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INTRODUCCION

La estructura socioeconémica de Meéxico presenta una conformacion estructural historico-
social de dependencia economica, politica y social respecto a los paises hegemonicos.

Las consecuencias que trae esta problematica socioecondmica se manifiestan en el estado
de salud de la poblacion y el caso de la salud bucodental es bastante aleccionador y

representativo en ese sentido.

La mayoria de los estudios en el campo estomatoldgico han sido realizados en grupos
cautivos como son las poblaciones escolares o que asisten a los servicios de salud, estos
estudios epidemiologicos indican que mas del 90% de la poblacion mexicana presenta
lesiones cariosas y se estima que la poblacion mayor de tres afios de edad presenta un
CPOD promedio de 5.2, la magnitud del problema se puede apreciar aun mas cuando se
tiene en cuenta que ademas de la caries, la patologia bucal comprende periodontopatias,
maloclusiones, cancer bucal, procesos inflamatorios e infecciosos de los tejidos blandos o
duros y anomalias congénitas, entre otros.

Si resulta representativo el alto grado de afecciones bucales que manifiesta la poblacién en
general, que se puede esperar de la gran poblacion que en México presenta discapacidades
funcionales, las cuales son poco estudiadas por la dificultad que en la mayoria de las veces

presenta su manejo.

Entre estos grupos vulnerables por presentar discapacidad se encuentra la poblacion que
asiste al Instituto de discapacidad Ollin Yoliztli del DIF Naucalpan y que presentan
trastomos del lenguaje, esta poblacion presenta como una caracteristica comun escasos
recursos economicos y educativos de los padres y de los pacientes que conlleva a la

limitacion de la vida social de estos nifios.



Frente a este inmenso problema, es importante conocer el perfil epidemiologico de esta
poblacion para tener una idea lo mas clara posible y cercana a la realidad del estado de
salud de estos nifios con capacidades diferentes.

La ejecucion de este trabajo nos pemitid obtener una vision panoramica de la problematica
de salud bucodental, la cual en un futuro habilitara la planificacion de programas educativos,
preventivos y curativos para enfrentar de una forma mas eficiente y eficaz la alarmante

necesidad que tiene esta poblacidn de una atencion integral.



MARCO TEORICO

LA DISCAPACIDAD EN MEXICO

El tema de la discapacidad, como problema social, ha cobrado en los ultimos afos un
justificado interés en todo el mundo. Este cambio positivo se explica por varias razones, en
primer téermino por el creciente nimero de personas que la presentan en sus variados tipos y
formas. Asi, diversos documentos de las Naciones Unidas y sus organismos especializados
sefialan prevalencias poblacionales del 7%, 10%, 12%, y hasta un 15%, lo que ha
preocupado y llamado la atencion. Por otra parte, las consecuencias directas e indirectas
que determinan la discapacidad en las personas, las familias y las comunidades en los
planos de las limitaciones fisicas e intelectuales, la desigualdad y la falta de oportunidades,
contribuyen a generar pobreza, marginacion, exclusion y en un sentido mas amplio,

vulnerabilidad social.

Esto ha propiciado, la existencia de un vigoroso y cada vez mas influyente movimiento
asociativo de organizaciones de y para personas con discapacidad, que demanda equidad e
igualdad para acceder a la dinamica que genera el desarrollo, mediante la equiparacion de
oportunidades y su integracion en todos los planos de la vida social.

Todo esto ha provocado que en la actualidad el tema de la discapacidad sea cuestion
relevante a considerar en la agenda politica de los derechos humanos, legislativa,
académica y una prioridad en los programas de gobierno.

El término discapacidad viene del griego “d’ys", dificultad, y del latin “capacitas®, aptitud o
suficiencia para alguna cosa. Toda restriccion o ausencia, debida a una deficiencia de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera nomal

para un ser humano (OMS)."



La discapacidad es considerada como una alteracion fisica o mental que limita una o mas de
las actividades fundamentales de la persona, dichas actividades son: ver, oir, hablar,
caminar, respirar, aprender, cuidarse a si mismo, estudiar, trabzajar.2

El concepto de discapacidad segun la OMS es: La condicion temporal o pemmanente que
genera en el individuo afectado un cambio de vida que incluye al nucleo familiar y su
entomo social, mismo que impacta al sistema de salud. Este impacto sera mayor de acuerdo
al grado de restriccion en las funciones de adaptabilidad y de respuesta al medio que
conserve el individuo afectado. Definir el grado de restriccion y de conservacion de las
funciones de adaptabilidad y respuesta al medio estara en medida de lo considerado como
comun en la poblacién, de acuerdo a la edad del individuo y requiere de un estudio
cuidadoso de tipo multidisciplinario que incluya el especializado, a fin de determinar el
prondstico funcional de corto y largo plazo y su correspondiente plan de manejo para cada
disciplina involucrada en el estudio y manejo de este tipo de pacientes.

En forma muy general a las discapacidades se les puede clasificar por:
» El grado de evidencia de la lesion, es decir, mas o menos visible.
» El momento en que se inicia la discapacidad y si ésta es estatica o progresiva.’

Se estima que las discapacidades en el mundo se presentan en al menos uno de cada diez
nifios que nacen, o bien uno de cada diez adquiere algin impedimento fisico, mental o
sensorial. La cifra de Rehabilitacion Interacional es de 500 millones de discapacitados en el
mundo; de éstos mas de dos tercios viven en paises subdesarrollados, la mayoria sin
servicios de rehabilitacién.® Con mayor precision tenemos que 80% de los discapacitados del
mundo viven en los paises en desarrollo y sélo cuentan con el 10% de los recursos de
rehabilitacion.* En el caso de México, donde las estadisticas son pocas sobre el tema, se

calcula un aproximado de 9 millones de personas con alguna discapacidad.®



La mayoria de las discapacidades son de caracter persistente y pueden ser fisicas o
mentales. Entre las discapacidades fisicas mas comunes se encuentran: la ceguera, la
sordera y la paralisis, mientras que entre las mentales se cuentan las psicosis y las
deficiencias mentales .’

Aun en la actualidad, la mayoria de la poblacion todavia piensa que la discapacidad fisica es
sinénimo de retraso mental, por ello muchos discapacitados se sienten constantemente bajo
la etiqueta de “incapaces”, "minusvalidos”. Las palabras que se emplean reflejan nuestras
actitudes como las etiquetas que estereotipan y jerarquizan a un grupo de personas muy
diversas. Estas etiquetas provienen del sistema de relaciones sociales y se transmiten de
forma muy poderosa a través de la familia. De ahi que encontremos también diversas
respuestas, por ejemplo existen personas con graves limitaciones fisicas que no se
consideran a si mismas particularmente impedidas, mientras que otras, con limitaciones

ligeras, se consideran gravemente impedidas.’

Debe separarse la idea de discapacidad con la de imposibilidad. Casi todo se puede, aunque
en ocasiones sea de otra manera, para alcanzar esta comprension es necesario incrementar
el nivel educativo de los padres, a los prestadores de los servicios de salud, a los profesores
y a los propios discapacitados. Si esto no se supera, si las etiquetas se vuelven prioritarias,
se estara gestando la imposibilidad de establecer en el futuro relaciones gratificantes, tanto
de amistad como de pareja. Los ambientes familiares y educativos restrictivos no favorecen
la capacidad de relacion y desenvoltura de los seres humanos.

Los padres y educadores se acercan a los nifios y nifias con alguna discapacidad, con
actitudes prejuiciadas que reflejan las opiniones de la sociedad en diversas formas de
discriminacion, cuya consecuencia sera un deficiente desarrollo psiquico. Al limitar el juego y
la integracion a la escuela y aislar al nifio o nifia en su hogar, se puede afectar este
desarrollo provocando inhibicién a relacionarse con otros, un mal manejo de las emociones e
inestabilidad en las relaciones que se traduciran en una baja autoestima.®



Las relaciones con la familia pueden ir desde la sobreproteccion a la falta de estimulacion
adecuada o la total indiferencia. Las consecuencias psicosociales que rodean al
discapacitado es el no enfrentamiento a las tareas propias de cada edad, el relego de
muchas actividades cotidianas y la privacion de condiciones de vida y sociales necesarias.

Estas actitudes hacia el cuerpo, la salud y las capacidades en desarrollo del hijo le van
formando su autoimagen. Si los padres expresan amor y aceptacion por el hijo(a) y su
cuerpo, esto le dara seguridad y acertividad. Si lo rechazan por su aspecto fisico, aunque
aparenten preocupacion por él, esto lo tomara inseguro, dependiente y con una baja
autoestima; se mirara como feo y desagradable.

Llega a ser usual que la opinién que una persona tiene sobre su discapacidad le imposibilite
mas que la propia limitacion. Algunos sienten que tienen que compensar de algin modo su
deficiencia, por ello cuando no consiguen lo que quieren se sienten frustrados y amargados.
No logran aceptar sus limitaciones y esto les impide disfrutar de sus habilidades y logros

reales.”

Las discapacidades constituyen un segundo nivel de consecuencia de la enfermedad,
derivado de las deficiencias como efecto y objetivacion de éstas, que afecta al
desenvolvimiento de la persona en su globalidad, para aquellas habilidades esenciales en la
vida cotidiana.’

Anteriormente, no eran reconocidos los derechos de los discapacitados; sufrian de
discriminacion social y muchos eran recluidos en el hogar o en instituciones de custodia sin
oportunidades de superacion personal ni social. Fue hasta la segunda mitad del siglo XX que
se puso mayor atencion a Programas de Rehabilitacion que incluyen servicios
multidisciplinarios. Estos servicios son brindados con el proposito de lograr una mejor
integracion en la vida social y productiva de su comunidad, entre estos servicios y sus
funciones se cuenta con:



Servicios médicos. Las discapacidades suelen ser consecuencias de enfermedades,
accidentes o anomalias congeénitas, por lo que, la rehabilitacion comienza con servicios
médicos adecuados. Estos varian, desde la administracion de medicamentos que alivien la
enfermedad o que disminuyan o eliminen el dolor, hasta intervenciones quirirgicas
corporales, no deseables, pero si necesarias para que la persona no muera; colocacion de
protesis ya sea piemas artificiales para amputados, sillas de ruedas para parapléjicos o
muletas para personas con dificultad para caminar, adaptacion de aparatos para la audicion
y la vision; tratamientos de fisioterapia para estimular la adquisicion o restitucion de una

funcion motora, entre otros.

Servicios para la integracién al trabajo. Cuando las personas sufren alguna discapacidad,
sus habilidades para el trabajo pueden verse limitadas, requieren una capacitacion especial y
la consideracion de ciertas adaptaciones ambientales, y una relacion humana comprensiva
que estimule y aproveche las capacidades de la persona con el objetivo de lograr una mayor
autosuficiencia e independencia econémica, en lo posible, de acuerdo al tipo y grado de
discapacidad.

