroes afos, hasta que adquieren las destrezas
motoras.

Una gran verdad es que la carencia absoluta de algunos
de los sentidos forz la marcha ascendente de los otros
obigdndalos a desarrollarse. En el caso de los ciegos se
registra un considerable aumentao en el tacto y el oido
mostrando asi la capacidad de reemplazo de estos por  la

vista,

a) Sentido tactil-quinestésico.

El tdcto es el sentido de mayor primacia, pues permite
al ciego dos cosas funaamentales, par  un lado, la
exploracidén detallada del mundo que le rodea vy por el otro

ladao, la comprensidn de la expresidn escrita (lenguaje



Braille), estos dos aspectos son principalmente rtactores de

adaptacidn e integracidn sin  los cuales el ser humano no

podria vivir como tal.

b) Sentido auditivo.

La importancia de éste sentido no disminuye a la del
tacto, se deriva por la relacidn de interdependencia que se
entabla entre ambos. Tenemos que para €1 co