Servicios psicoldgicos. La manera de afrontar la discapacidad varia en cada sujeto segun su
historia de desarrollo, el momento de su vida y las circunstancias en las que se origino la
afeccion, el grado y tipo de discapacidad, asi como, el impacto psicolégico que provoco en el
sujeto. El psicoterapeuta sabe que la efectividad de un tratamiento psicolégico sera distinto
con cada persona, pues en cada caso se relaciona con una personalidad unica y diferente.
Asi por ejemplo, el modo de relacionarse de una persona ciega es diferente al de un
individuo sordomudo y ambas son diferentes a la de un sujeto autista. Una persona autista
se mostrara aislada y ensimismada con relacion al medio, incluso los que comparten un
mismo tipo de discapacidad tienen maneras diferentes de afrontarla y de relacionarse, un
ejemplo seria el de dos personas con sindrome de Down, una puede estar muy limitada en
términos de actividad, mientras que la otra soélo ligeramente afectada, puede ser capaz de
realizar un trabajo y ser casi autosuficiente.



Una persona enfrenta su discapacidad de acuerdo a su propia historia de desarrollo y
personalidad; en otras palabras, considerando el factor heredado, la influencia del medio
ambiente y la manera de como se establece la relacion entre el individuo y el medio. La labor
del psicoterapeuta es brindar apoyo profesional para que el paciente y su familia alivien,
dentro de lo posible segun sea el caso, los trastonos mentales que se manifiestan en
diferentes sintomas emocionales, afectivos y de relacion.®

La informacién antes mencionada constituye una clara muestra de la diversidad y
complejidad de los temas que atafien al estudioso de la materia, asi como, de lo mucho que
hay por investigar en el campo de la discapacidad, y de lo Utiles que pueden ser las
aportaciones producto de investigaciones.

Existe la necesidad de obtener informacion relativa a conocer la frecuencia de casos de
discapacidad en los casos registrados. Estas cifras son importantes para la plantacion y el
otorgamiento de servicios.® Por otro lado, la variabilidad de enfoques para definir y clasificar
la incapacidad ha constituido un problema persistente para documentar la epidemiologia de
la discapacidad y proporcionar servicios apropiados. Las instituciones encargadas del
cuidado de la salud, a menudo tienen sistemas separados de clasificacion y terminologia
relacionada que se usa con diferentes criterios para la eleccion de candidatos a programas
de atencion y cuidado. Desde su publicacion en 1980 como un documento paralelo a la
clasificacion internacional de enfermedades por la OMS, la clasificacion de discapacidades
ha generado la necesidad de unificar términos que permitan conocer la epidemiologia de
este problema y documentar registros para el financiamiento de programas. La discapacidad
severa, concepto que incluye en el individuo una ausencia de capacidades para el auto
cuidado, estados pemmanentes de inmovilidad corporal que requieren ayuda de otros,
necesidad de otros para cumplir con funciones fisiolégicas como alimentacion, el aseo
proporcionado por otros, y que pueden servir para orientar el establecimiento de los apoyos
que requiere el individuo afectado y su familia.™



DISCAPACIDADES ASOCIADAS A TRASTORNOS DE LENGUAJE

Los pacientes que asisten al Instituto de Discapacidad Ollin Yoliztli, con trastomos de
lenguaje, tienen otras discapacidades, las cuales se describen a continuacion.

Paralisis cerebral infantil

Es una lesion irreversible y no progresiva del Sistema Nervioso Central, en un cerebro
inmaduro, originada durante las etapas prenatal, natal o postnatal que trae como
consecuencia trastomos psicomotrices.''

La paralisis cerebral es un proceso frecuente cuya prevalencia se calcula en 2 nifios por
cada 1000 nacimientos vivos.'? En México, de acuerdo con los datos reportados por el INEGI
en mayo de 1996, se encontraban registrados 7638 nifios con paralisis cerebral lo que
corresponde al 0.36% del total de nifios discapacitados en el pais, entre los cuales el 10.6%
tiene de 6 a 12 afios de edad, reportandose actualmente una frecuencia de 1.5 a 2.5 por
1000 nacimientos vivos. "

Caracteristicas generales

Se pueden mencionar entre otras el retraso motor, que dificulta el movimiento y el
desplazamiento, trastornos posturales; crisis convulsivas que se producen principalmente
durante la lactancia y la primera infancia; problemas visuales como estrabismo unilateral o
bilateral, convergente o divergente, nistagmus y debilidad visual; problemas auditivos como
hipoacusias, hiperacusias y sordera; problemas sensoriales generalmente hipersensibilidad
tactil; problemas bucales principalmente caries, enfermedad periodontal, maloclusiones,
protrusion lingual, hipersensibilidad bucal, dificultades de masticacion, succion y deglucién,
alteracion de articulacion del lenguaje como disartria y anartrias, falta de comprension del
lenguaje como las afasias, dedos de
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bayoneta, es decir, las articulaciones proximales de los dedos estdn extendidas y
1

alteraciones de los miembros superiores y/o inferiores."

Figura 1. Fotografia facial frontal y de perfil izquierdo de paciente con pardlisis cerebral

infantil.

g

Figura 2. Fotografia intraoral frontal y de perfil izquierdo.
Hidrocefalia
El término hidrocefalia se deriva de las palabras griegas "hidro" que significa agua y "céfalo"

que significa cabeza. Como indica su nombre, es una condicion en la que la principal
caracteristica es la acumulacién excesiva de liquido en el cerebro.
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Aunque la hidrocefalia se conocia antiguamente como "agua en el cerebro”, el "agua” es en
realidad liquido cefalorraquideo, es un liquido claro que rodea el cerebro y la médula espinal.
La acumulacién excesiva de liquido cerebroespinal resulta en la dilatacion anormal de los
espacios en el cerebro llamados ventriculos, esta dilatacion ocasiona una presion
potenciaimente perjudicial en los tejidos del cerebro.'*

La prevalencia de hidrocefalia en México es de 1 por 750 recién nacidos. "
Caracteristicas generales

Las manifestaciones de hidrocefalia son un aumento excesivamente rapido del tamario de la
cabeza, dehiscencia de las suturas craneales y agrandamiento de las fontanelas; los
parpados superiores estan retraidos debido a la tension del cuero cabelludo, dejando al
descubierto las escleroticas en la parte superior de los globos oculares y proporcionando el
aspecto de exoftalmia, el desarrollo mental y motor de estos nifios puede permanecer en un
estado bastante normal durante un periodo de tiempo prolongado a pesar de la profunda
lesion que esta experimentado el cerebro.

Otros sintomas pueden incluir vomitos, suefo, irritabilidad, desvio de los ojos hacia abajo y
convulsiones. Nifios mayores y adultos pueden experimentar sintomas diferentes como,
problemas de equilibrio, coordinacion deficiente, trastomo en el estio de caminar,
incontinencia urinaria, reduccion o peéerdida de desarrollo, letargo, somnolencia, irritabilidad,
pérdida de la memoria debido a que su craneo no puede expandirse para alojar el aumento
del liquido cerebroespinal.™

Sindrome de Down, Trisomia 21

Enfermedad en que existe capacidad mental subnormal, asociada con una variedad muy
amplia de anomalias y de trastornos funcionales; los 2 tipos principales son las deformidades
craneanas y faciales. Hay dos formas de Sindrome de Down, uno en que hay una tipica
trisomia 21 con 47 cromosomas y otro donde hay unicamente 46
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cromosomas aunque el material cromosomico del numero 21 estd translocado en otros
cromosomas, por lo tanto, hay demasiado material de cromosoma 21, lo que da lugar a
caracteristicas relacionadas con el Sindrome de Down."®

La incidencia del sindrome de Down es de aproximadamente 1 de cada 700 nacimientos y
se da por igual en todas las razas, culturas y clases sociales. Sin embargo la incidencia del
sindrome de Down aumenta con la edad de la madre, especialmente a partir de los 35 afios,
a partir de los 40 afos, la incidencia es de 1 cada 100 nacimientos. Las personas con
sindrome de Down constituyen aproximadamente el 25% de la poblacion de personas con
discapacidades intelectuales.'®

Caracteristicas generales

Los pacientes con sindrome de Down presentan numerosas manifestaciones clinicas y
sistémicas variadas. Entre las que encontramos cara plana, fontanela anterior grande,
suturas abiertas, ojos oblicuos pequefios con pliegues en el epicanto, subdesarrollo sexual,
anomalias cardiacas e hipermovilidad de articulaciones, los defectos son tan variados que

resulta dificil hacer una lista completa.

Dentro de las manifestaciones bucales encontramos que los pacientes suelen presentar
macroglosia con protrusion de la lengua, asi como, lengua fisurada debido al agrandamiento
de papilas, también es comun que tengan paladar alto. A veces los dientes tienen
malformaciones, de las cuales las mas comunes son la hipoplasia adamantina y
microdoncia. Cohen y colaboradores, Brown y Cunningham investigaron el estado
periodontal y observaron enfermedad periodontal avanzada, casi invariable, que no parecia
de origen local. Brown y Cunningham también comentaron la somprendente cantidad de

pacientes con ausencia completa de caries dental.’

Los desajustes oclusales son frecuentes, consisten en mesioclusion, debido a prognatismo
relativo, mordida cruzada posterior, mordida abierta anterior y apifiamiento importante de

dientes anteriores. "’
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Figura 3. Fotografia facial frontal, de perfil izquierdo y derecho de paciente con Sindrome de
Down.

Figura 5. Fotografia intraoral en la que se muestra el aspecto bucal del paciente con

Sindrome de Down.
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Sindrome de Pierre Robin

Este padecimiento fue descrito por Pierre Robin en 1923, se caracteriza por glosoptosis,
paladar con arco elevado o hendido en el recién nacido, hipoplasia muy acentuada de la
mandibula lo que ocasiona micrognatia. Este complejo de malformaciones puede observarse
como un defecto aislado o como un componente de diversos sindromes de anomalias del
desarrollo; se considera que la malformacion principal es la retrognacia debido a hipoplasia
mandibular y es frecuente que estos pacientes presenten trastornos respiratorios y
alimenticios que pueden ocasionar obstruccion episddica de la via respiratoria lo que
produce hipoxia y desnutricion. 7

La prevalencia de sindrome de Pierre Robin es de 1 por 27,500 recién nacidos vivos en

México.”
Caracteristicas generales

Los lactantes presentan micrognacia grave e hipoplasia mandibular, en algunos casos el
arco palatino es pronunciado. La insercion posterior del musculo geniogloso debido a la
mandibula retrognatica, produce glosoptosis; el musculo genichioideo esta acortado de
modo que también hay compromiso del soporte del hueso hioides y las cintas musculares de

la laringe. "’
Labio y Paladar hendido

El labio y paladar hendido es uno de los defectos congénitos que con mayor frecuencia
alteran profundamente la morfologia craneofacial. La hendidura del labio superior puede ser
parcial o completa, y extenderse a una distancia variable e incluir el proceso alveolar del
maxilar, el paladar suave, el duro y parte de la nariz. El perfil es céncavo, hay retraccién de
la mandibula e incisivos superiores palatinizados. A menudo estas alteraciones producen
deficiencias importantes del lenguaje, masticacion y deglucion.
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Con frecuencia presentan mayor incidencia de malformaciones congénitas asociadas, asi
como, trastornos de lenguaje secundarias a deficiencias auditivas. g

La prevalencia de labio y paladar en México es de 1 por 1,063 recién nacidos."
Caracteristicas generales

Se utiliza la clasificacion de Veau que es la mas utilizada y permmite describir la variedad de
estos trastornos, para el labio y paladar, dicho sistema clasifica las hendiduras por
separado en 4 categorias y enfatiza el grado de hendidura presente.

La incidencia de anomalias dentales asociadas con las hendiduras de labio y paladar son
muy importantes, se describen anormalidades en numero, tamario, morfologia, calcificacion y

erupcion dental, pueden afectar dientes temporales y permanentes.

La incidencia de falta congénita de dientes es alta en especial de los incisivos laterales
superiores temporales o permanentes, adyacentes a la hendidura alveolar, la incidencia de
anodoncia parcial aumentada en proporcion directa a la gravedad de la hendidura; las
hendiduras alveolar completas o incompletas suelen asociarse con dientes supernumerarios,
a menudo se retarda el desarrollo dental y se observa hipoplasia de esmalte, microdoncia,
macrodoncia y fusion de diente. W

Figura 6. Fotos de paciente con labio hendido pre y post operatorio.
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Figura 7. Fotos de paciente con paladar hendido pre y post operatorio.
Sindrome de Cornelia de Lange

El sindrome de Cornelia de Lange es un conjunto de anomalias cuyas bases genéticas y
bioquimicas son desconocidas. Se diagnostica por sus caracteristicas faciales en asociacion
con retraso del crecimiento pre y postnatal, retraso mental de grado variable y en algunos

casos, anomalias de los miembros superiores.

Este sindrome fue descrito en 1933 por la doctora Comelia de Lange, en Holanda. Su
frecuencia se estima en 1 por 45000 recién nacidos vivos en Meéxico, no existiendo
predominio en cuanto al sexo. El riesgo de recurrencia, esto es la probabilidad de tener otro
hijo con este sindrome, es muy bajo, del 2 al 5%, aunque algunos autores dan un riesgo de
recurrencia mas bajo."

Caracteristicas generales
Existe retraso del crecimiento y de la maduracion dsea, talla corta, retraso mental severo,

actividad perezosa, llanto débil y de tono bajo, microcefalia, fisuras palpebrales muy
alargadas, pestanas largas y lacias al nacimiento y rizadas después, frente
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estrecha con hirsutismo marcado, I6bulo de la nariz prominente con anteversion de las fosas
nasales, boca grande, labios delgados, comisuras labiales hacia abajo, risa sardénica, filtrum
grande y simiesco, paladar alto, retromicrognatia, hirsutismo generalizado, tetillas
hipoplasicas, micromelia proximal, a veces focomelia, oligodactilia, clinodactilia del quinto
dedo, pliegue unico, implantacion anormal de los pulgares, contractura proximal de los
codos, macromelia y sindactilia del segundo y tercer ortejos. A veces existe miopia, artrofia
optica, atresia palpebral y de coanas, paladar hendido, implantacion baja de pabellon
auricular, hermnia umbilical, mal rotacion de codos, estenosis de piloro, gran numero de
defectos dseos, hipoplasia de los surcos dermopapilares, patrones distorsionados en mano
derecha, presillas en casi todos los dedos. La hipertonia, convulsiones, retraso mental

severo, facies simiesca y el hirsutismo son caracteristicos. "
Encefalopatia hepatica

Es un conjunto de sintomas que se pueden producir cuando se presenta un dafio cerebral y
del sistema nervioso como complicacion de una enfermedad hepatica tal como la cirrosis o
hepatitis y se caracteriza por varios sintomas neurolégicos como cambios en el estado de
conciencia, cambios en el comportamiento y cambios de personalidad. El higado no puede
metabolizar y destoxificar las sustancias en el cuerpo, por lo tanto, la acumulacién de
sustancias toxicas produce anomalias metabdlicas que conducen a un dafo en el sistema
nervioso central, en el cerebro y la médula espinal.

La encefalopatia hepatica afecta a aproximadamente 4 de cada 100,000 personas y puede
presentarse como un problema agudo y potencialmente reversible o como un problema
progresivo y cronico.?’

Caracteristicas generales

Cambios en el estado mental, estado de conciencia, el comportamiento y la personalidad.

Olvido, confusion, desorientacion, delirio, demencia, cambios en el
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temperamento, disminucion de la agudeza mental, somnolencia durante el dia, disminucién
de la comprension, estupor progresivo, reduccion de la capacidad del autocuidado, deterioro
de la escritura o pérdida de otros movimientos finos de la mano, temblor muscular brusco,
espasticidad o rigidez muscular, las convulsiones pueden aparecer pero son raras, deterioro
del lenguaje, movimiento incontrolable, movimiento disfuncional, agitacion.

Los sintomas neurologicos pueden variar. El temblor muscular brusco como de aleteo se
puede observar durante los movimientos voluntarios, como cuando la persona intenta

sostener los brazos al frente del cuerpo.

El examen del estado mental sera anormal, en particular en tareas cognitivas como conectar
nameros con lineas. Se puede sospechar o conocer la presencia de la enfermedad hepatica
y se pueden observar signos de dicha enfermedad, como ictericia en la que se observa ojos
y piel amarillos y ascitis que es la acumulacion de liquidos en el abdomen. Algunas veces, se
presenta un olor rancio caracteristico del aliento y la orina.”

Sindrome de West

El Sindrome de West se denomina también de los Espasmos Infantiles y pertenece al grupo
de lo que se llama “Encefalopatias epilépticas catastroficas”™.

Los espasmos infantiles son un tipo especial de ataque epiléptico, que afecta
fundamentalmente a nifios menores de un afio de edad.

Aparece durante el primer aio de vida, sobre todo entre los 4 y los 7 meses. Afecta mas

frecuentemente a varones.

La incidencia es de 1 cada 4,000-6,000 nacidos vivos.
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Caracteristicas generales

Espasmos flexores, extensores y mixtos. Consisten en contracciones subitas generalmente
bilaterales y simetricas de los musculos del cuello, tronco y extremidades. La contraccion

mas tipica es la de flexion.

La duracion aproximada de cada episodio es aproximadamente de 2 a 10 segundos, durante
la cual puede haber ausencia. Los espasmos pueden acompafarse de alteraciones
respiratorias como: gritos, rubor, movimientos oculares, sonrisa, muecas, retraso psicomotor,
hay pérdida de habilidades adquiridas y anormalidades neurolégicas como: diplejia que es la
paralisis que afecta a partes iguales a cada lado del cuerpo, cuadriplejia o tetraplejia que es
la paralisis de los cuatro miembros, hemiparesia que es el debilitamiento o ligera paralisis de
una mitad del cuerpo, microencefalia o cerebro pequefio.?’

Deficiencias auditivas

Consideramos las deficiencias auditivas como aquellas alteraciones cuantitativas en una

correcta percepcion de la audicion.

La hipoacusia es la disminucion de la capacidad auditiva que permite adquirir el lenguaje oral
por la via auditiva. La cofosis o sordera es la pérdida total de la audicién y el lenguaje se

adquiere por la via visual.

La prevalencia de la hipoacusia en el recién nacido y en el lactante es de 2 a 6 casos por
1000 nacidos vivos, segtn se frate de severa o de cualquier grado.? En la sordera congénita

se estima una tasa de 1 a 1.5 de cada 1000 recién nacidos vivos.??

En 1990, la Federacion Espaficla de Asociaciones de Padres y Amigos de los Sordos
(FIAPAS) puso en marcha el programa de Deteccién Precoz de la Sordera, para informar a
la poblacion en general y a los directamente implicados de la importancia de la deteccion
precoz, que facilita una buena labor educativa; en muchos casos no se
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podra impedir la sordera, pero si minimizar la repercusion que tiene sobre el desarrollo del
nifo; la iniciativa “Salud para todos en el afo 2000" propuso que la edad media de
diagnostico fuera inferior a los 12 meses.

Caracteristicas generales

Es muy importante realizar exploraciones completas para la deteccion temprana de un
problema de audicién. El desarrollo motor temprano, las primeras adquisiciones
psicosociales e incluso el lenguaje expresivo hasta los 8 meses pueden ser normales en
nifos hipoacusicos, por lo que, es muy dificil la valoracion. Pero, nuevas evidencias
demuestran que la sordera durante los seis primeros meses de vida pueden interferir en el
desarrollo normal del habla y el lenguaje oral, por lo que, lo ideal seria identificar a estos
nifios antes de los tres meses de edad y la intervencién comenzaria antes de los seis meses,
para prevenir las secuelas del déficit auditivo.?®

Autismo

El autismo es un trastomo del desarrollo en el que se producen alteraciones de diferente
gravedad en areas como el lenguaje y la comunicacion, en el campo de la convivencia social
y en |la capacidad de imaginacion, suele iniciarse en los nifios menores de fres arios.

La prevalencia del autismo varia considerablemente dependiendo del pais, desde 2 por
10,000 en Alemania hasta 16 por 10,000 en Japt‘.’n“.',z‘1 Los primeros estudios epidemiolégicos
en Meéxico hablaban de una prevalencia del autismo Infanti de 4-5 por 10,000,
aproximadamente 1 en cada 2,000 personas, pero con la ampliacion del fenotipo clinico y el
avance de los métodos clinicos para su reconocimiento, se estima que la prevalencia ha
aumentado a 10-20 por 10,000 6 1 por cada 500 a 1,000 personas.”® Las razones que se
esgrimen para explicar estas diferencias en el indice de prevalencia se pueden deber a

distintos criterios diagnosticos, factores genéticos,
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y/o influencias ambientales. Es tres veces mas probable que el autismo afecte a los

hombres que a las mujeres.

Caracteristicas generales

Lo mas caracteristico de la enfermedad es la falta de reciprocidad en la relacion social, el
autista generalmente observa el mundo fisico con una intensidad no habitual. La realidad
que percibe puede ser placentera o infeliz, pero no puede compartir las sensaciones que
percibe con sus semejantes. El autista suele evitar el movimiento anticipativo de los brazos
que suelen hacer los nifios cuando van a abrazarlos. En ocasiones evitan las caricias y el
contacto corporal, aunque puede que lo busquen y deseen, como si ésta fuera su forma de
comunicacion con las personas que consideran extrafias. A menudo ven a las personas

como objetos y los tratan como tal.

Al nifio autista le resulta muy dificil aceptar una negativa y tolera muy mal la frustracion. La
imposicion de normas le genera una gran ansiedad y funciona como elemento potenciador
de una conducta hiperactiva. Aprende con enorme facilidad conductas manipuladoras para

conseqguir sus objetivos.

La mirada del autista suele prescindir de la mirada de las otras personas, como si la mirada
directa careciera de contenido comunicativo. En otras ocasiones la mirada es fria, pero

debemos descartar la idea de que el autista nunca mira a los ojos.

La forma de mirar es uno de los elementos que contribuyen a dar a su cara un aspecto
inexpresivo. Ni la expresion de su cara ni su conducta nos dara una pista de lo que piensa,
de lo que ocurre en su interior.

El retraso en el lenguaje es el motivo mas frecuente de consulta médica; si a los dos afos no
se ha iniciado el lenguaje es necesario valorar su conducta social. Alrededor del 10% de las
personas autistas tienen habilidades especiales, tienen una capacidad que se considera
sobresaliente. **
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Deficiencia mental

Tanto la Asociacion Americana para la Deficiencia Mental (AAMD) como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), mencionan en sus definiciones los criterios psicolégicos,
sociologicos y medico biologicos. La OMS define a los deficientes mentales como "individuos
con una capacidad intelectual sensiblemente inferior a la media que se manifiesta en el curso
del desarrollo y se asocia a una clara alteracion en los comportamientos adaptativos”. La
AAMD define la deficiencia mental como un “funcionamiento intelectual general
significativamente inferior a la media o promedio, originado durante el periodo de desarrollo y

asociado a un déficit en la conducta adaptativa".

Caracteristicas generales

El criterio psicométrico es el que se impone, utilizando el Coeficiciente Intelectual (CI)
introducido por Setem, para clasificar la deficiencia mental. Dicho coeficiente es el resultado
de dividir la edad mental entre la edad cronolégica y multiplicado por 100.

Segun la Asociacion Americana para la Deficiencia Mental y la Organizacion Mundial de la
Salud, existen los siguientes niveles o grados de deficiencia mental atendiendo al Cl:

1. Deficiencia mental limite o bordeline
Su CI esta entre 68-85, son personas con muchas posibilidades, que manifiestan un
retraso en el aprendizaje o alguna dificultad concreta de aprendizaje.
2. Deficiencia mental ligera
El Cl esta entre 52-67, presentan un retraso minimo en las areas perceptivas y motoras.
3. Deficiencia mental moderada o media
Cl entre 36-51, presentan con bastante frecuencia dificultades en la expresion oral y en
la comprensidon de los convencionalismos sociales. Aceptable desarrollo motor.
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4. Deficiencia mental severa
Su Cl se sitia entre 20-35, suelen presentar un importante deterioro psicomotor, pueden
aprender algun sistema de comunicacion, pero su lenguaje oral sera muy pobre. Puede
adiestrarsele en habilidades de auto cuidado basico.

5. Deficiencia mental profunda
Cl inferior a 20, presentan un grave deterioro en los aspectos sensorio motrices y de
comunicacion con el medio. Son dependientes de los demas en casi todas sus
funciones y actividades.?®

Sindrome de hiperactividad y déficit de atencién

Es una entidad clinica caracterizada por nifios que presentan una atencion labil y dispersa,
que no les permite incorporar informacién en forma correcta o suficiente. Se acompana de

una marcada inquietud, impulsividad, torpeza motora y poca tolerancia a las frustraciones.

Lo padecen del 2 al 5% de los nifios en edad escolar, siendo 4 a 8 veces mas frecuente en
los varones que en las nifias. Si bien es menos frecuente a medida que los nifios van

creciendo, se pueden encontrar adultos con estas caracteristicas.

Del 10 al 12% de los nifios en edad escolar reciben medicacion estimulante del sistema
nervioso, presuntamente debido al sindrome de hiperactividad y déficit de atencion.

Caracteristicas generales

Desatencion: falla frecuentemente al dirigir la atencion a detalles o comete errores por
distraccion en la tarea escolar u ofras actividades, tiene dificultad para mantener la atencion
en tareas o actividades, parece que no escucha cuando se le habla, no puede seguir
instrucciones y falla en terminar la tarea, no por falta de comprension; manifiesta dificultad
para organizar sus tareas, evita o se rehusa a comenzar tareas o juegos que requieren un

esfuerzo mental, es olvidadizo en las actividades diarias.
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Hiperactividad: frecuentemente mueve sus manos o pies cuando esta sentado, se levanta
del asiento en clases o en situaciones donde no corresponde; corre o salta en situaciones
inapropiadas, tiene dificultad para realizar actividades sedentarias, esta continuamente en

actividad como impulsado por un motor, frecuentemente habla demasiado.

Impulsividad: comienza a responder antes de que terminen de formularle la pregunta,
manifiesta dificultad para esperar su turno, frecuentemente interrumpe juegos o

conversaciones ajenas.

Estos sintomas deben comenzar antes de que el nifio cumpla los 7 afos, se tienen que
presentar en ambientes diferentes, ya sea en la escuela o en el hogar, debe representar un
claro trastono en la funcién social, académica o familiar, y estos sintomas no deberian

coexistir con déficit mental, esquizofrenia, psicosis o trastomos de personalidad.?’

Estrabismo

El estrabismo es un padecimiento ocular muy frecuente, casi el 2% de la poblacién general lo
presenta, es la pérdida del paralelismo de los ojos; los dos ojos no miran al mismo sitio, uno
de ellos dirige la mirada al objeto que fija, mientras que el otro se desvia en otra direccion.

Caracteristicas generales

Este padecimiento afecta el aspecto fisico del individuo debido a la desviacion ocular, la
alteracion de los movimientos y la rotacion de la cabeza afecta el area motora. La rotacién de
cabeza puede presentarse para compensar alguna alteracion de la movilidad y proporcionar

mejor vision y puede ser para poder fijar alguno de los dos



ojos, para ver mejor. Ademas, sus consecuencias en el area sensorial originan supresion,

ambliopia y diplopia.

La desviacion puede ser grande y entonces constituye un defecto estético llamativo, pero
puede haber casos donde la desviacion es muy pequefia, no apreciandose estéticamente,
puede pasar desapercibido, pero creara los mismos problemas de vision que las grandes
desviaciones.”®

Los ojos pueden desviarse horizontalmente, ya sea hacia adentro, estrabismo convergente
“nifio bizco®, o hacia fuera, estrabismo divergente “ojo despistado”, o el estrabismo vertical
que es un ojo desplazado hacia arriba o hacia abajo. Pueden darse combinaciones

horizontales y verticales a la vez.

Las manifestaciones que se pueden notar son la desviacion de un ojo, pérdida del
paralelismo de los ojos; la disminucion de la agudeza visual de un ojo respecto al otro,
llamado ojo vago, ambliopia; posiciones anomales de la cabeza, desviaciones, inclinacion,

torticolis; diplopia o vision doble, cuando el estrabismo se inicia en edad adulta; mal calculo

de las distancias y relieves, pérdida de vision binocular. %

Figara 8. Fotografia facial frontal y de berﬁl izquierdo de paciente con estrabismo.
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Figura 9. Fotografia facial de perfil derecho y fotografia frontal intraoral.

Figura 10. Fotografia intraoral con cavidad bucal abierta y con oclusion.

Epilepsia

El término epilepsia indica cualquier trastorno caracterizado por convulsiones recurrentes.
Una convulsion es un trastorno pasajero de la funcion cerebral por una descarga neuronal
paroxistica anormal en el tallo cerebral y/o en el cerebro. La epilepsia es comun y afecta casi
0.5% de la poblacion en Estados Unidos de América. En México es uno de los mayores
problemas de salud publica, ya que su prevalencia puede alcanzar hasta el 3.6% de la
poblacién general en algunas regiones.
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Caracteristicas generales

Algunas alteraciones inespecificas, como cefalea, cambios de animo, letargo y sacudidas
mioclénicas, ponen en alerta a algunos pacientes sobre una convulsion inminente, horas
antes que ocurra. Estos sintomas prodromicos son diferentes del aura que puede preceder a
una convulsioén generalizada en unos segundos o minutos y que es en si parte del ataque y
surgen localmente de una region restringida del cerebro.

En la mayoria de los pacientes, las convulsiones ocurren de manera impredecible en
cualquier momento y sin relacion alguna con la postura o las actividades en curso. Sin
embargo, en ocasiones se presentan en un momento particular, por ejemplo, durante el
suefo o en relacion con precipitantes externos, como falta de suefio, pérdida de comidas,
estrés emocional, estimulos auditivos y/o visuales intensos, menstruacion, ingestion de
alcohol o supresion del mismo o uso de ciertos fammacos. La fiebre e infecciones

inespecificas también pueden precipitar convulsiones. *°

Craneosinostosis

El término craneosinostosis define aquellos procesos secundarios a la obliteraciéon prematura
de una o mas suturas del craneo. Se pueden dividir en varias clases: simples que son las
mas frecuentes con un 89% o multiples afectando a varias de las suturas craneales. Pueden
ser aisladas con un 95% o bien aparecer en forma sindromica. El 97.5% son primarias,
aunque pueden ser secundarias resultantes de multiples enfermedades.”'

Aparecen aproximadamente en uno de cada 35,000 recién nacidos vivos en México."

Caracteristicas generales

Las deformidades esqueléticas presentes en las diferentes formas de craneosinostosis
pueden acompariarse de diversos trastomos funcionales como:
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Alteraciones del Sistema Nervioso Central, por la elevacion de la presién intracraneal. La
incidencia de retraso mental no se conoce con certeza, porque con frecuencia se ha
atribuido incorrectamente a estos individuos debido a su aspecto facial. Este fenomeno se
puede deber al aumento de la presion intracraneal, hidrocefalia, anomalias asociadas o

antecedentes familiares.

Alteraciones visuales, la atrofia optica y el papiledema son hallazgos de las craneosinostosis,
la primera se ha atribuido a la compresion del nervio optico por sobrecrecimiento de las
paredes del canal dptico. El papiledema, por su parte es secundario al aumento de la presion
intracraneal >’

Reflujo gastro-esofagico

Es una enfermedad en la cual el contenido acido y péptico del estomago sube hacia el

esofago ocasionando dafio a la mucosa.

El reflujo esofagico es frecuente, ya que, el 7% de las personas tienen pirosis a diario y el
15% cada mes.

Caracteristicas generales

Los sintomas pueden ser agruras, acidez, sensacion de que se regresan los alimentos, dolor
en el pecho, sensacion de quemadura que asciende desde la boca del estomago en
ocasiones hasta la garganta. Sensacion de que los alimentos se atoran y bajan muy lento,
eructos frecuentes, sensacion de querer eructar sin lograr el descanso, regurgitaciones,
ardor en la boca del estomago, a veces vomitos o miedo a comer. En ocasiones faringitis
frecuentes, asfixia nocturna, tos frecuente, anemia por sangrado cronico cuando ya hay
complicaciones. En los bebés hay regurgitaciones, vomitos posteriores a la ingesta de leche,
posicion en la cual curvan el cuello hacia un lado y atras para descansar, presentan también

bajo incremento de peso.*
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Leucodistrofia metacromatica

Es una enfermedad hereditaria caracterizada por la ausencia de la enzima arilsulfatasa A, la
cual hace que un material llamado sulfato cerebrésido se acumule en las células, esto es
toxico para las células especialmente para las neuronas que son las células del sistema

nervioso y ocasiona los problemas de la enfermedad.

La leucodistrofia metacromatica integra un grupo de trastornos llamados enfermedades de
almacenamiento lisosomal, en los cuales los pacientes carecen de una proteina necesaria
para metabolizar el alimento que consumen. EI nombre genérico de leucodistrofia
comprende unos 10 tipos distintos de enfermedades de transmision genética, que en el 95%
de los casos afecta a nifios menores de 10 afos y en un porcentaje reducido afecta a
adultos.

Caracteristicas generales

Esta enfermedad tiene una gran variedad de sintomas y como sucede con ofras
enfermedades de almacenamiento, tienen manifestaciones de inicio temprano y de inicio
tardio, tipo lactante mayor, juvenil y adulto. La manifestacion de inicio mas comun y mas
grave se da en el lactante mayor, quien presenta sintomas como irritabilidad, disminucién de
tono muscular, debilitamiento muscular y pérdida de la capacidad para caminar en bebés
que han empezado a hacerlo. La enfermedad progresa a ceguera, convulsiones y paralisis
cerebral. Por lo general, la muerte sobreviene antes de los 10 afios. Tanto la manifestacion
juvenil como la adulta presentan sintomas similares. En estas manifestaciones los trastomos
emocionales y la psicosis son parte importante de la enfermedad. Es posible que los
pacientes reciban un diagnostico erroneo de frastornos psiquiatricos antes de que se
diagnostique esta condicion. La manifestacion juvenil es mortal a los pocos afos del
diagnéstico, mientras que la adulta puede prolongarse por muchos afios.*
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Tuberculosis ganglionar

Entre las enfermedades transmisibles, la tuberculosis (TBC) contintia siendo en la actualidad
uno de los principales problemas de Salud Publica. La TBC es una infeccion bacteriana
cronica causada por Mycobacterium tuberculosis identificado en 1882 por Koch, patégeno
para el hombre y algunos animales.® Histologicamente se caracteriza por la formacién de
granulomas.*

Caracteristicas generales

Una de las formas mas frecuentes de presentacion de la TBC extrapulmonar en mas del
25% de los casos es la de los ganglios linfaticos.>” El cuadro clinico es bastante anodino.®®
Puede afectar a cualquier ganglio linfatico del organismo. La linfadenitis tuberculosa aparece
como una tumefaccion indolora y unilateral de los ganglios con afectacion mas frecuente de
los de localizacion cervical, sobre todo los ganglios del borde superior del musculo
esternocleidomastoideo ¥’ y los supraclaviculares,a? con escasos 0 ningun sintoma general o

local.
El cuadro clinico puede permanecer estatico durante semanas, meses e incluso anos.

En un momento dado la afeccion se hace mas agresiva y los sintomas inflamatorios locales
del ganglio linfatico, consistentes en calor local, rubor y dolor, son mas manifiestos y
progresivos. A partir de ese momento la fistulizacion ganglionar se produce con rapidez.

El proceso no tratado suele seguir un curso cronico, consistente en el vaciamiento
intermitente del pus caseoso, cicatrizacion incompleta, nuevas fistulizaciones y finalmente
constitucion de cicatrices hipertroficas antiestéticas.®® la existencia de linfadenopatias en
otros lugares del organismo fuera de la region cervical suele asociarse a formas mas graves

de TBC con sintomas sistémicos.*®
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Retardo psicomotor

Es el retraso o la disminucién en el desarrollo de las capacidades mentales o motoras. En los
nifios esta generalmente relacionado con lesiones o anomalias serias en el sistema nervioso
central. Los trastornos del desarrollo en la infancia se han convertido en un problema de
salud publica. Con respecto a la poblacion infantil, en el ambito internacional, la OMS reveld
que en Ameérica Latina y en el Caribe, se estima que 17 millones de nifias y nifios de 4 a 16
afos, sufren de algun trastorno psiquiatrico que amerita atencién.

Caracteristicas generales

Este retardo hace referencia especificamente al retraso en el desarrollo de las destrezas
cognitivas como el lenguaje y en el desarrollo de las destrezas motoras como caminar.
Pueden existir varios grados de retardo mental que incluyen la insuficiencia para satisfacer

los hitos en el desarrollo normal.

Los nifios pueden nacer con condiciones que causan retardo mental y retraso o ausencia de
desarrollo motor o puede desarrollarse después del nacimiento, con deterioro de la funciéon
mental y funcién motora, relacionados con una enfermedad o con un accidente.*

Trastornos de lenguaje

El lenguaje es un fenémeno cultural y social, desarmrollado sobre funciones neurolégicas y
psiquicas, que permite a traves de signos y simbolos entablar la comunicacion con nuestros

semejantes y con nosotros mismos.

¢ Por qué se considera al lenguaje un fendmeno cultural y social? Porque (nicamente se
forma a través de la ensefianza. Se sostiene con bastante fundamento que soélo a partir de
hace 50 000 afios se puede hablar del lenguaje en el ser humano. Decir
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‘lenguaje” es referirse a una de las formas mas elaboradas de la cultura. El lenguaje es en
principio un aprendizaje que escapa a la esfera de las instituciones. Es un aprendizaje

social.®®

Durante los ultimos anos, los especialistas de disciplinas tan variadas como la psicologia, la
lingliistica, la pedagogia, parecen haberse convencido de que las formas mas tempranas de
cognicion, percepcion, afectividad o comunicacion son muy importantes para el posterior

desarrollo infantil.

Un buen numero de investigadores han estudiado como y cuando el nifio aprende a utilizar
sus expresiones para regular la accion de los otros; lo que se ha comprobado es que no
hace falta el lenguaje para regular la accion con los demas; al buscar la génesis, los
cientificos han descubierto que los nifios hacian ya regulaciones de la comunicacion con la
madre, incluso antes de poder hablar y lo que es mas, de forma mas eficaz y estructurada.”’

Para la produccion de sonidos del lenguaje se tiene la participacion de distintos sistemas:

El mecanismo respiratorio: en éste se aprovecha la misma fuente de aire utilizado en la
respiracion, la modulacion del aire en los pulmones constituye la fuente del poder para todos

los sonidos del lenguaje.

La articulacién a través del aparato fonoarticulador pemmite la produccion de vocales
diferentes al paso del aire, la produccion de consonantes se lleva a cabo cuando el flujo de
aire es obstruido en algun sitio, es posible clasificar las consonantes de acuerdo al punto y
modo de articulacion que actia de obstructor o como modificador de la corriente de aire:
bilabial (ambos labios), dental (punta de la lengua y los dientes frontales superiores),
labiodental (labio inferior y dientes frontales superiores), palatal (parte media de la lengua y
paladar duro), velar (parte posterior y paladar suave)
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Y por ultimo e/ control nervioso que se origina en las regiones motoras de la corteza cerebral
a través de los nervios craneales, por ejemplo, el trigémino participa en la masticacion como
elevador y depresor mandibular. Por lo tanto, cualquier acto verbal requiere movimiento de la
mandibula, esta controlado por las neuronas motoras del V par craneal. El VIl par o nervio
facial participa en la coordinacion de los movimientos faciales, controlando estos musculos
desde las cejas hasta el mentdon y desde las mejillas hasta los labios. La funcién del
glosofaringeo es principalmente sensorial, posee fibras eferentes que participan en el control
de la deglucion.

El vago inerva a los musculos intrinsecos de la laringe y algunos de los musculos faringeos
relacionados con la deglucién. El XI par o nervio accesorio es tinicamente motor, su papel
en la produccion de los sonidos del lenguaje consiste en la elevacion del velo del paladar, la
contraccion de las paredes faringeas y la operacion de la laringe como oscilador. El
hipogloso controla todos los musculos intrinsecos y la mayoria de los musculos extrinsecos
de la lengua.

Esta descripcion somera, nos permite comprender la complejidad de la actividad mdiltiple y
coordinada de los nervios craneales para la adecuada produccion verbal. La accién de estos
nervios, sin embargo, no es suficiente para dar total cuenta de la actividad neuromuscular
requerida durante la produccion del lenguaje, ya que, los nervios espinales, los cervicales y
toracicos controlan los masculos de la respiracion, que son de importancia primaria para la

. - 43, 4
realizacién del habla, 4% #4445

En este contexto se ubican los trastornos de lenguaje, este término se emplea cada vez que
se manifiesta una anomalia en la expresion oral.** Entre los multiples aspectos y
comportamientos relacionados con la adquisicion y conformacion del lenguaje, pero que no
constituyen problemas en el mismo nivel lingiiistico, se encuentran factores como la herencia
o factores anatémicos y fisiologicos de caracter innato, la maduracion y el medio en el cual
se desarrolla e interactda el nifio. Los estudios de los trastornos de lenguaje han clasificado

a éstos, segun el origen, entre los mas sobresalientes se encuentran los siguientes:
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Clasificacion de acuerdo a los trastornos de la recepcién y de la produccién

Vg

Entre los primeros se encuentran los trastornos del desarrollo del lenguaje: hipoacusia o
sordera, los trastomos centrales como la afasia, agnosia, anartria, el segundo grupo
hace referencia a trastornos de la fluidez de la voz, como afonia y disfonia y de la
articulacion, como tartamudeo y farfulleo.

Dentro de los trastornos motrices destaca la tartamudez o disfemia que se da en forma
de espasmos que alteran el ritmo normal de la palabra articulada. Los posibles factores
que pueden originar trastornos de este tipo son de tipo congénito, somatico, endocrino,
funcional y/o ambiental.

Las disglosias o dislalias organicas consisten en la dificultad de la produccion oral a
causa de alteraciones anatomicas y/o fisiologicas de los drganos articulatorios, éstos se
pueden dividir en labiales, mandibulares, linguales, palatinas y nasales. Se presentan

" " . . &
con frecuencia en personas con labio leporino y fisura palatina.*

Clasificacion de acuerdo al factor que lo origina

>

Déficit sensoperceptivo hipoacusia que recae en gran parte en la deficiencia auditiva del

nifo.

Asociados a cuadros psicoticos especificamente oligofrenia y tartamudez, éstos ain no
estan en una compresion clara del papel del lenguaje, sin embargo, es cierto que todos
los tipos de trastomos de lenguaje tienen la posibilidad de generar cuadros neuroticos,
por la correspondiente repercusion afectivo emocional del nifio ante su trastorno o a

veces por la acumulacion de estimulos ambientales nocivos.

Sindrome nartrico disfasia motora caracterizado por una lesion cerebral adquirida

después de la integracion del lenguaje que coincide con la edad escolar, esto puede



ser derivado de un traumatismo, tumores y otras lesiones como parasitosis encefalicas.**

Clasificacion de acuerdo al motivo por el que acuden a consulta

Los médicos foniatras utilizan clasificaciones bastante complejas que son poco précticas
para los pediatras. Por esta razon, se acude a criterios mas comprensibles que surgen en
cuanto nos preguntamos ¢cuales son los trastomos del lenguaje que hacen que se lleve a
un nifio al médico pediatra? La respuesta la podemos dividir en tres:

» El nifio, pasado el afio de edad, no habla.

»  El nifio habla mal.

» El nifio no aprende el lenguaje lectoescrito.

En el campo estomatolégico nos interesa la segunda opcion.

El nifio que habla mal. Un nifo puede hablar mal debido a la presencia de dislalias,

disartrias, dispraxias articulatorias, tartamudeos o farfullas. Estas afecciones pueden
presentarse en cuadros organicos centrales definidos, tales como, los retardos mentales,
paralisis cerebrales, lesiones encefalicas por traumas u ofras causas, también pueden
presentarse instaladas sobre sindromes psicomotores, lesiones cerebrales minimas vy
disfunciones cerebrales, donde descubrir la lesion organica central resulta siempre dificil o
imposible. Estas afecciones se caracterizan, sin embargo, porque también pueden ser
halladas de manera monosintomatica, con suma frecuencia, en nifios aparentemente

normales durante la edad evolutiva.

Dislalias y disartrias. Se entiende por dislalia dis = perturbacion y /alein = hablar, un trastorno
de pronunciaciéon que no obedece a una patologia central. Un error frecuente es tergiversar
esta definicién y decir: dislalia es el trastorno de pronunciacion de origen periférico. No
sabemos de donde procede tamario error, pero se ha encontrado incluso
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en varios textos. En efecto, un nifio pequefo, de dos y medio o tres afios de edad puede
decir “nene quere for’ por “yo quiero esa flor’, “quere” por “quiere” y “for” por “flor” son
errores de pronunciacion, superables aproximadamente entre los 5 y 8 afos de edad. Lo
mas probable, sin embargo, es que ese nifio no tenga ningun trastorno periférico, sino
simplemente una falta de maduracion central, cosa normal para su edad. En consecuencia,

en el caso mencionado, la dislalia seria de origen central.

La disartria dis y arthorum = emitir claramente, es también un trastorno de pronunciacién
pero tiene su origen en una patologia central, la relacion entre la lesion central y los defectos
en la pronunciacion debe ser muy clara para poder utilizarse el término disartria.

Las paralisis cerebrales y los dafios encefalicos producen unicamente disartrias. El periodo
se alarga con una encefalopatia, cuyas pautas evolutivas se retrasan. Existen medios que
pemiten distinguir los trastornos de pronunciacion debido a patologias centrales (disartrias),
de los que obedecen a disfuncion neuromuscular (dislalias). No se trata aqui de entrar en
detalles dentro de esta diferenciacion, pero tal vez, un ejemplo pueda dar una idea sobre
estos procedimientos: si un nifo tiene un defecto en la pronunciacion de la “I" que exige la
elevacion de la punta de la lengua y su apoyo en el paladar, se colocan substancias
adheridas al paladar que, al ser dulces o molestas, exigen el arrastre con la punta lingual. Si
el nifio es anatdomicamente capaz de arrastrar con la punta lingual la sustancia, debe
pensarse que hay probabilidades de lograr la pronunciacion de la “I" (dislalia). En cambio, si
no logra el arrastre de la sustancia, es muy probable que ello tenga por causa alguna lesién
central ireversible (disartria). La falla de movimiento por disartria puede compensarse, pero
jamas, recuperarse, las neuronas destruidas estan destruidas para siempre.

Dispraxias del habla o ideoglosias. La dispraxia del habla consiste en la dificultad para la
ordenacion de las distintas pronunciaciones. Dicho de otra manera, en la dislalia o en la
disartria hay dificultad de pronunciacion, en la dispraxia las pronunciaciones aisladas son
correctas, pero no lo son al enunciarse en funcion de una silaba o una palabra. Por
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ejemplo, si un nifo es capaz de emitir por separado “‘ma” y “te”, pero se muestra totalmente
incapaz de decir “mate”.

Tartamuedo y farfullas. Se entiende por tartamudez la afeccion caracterizada sobre todo por
dificultades en la secuencia y ritmo del habla. El tatamudo, ante determinados sonidos,
silabas o palabra, interrumpe su discurso, ya sea, por la imposibilidad momentanea de
producir sonidos —bloqueo— por Ila dificultad para superarlos —repeticiones
prolongaciones— por el miedo a producirlos incorrectamente —omisiones, rodeos,
distorsiones— muchas son las teorias que pretenden explicar las causas de la tartamudez,
las mas importantes son las que se refieran a la maduracion neurolégica y a los factores

g .5 40
psicologicos.

El lenguaje es un proceso de comunicacion simbdlica, basado en desarrollos fundamentales,
el bioneurologico y el psico-socio-cultural. Esto determina el tipo de procedimiento médico a
seguir, primero pemite un enfoque médico de los trastornos del lenguaje, segundo una

aproximacion al tema no medico de los trastomos del lenguaje.
La terapia a los nifos con trastornos de lenguaje es de dos tipos:

1. Terapia farmacoldgica. La terapia general se basa en principios de la fisiopatologia, su
aplicacion puede ser estandarizada; la terapia especial se dirige a los sintomas del
trastomo de lenguaje y su aplicacion procede por tanteos o ensayos; la terapia
especifica actia sobre causas bien determinadas que han dado origen al trastomo del
lenguaje y su accion tiende a restaurar la afeccion perturbadora y por ende a modificar

las condiciones de produccion de lenguaje.

2. Terapia no médica. Estas acttan sobre los factores psico-socio-culturales que afectan el
lenguaje. Los distintos profesionales que deben trabajar con pacientes afectados
en su lenguaje, configuran con el médico un verdadero equipo multi e interdisciplinario;

desde el fonoaudidlogo al kinesidlogo, desde el
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psicologo al psicopedagogo, desde el profesor de sordos al profesor de ciegos, desde el
asistente social al terapeuta vocacional, desde el musico terapeuta al terapeuta ocupacional,
desde el médico al estomatdlogo. Todos ellos tienen, en mayor o menor grado, ingerencia

directa o indirecta en cada caso, segun sus caracteristicas.*°

TRASTORNOS DEL LENGUAJE ASOCIADOS A ESTRUCTURAS BUCODENTALES

Ahora bien en el campo de la estomatologia, los trastornos del habla estan en la mayoria de
las veces relacionados con malformaciones de boca y dientes, por lo que, los trastornos del
lenguaje por estos aspectos son basicamente funcionales y de reeducacion, los trastomos

fonéticos se clasifican en:
I. Trastornos fonéticos relacionados con boca y dientes
a) Velo del paladar

Si se presenta el velo del paladar dividido, corto congénito, que no asegura su funcion, es
decir, que no aisle en movimiento rapido el cavum respecto a la orofaringe, es responsable
de trastornos fonéticos de grados diversos. Las alteraciones del timbre de voz son por una
comunicacion constante, aunque minima, de la cavidad nasal con la cavidad oral. En la
emision de los fonemas, es poco audible, apenas se oye la fuga de aire, por otro lado, sélo

puede manifestarse en algunos fonemas.

Las consonantes sonoras /b, d, g/ se afectan mas faciimente que las sordas
correspondientes /p, t, k/. Hay consonantes de sustitucion por oclusion, se llevan a cabo por
el movimiento de labios /p, b/ o de la lengua /t, d, k, g/ que acompafa esta oclusion,
contribuye a veces a favorecer la inteligibilidad. En un grado mas severo de impotencia
funcional del velo por paralisis velar, sobre todo, si el territorio afectado abarca también Ia
laringe y la faringe, es imposible toda articulacion consonantica, a excepcion de /m, n, fi/;
sdlo subsisten las vocales, por otra parte, desigualmente inteligibies_“'
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b) Arcadas dentarias

Para una pronunciacion correcta, tedricamente, es de rigor su integridad y su articulacién. En
efecto, hasta cierto punto pueden subsistir anomalias que no causen trastornos de

articulacion, al menos en ciertos fonemas.

La mala posicidn dentaria, se ve casi siempre compensada por la agilidad de la lengua, cuya
flexibilidad y adaptacion a las irregularidades son notables. No sucede lo mismo si hay un
diastema pues la lengua se introduce en este orificio y esto falsea necesariamente la
articulacion, por ejemplo, en un diastema incisivo, las consonantes anteriores corren el

riesgo de ser articuladas en posicion interdental.

En los defectos de articulacion dental como en la mordida abierta anterior en donde los
organos dentarios no se tocan, por este espacio horizontal se ve la parte anterior de la
lengua cuando los labios no estan en contacto. En el desplazamiento incisivo o abertura
horizontal por la hiperplasia del maxilar superior como por el maxilar inferior, este
desplazamiento provoca anomalias articulatorias que no sélo interesan la estética facial, sino
también tanto la funcién fonética como la masticatoria.

La supraoclusion determina esencialmente una modificacion del timbre de la voz que
adquiere una tonalidad apagada con resonancia anormal de cavidad cerrada y si el sujeto no
separa suficientemente los maxilares, la pronunciacion de las dentales /t, d, n/ y la /s/, estan

ligeramente alteradas.

Aunque la arcada no intervenga directamente, hay que mencionar las desproporciones en el
volumen de las cavidades que ocasionan una alteracién del timbre de la voz.

La béveda exageradamente elevada, puede estar profundamente deprimida en su parte
media o en su totalidad y ello produce una dificultad para articular las consonantes. Por el

contrario, la boveda palatina puede estar exageradamente baja o irregular, los
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colgajos salientes después de la operacion de paladar y la lengua no tiene espacio, ello
ofrece la falsa impresion de macroglosia.

La lengua, es el organo esencial de la articulacion, su flexibilidad, su forma precisa, su
situacion en la boca, la extrema rapidez de sus movimientos le permiten las posiciones mas
variadas, siempre que esté conservada su integridad funcional. Los labios, normalmente en
reposo cierran la boca y obligan al sujeto a respirar por la nariz y a deglutir saliva, durante el
habla, por lo contrario, los labios quedan separados salvo durante los muy breves momentos
de la tension de las consonantes labiales.

Il. Trastornos fonéticos funcionales

Por definicion, no dependen de ninguna lesion sensorial o alteracion unica, la persistencia de
estos defectos constituye una dislalia que podemos definir como un error motor permanente
y sistematico en la emision de un fonema sea vocdlico o consonantico. La alteracion en los
cuales la lengua se coloca en mal posicion entre los dientes, entre los dientes o la mejilla o

con el paladar, da una articulacién anormal.

En términos generales éstos son los trastornos en los que el estomatélogo puede participar,
sin embargo, las investigaciones realizadas y publicadas muestran lo poco que se ha
trabajado en la poblacion infantil con trastomos de lenguaje, no obstante los estudios en

poblaciones sin discapacidad nos muestran la severidad de la patologia bucal.

En una encuesta epidemioldgica realizada en Venezuela (1998-1999), en una poblacién de 0
a 20 afos de edad, la frecuencia de lesiones patoldgicas mostro las siguientes alteraciones:
tatuaje de amalgama 1, leucoplasia 3, nevus 1, herpes labial 2, estomatitis aftosa 0, Ulcera
traumatica 3, hemangioma 0, estomatitis subprotésica 2, papiloma 1, fibroma 2, estomatitis
nicotinica 0, queilitis angular 0. Un aspecto importante en esta investigacion fue la deteccién
de leucoplasias en edades comprendidas entre los 0 y 20



41

afos, presentandose el 42.8%, se encontrd que el 50% de los pacientes que presentaron

herpes labial recurrente fueron menores de 15 afios de edad.*’

En otro estudio, realizado en la poblaciéon venezolana preescolar (1996) que analizé la
presencia y tipo de maloclusion, se encontrd que del total de 45 examinados entre los 4 a 6
anos de edad, el 80% tuvo malposiciones dentales, lo que quiere decir que la cantidad de
maloclusiones es bastante alta, ya que, el 80% es una cifra considerablemente alta para la
incidencia de una anormalidad. En el grupo de los 6 afios el 66.6% tenia plano terminal recto,
el resto estaba dividido en partes iguales a escalon distal y escalén mesial. No fue tomado
en cuenta el primer molar permanente, ya que, en los pocos casos que se observaron estaba
en fase eruptiva, sin haber completado su emergencia.

Mas del 60% de los nifios examinados presentd algin tipo de habito, de los nifios con
habitos el 75% presentd algun tipo de maloclusion, lo que sugiere la existencia de una
relacion entre los diferentes tipos de habitos y las maloclusiones. Al comparar la cantidad de
nifios sin habitos y que si presentan maloclusiones, éstos ascienden a 88.2%, es decir, que
casi el 90% de los niflos que no tienen habitos orales presentd alguna maloclusion, los
habitos encontrados con mas frecuencia fueron; la deglucion atipica y la respiracion bucal,

seguidos en tercer lugar por los habitos de succion digital.

El examen periodontal de los pacientes examinados mostro que el 40% de la muestra estaba
periodontalmente sana, el 31.1% evidencio gingivitis simple, el 28.8% presentd gingivitis
periodontal destructora incipiente, ésta ultima coincididé mayoritariamente con los casos de
maloclusiones mas severos y con indice de higiene regular, no se observaron casos con
enfermedad periodontal destructora establecida, ni con enfermedad terminal. El indice de
higiene oral dio como resultado que el 31.1% del grupo de estudio, presenté un estado
clinico bueno, el 68.8% presentd un estado regular y no hubo ninguno que pudiera ser
considerado como malo, es de hacer notar que en el grupo considerado como regular el cual
esta clasificado entre 1.3y 3.0, el
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valor mas alto obtenido fue de 1.65, considerandose que el promedio del IHOS en la muestra
es bastante bueno.®®

En un estudio similar realizado en México (2001), en la poblacion preescolar de 3 a 5 afnos
de edad en el estado de Jalisco, para determinar la prevalencia de mordida abierta anterior y
mordida cruzada posterior, se encontro que la prevalencia de mordida abierta fue de 19% (n
= 12) y de mordida cruzada fue de 10% (n = 13), en los escolares de 6 a 9 afios de edad en
mordida abierta anterior fue de 37.7% (n = 23) y en mordida cruzada posterior 22.3% (n =
29), de un total de 61 nifios.*

Los estudios de prevalencia de patologia bucodental en nifios especiales son limitados, sin
embargo, la disciplina esta empezando a interesarse por este grupo vulnerable.

Entre las investigaciones odontologicas asociadas a discapacidades se cuenta con una
realizada en Espana (1998) con 233 individuos, en edades comprendidas entre 5 y 25 afios,
diagnosticados de oligofrenia, paralisis cerebral y sindrome de Down, donde las variables a
estudiar fueron el indice de sangrado, gingivitis y el indice de Necesidades de Tratamiento
Periodontal y Comunitario (CPITN). El grupo de paralisis cerebral mostraba los valores mas
bajos para este indice con una media de 46.2, el grupo de Sindrome de Down presento una
media de 48.5, por edades podemos apreciar como en el grupo de edad superior, el
sangrado es mayor, el indice aumenta con la edad, aunque las diferencias no han sido
estadisticamente significativas. En el rango de menor edad, el grupo de paralisis cerebral
supera al total y oligofrenia presenta el menor porcentaje de individuos con necesidad de
tratamiento periodontal en todos los sextantes, de forma significativa en comparacién con el

total, al aumentar la edad, los porcentajes también se incrementan.

La patologia periodontal fue mas frecuente y severa en la trisomia 21, incluso en menores de
7 anos, sin que al parecer exista relacion entre el grado de higiene y el estado periodontal.
Respecto a la paralisis cerebral y oligofrenia existen diversas opiniones en la literatura.
Algunos autores si encuentran alta prevalencia de gingivitis y
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enfermedad periodontal en nifios con paralisis cerebral, mientras que otros no observan
diferencias significativas en su estado periodontal al compararios con grupos control de
poblacion normal.®

Benda y Nash (1960) observaron que el 90% de los nifios con sindrome de Down
presentaban alguna evidencia de enfermedad periodontal. Examinaron pacientes hasta de

35 afios y la detectaron incluso en edades inferiores a los 7 afios.”’

Gullikson (1973) encuentra un 60% de pacientes trisémicos con gingivitis en alguna de sus

formas, comparado con un 31% en oftros deficientes mentales.*

Brown y Cunningham (1961) estudiaron pacientes con trisomia XXI con un rango de 1y 39
anos de edad, encontrando afeccion gingival en el 90% de los casos. Observaron que la
severidad periodontal aumentaba con la edad y que existian periodontitis avanzadas en un
39%.%°

Keyes (1971) observd en 135 trisomicos, que un 67% presentaban inflamacion gingival
moderada en edades inferiores a los 7 afios y que a partir de los 20 afios todos tenian

problemas periodontales avanzados.*

Garcia y colaboradores (1970) examinaron a 70 nifios trisomicos entre 8 y 18 afos y sélo el
7.1% estaban libres de afectacion gingival. Destacan que la ausencia de gingivitis ocurria en
edades inferiores a la muestra y que a partir de los 11 afios se veia afectado el 100% de su

poblacion de estudio. Afirman que este parametro aumenta progresivamente con la edad.*®

Shapira y colaboradores (1991) estudiaron las necesidades de tratamiento periodontal a
través del CPITN en una poblacion de pacientes trisomicos institucionalizados y lo
compararon con un grupo control. Los primeros presentaban mayores necesidades de
tratamiento frente al grupo control.*®
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Maclaurin y colaboradores (1985) hicieron un estudio comparativo entre deficientes mentales
y un grupo control, y en cuanto a las necesidades de tratamiento observaron que precisaban
profilaxis el 29% del grupo control, el 54% del grupo con Sindrome de Down y el 58% de los
que tenian otros déficit mentales.”’

En la escuela primaria de la Asociacion Pro-Personas con Paralisis Cerebral (APAC),
ubicada en el Distrito Federal, México (1999-2000), se revisaron 150 nifios de 6 a 13 afios de
edad, se encontro que el 78.7% de los nifos con paralisis cerebral (n = 118 nifios) presento
caries dental con un promedio general de 4.53 de dientes cariados por nifio con una media
de 1.787 y una desviacion estandar de 0.411. la prevalencia de caries fue 1.25 veces mayor
en el sexo masculino (62 nifos) comparado con el sexo femenino (56 nifias), aunque la

diferencia no fue estadisticamente significativa (IC 95% 0.54-2,95).

Con relacién a la prevalencia de caries en denticion permanente, del total de nifios con
dientes presentes el 60.1% (n = 138) presentd caries dental en esta denticion con un valor
promedio de 1.97 piezas cariadas. Los promedios por sexo no presentaron diferencias, los
escolares de 12 afnos presentaron el mayor CPOD (3.2). Al asociar la dieta, técnica de
cepillado y mala higiene no se encontro significancia estadistica. Sin embargo, acorde al
cuestionario aplicado, la dieta que consumen los nifios con paralisis cerebral en general es
con base en liquidos (90%), en la que se agregan grandes cantidades de endulzantes. El
47% presenté mala higiene oral y el 80% una deficiente técnica de cepillado. El 94% de los
escolares estudiados (n = 141 nifios) presenté enfermedad periodontal, siendo los nifios de 8
y 13 afos de edad, los que presentaron mayor prevalencia de esta patoiogia.‘r"3

En el estado de Yucatan en una poblacion con Sindrome de Down (2001), se encontro que
la prevalencia de caries dental es baja con un indice CPO de 2.52 para todo el grupo, sin
embargo, la prevalencia y la severidad de la enfermedad periodontal es alta, registrandose
que el 26.9% de los nifios entre 4 y 6 afios de edad tuvieron el grado 2 del indice de Russel,
mientras que, para las edades de 7 y 14 afos de edad el 36%
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tuvo el grado 3. Las maloclusiones mas frecuentes fueron clase | y clase Il que afectaron al
41.6% de los nifios respectivamente. Entre las alteraciones destacan el paladar estrecho y
alto en un 54%, la microdoncia en un 24.5%, la hipoplasia del esmalte en un 21.3% y la
lengua estriada en un 73%. Con relacion a los habitos orales se observaron la lengua
protractil en el 63.93% de todos los nifios, la succion digital en el 39.34%, el bruxismo en el
18.03% y la onicofagia en el 1.63%.°°

En este contexto, se puede decir que la mayoria de los estudios realizados para personas
con capacidades especiales se llevan a cabo en el extranjero, principalmente en la poblacion
con Sindrome de Down, lo cual pone de manifiesto que se deben realizar estudios sobre otro
tipo de discapacidades.

Como se observa con los estudios anteriores, existe una alta prevalencia de alteraciones
bucodentales en nifos con discapacidad, lo cual pone en evidencia la necesidad de una
orientacion preventiva, nutricional, de higiene bucal y atencion estomatoldgica integral en
estos menores.

JUSTIFICACION

En México al igual que en los paises con estructuras econdémicas similares, la caries dental,
figura entre las enfermedades humanas mas relevantes, debido a la frecuencia de su
aparicion. %

Ademas, la poblacion infantil representa el grupo donde se empieza a gestar y desarrollar las
enfermedades periodontales y maloclusiones, las cuales se incrementan en la medida que
avanza la edad, al identificarlas se lograra interferir a tiempo el desarrollo de las mismas,
logrando asi prevenir el establecimiento definitivo de posibles patologias y anomalias.

Los individuos con capacidades diferentes, son un grupo vulnerable que ha sido olvidado,
generalmente esta poblacion pertenece a estratos econdmicamente menos
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favorecidos, donde los habitos sanitarios estdn menos arraigados y donde los recursos
destinados para corregir las alteraciones bucodentales son mas escasos, hecho que
contrasta con su precaria salud oral, derivada unas veces de su propia incapacidad y ofras,

de las mismas anomalias que conllevan su sindrome.

La mayoria de los pacientes con trastornos de lenguaje que acude al Instituto de
Discapacidad Ollin Yoliztli del Sistema Municipal de Naucalpan, padecen también alguna

otra discapacidad psico-fisica.

La importancia de este frabajo se pone de manifiesto, al descubrir que en México existen
pocos estudios epidemiologicos de las alteraciones bucodentales en pacientes con
trastomos de lenguaje o con alguna ofra discapacidad, por lo que, es importante llevar a
cabo investigaciones que permitan determinar la prevalencia con que se manifiestan las
alteraciones bucodentales en este grupo poblacional, para pemitir evaluar la magnitud del
problema, facilitar la planeacion de los programas educativos, preventivos y curativos y
establecer comparaciones con otras poblaciones.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los cuidados odontologicos del paciente con trastorno del lenguaje frecuentemente han sido
olvidados por los profesionales de la salud bucodental, por la dificultad del manejo de estos
pacientes. En el contexto socioeconémico que vive el pais, los estudios realizados del perfil
epidemioldgico de la poblacion infantil, nos han demostrado las grandes carencias, sobre
todo, de una mayoria poblacional de un estrato econémicamente menos favorecido y en
donde los habitos sanitarios estan menos arraigados y los recursos destinados para corregir

alteraciones bucales, son escasos.

Esto nos lleva a plantear si los nifios sin discapacidades presentan este gran problema
bucodental, ;Cual es la prevalencia de las alteraciones bucodentales en los nifios con
trastomo de lenguaje?, ;existen diferencias entre las alteraciones bucodentales de los
pacientes con trastomos del lenguaje y las reportadas en los estudios de otros grupos
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poblacionales?, ;existe una relacion entre las alteraciones bucodentales y problemas de
lenguaje?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de alteraciones bucodentales en pacientes con trastomos de
lenguaje en el Instituto de Discapacidad Ollin Yoliztli.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la distribucion de las alteraciones bucodentales mas frecuentes en la poblacion

infantil con trastorno de lenguaje.

Analizar las diferencias de las alteraciones bucodentales de la poblacion con trastorno de
lenguaje y el resto de |la poblacion infantil.

DISENIO METODOLOGICO

Se realizé un estudio epidemioldgico clasificado como observacional, prolectivo, transversal
y descriptivo. La poblacién de estudio estuvo conformada por los pacientes con trastornos
del lenguaje que asisten al Instituto de Discapacidad Ollin Yoliztli del Sistema Municipal en
Naucalpan y que demandan el servicio de odontologia durante el periodo comprendido de
agosto del 2002 a mayo del 2003.

El criterio de exclusion que se considerd es la no cooperacion de los nifios o aquellos que no
contaran con la autorizacion de sus padres y/o no quisieran participar en el examen clinico
de las alteraciones bucodentales. Como variables independientes tomamos en cuenta la
edad, sexo, trastorno de lenguaje y discapacidad. Como variables dependientes se
encuentran la caries, enfermedad periodontal, maloclusiones, lesiones en tejidos blandos,

lesiones en tejidos duros y alteraciones anatdmicas bucodentales.



Definicion y operacionalizacion de variables

Variable Definicién Nivel de medicién Categoria
Tiempo de vida que Cuantitativa Intervalos por quinquenios 1-5, 6-10,
Edad informa el sujeto Discontinua 11-15
¢ Cualitativa ¢ Femenino
Genero Caracteristicas Nominal e Masculino
fenotipicas del sujeto
Anomalia en la Cualitativa e Hipoacusia
Trastorno del lenguaje expresion oral. ¢ Nominal ¢ Hipodesarrollo del lenguaje
« Retardo en la adquisicion
e Trastorno expresivo receptivo
e Dislalia
¢ Disartria
o Disglosia
Discapacidad sistémica Disminucién o ausencia Cualitativa ¢ Sindrome de Down
de las  funciones Nominal o Paralisis cerebral infantil
normales en un, ¢ Epilepsia
individuo. ' + Sindrome Pierre Robin
e Hidrocefalia
[ ]

Sindrome de hiperactividad vy
déficit de atencion

Tuberculosis ganglionar
Sindrome Cornelia de Lange
Craneosinostosis

Postoperado de labio y paladar
hendido
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Retardo psicomotor
Sindrome de West
Deficiencia mental
Estrabismo

Encefalopatia hepatica
Autismo

Reflujo gastro-esofagico
Leucodistrofia metacromatica

Caries Lesion destructiva del Cuantitativa Numero de dientes con la lesion
tejido dentario Discontinua
Lesion destructiva o leve
Enfermedad periodontal progresiva del Cualitativa ¢ Moderada
periodonto Ordinal e Severa
|
Clasificacion del tipo de | Cuantitativa ¢ Clasificacion de Angle
Maloclusiones mordida Discontinua e Planos terminales
e Apifiamiento,
¢ Mordida abierta
e Mordida cruzada
Alteracién en los tejidos Cualitativa e Lesiones blancas
Lesiones de tejidos blandos |blandos de la cavidad | Nominal e Lesiones rojas
oral. e Lesion pigmentada
e Lesidn ulcerada
e Lesidn vesicular
Alteracion en los tejidos Cualitativa e Excrecencias, formay tipo
Lesiones en tejidos duros duros de la cavidad oral | Nominal
Variacion en la Cualitativa e Alteraciones de forma o de
Alteraciones anatémicos | anatomia Nominal integridad
bucodentales bucodental
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La investigacion se inicid con una primera fase que consisti6 en la estandarizaciéon de
criterios clinicos y calibracion del examen clinico para llegar a una afinidad del diagnostico
entre los integrantes del equipo de investigacion. Una vez logrado lo anterior se procedi6 a la
valoracion clinico-odontologica de los nifios que acuden al servicio odontolégico y derivados
al servicio de estomatologia por los especialistas en trastomos de lenguaje con su

diagnostico.

Para la recoleccion de la informacién de los trastomos bucodentales se contd con una
Historia Clinica Odontologica disefiada y piloteada por el servicio odontolégico del Instituto
de Discapacidad "Ollin Yoliztli" del Sistema Municipal en Naucalpan (Ver anexo 1).

Las estructuras se examinaron en el siguiente orden: labios, comisuras, vestibulo, paladar
duro y blando, region amigdalina, lengua, piso de la boca, oclusién, encia y dientes.

Para la determinacion de las alteraciones en labios se examinaron la forma, longitud,
anchura, prominencia, si son hipoténicos, hiperténicos. En los carrillos se examiné el colory
textura, asi como, el conducto de Stenon para descartar cualquier alteracion en la glandula
parotida, en las amigdalas el tamario, color, textura. Se examinaron frenillos vestibulares,
presencia o ausencia, grado de insercion. Solo se anoto si existe alguna alteracién y se

describid en que consiste y la ubicacion de dicha alteracion.

Para examinar el piso de boca, con el espejo se retrajo la lengua para obtener una mayor
visibilidad y se examino el frenillo lingual, presencia o ausencia, el grado de insercion, asi
como, las glandulas submaxilar y sublingual, mediante la palpacién. En caso de notarse
alguna irregularidad en el frenillo se le pidid al paciente que efectuara movimientos laterales

y que con la punta de la lengua tocara su paladar.

Se registraron las alteraciones de la maxila como hipoplasia siguiendo un criterio clinico
consistente en observar la linea del perfil para determinar si el tercio medio esta
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deprimido y el perfil concavo. El paladar estrecho, la relacién molar y la relacién canina se

determino segun Graber.”'

La mordida cruzada posterior, la mordida abierta anterior, el apifiamiento y la erupcién

ectopica segun Sim.*
El retardo de erupcion se determiné con las tablas de Taboada y colaboradores.®

La anodoncia, la microdoncia, la macrodoncia, y demas alteraciones de forma del diente
seguin Lopez Acevedo.®

Se siguieron los criterios de Shaffer para las alteraciones de lengua.'®

La evaluacion periodontal se inici6 examinando la encia marginal libre, asi como, la
adherida, buscando toda la patologia posible, auxiliados en el diagnostico de los criterios

para encia normal de Baer.®®

Para el registro de caries dental se utilizé el indice CPOD para la denticion permanente,
para la denticion primaria el ceo. Se revisaron las caras oclusal, distal, vestibular o labial,
mesial y palatina o lingual siempre en este orden, iniciando por el segundo molar superior
derecho al segundo molar superior izquierdo, del segundo molar inferior izquierdo al segundo
molar inferior derecho. El registro de los habitos orales que presentd el paciente, se obtuvo a
partir del interrogatorio a los padres o representantes y a la observacion clinica; los habitos

: . P 66
se determinaron segun los criterios de Moyers.

El diagnoéstico del trastomo del lenguaje y de la discapacidad fue proporcionado por el
medico especialista.

En el disefio estadistico, la informacion obtenida se organizd para realizar un andlisis
mediante la aplicacion de medidas de tendencia central, de dispersion y frecuencias relativas
en el paquete estadistico SPSS.



RESULTADOS

Se reviso un total de 100 pacientes, que asisten al Instituto de Discapacidad Ollin Yoliztli,
49% del sexo femenino y 51% del masculino. La media de edad fue de 7.16 (DE + 3.46),
edad minima 1 afio, maxima 15 anos.

El 54% de la poblacion de estudio por sus capacidades diferentes no asiste al sistema
escolarizado formal.

Las discapacidades que se presentan en la poblacion de estudio con mayor prevalencia es el
retardo psicomotor en el 43%, sindrome de Down 12%, deficiencias auditivas 8%, epilepsia y
paralisis cerebral infantil ambos con 7%.

El trastorno de lenguaje con mayor frecuencia diagnosticado por los especialistas de estos
nifos fue la dislalia. Ver cuadro |.

Cuadro |
Trastorno de lenguaje presente en la poblacién con discapacidad del

Instituto Ollin Yoliztli.

Trastorno de lenguaje Frecuencia
Dislalia 25
Retardo en la adquisicion 18

Disartria 16
Trastorno expresivo 16
receptivo

Hipodesarrollo del lenguaje 14
Hipoacusia 8
Disglosia 4
Total 100

Fuente directa 2003




Del total de pacientes examinados, solo 10 presentaron alteraciones de labio, de acuerdo al
género, se presentd en siete pacientes femeninos y en tres masculinos, el tipo de alteracion
en estos pacientes se puede ver en el cuadro No. ||

Cuadro Il
Alteraciones de labio

Superior Inferior

Resequedad 4
Hipoténico 0
Laxo 6
Depresion en 1
comisura

Queratosis 0
Total 14

Fuente directa 2003

* Sélo en 10 pacientes se encontraron estas 25 lesiones

Las alteraciones encontradas en paladar fueron: seis pacientes con paladar profundo,
dos casos de paladar hendido postoperado, estos dos pacientes fueron operados después
del primer afio de vida, por lo tanto, presentan trastornos fonéticos de grados diversos y

alteraciones en el timbre de la voz.

Las alteraciones de lengua se presentaron en 21 pacientes, 10 del sexo femenino y 11 del

masculino. El tipo de alteracion se observa en la Figura 1.

Es importante hacer notar que los nifios con lengua laxa debido a hipotonicidad lingual son

respiradores bucales, de los 4 nifios con macroglosia, 3 padecen sindrome de Down.



Tipo de alteracion en lengua

Figura 1.

Alteracion
linqual.

54
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Es bien sabido que la PDB es el factor etiologico de la caries dental, aunada a esta
enfermedad se encuentra la enfermedad periodontal, la cual se incrementa con la presencia

del calculo dental.

Si se considera que en la poblacion sin discapacidad, éste es un gran problema de salud
publica, en los pacientes con capacidades diferentes éste se presenta con mayor severidad
debido a las limitaciones para el desarrollo de la higiene bucal.

Se observé que en la poblacion de estudio el problema de enfermedad periodontal es
minimo, so6lo 10 de los pacientes presenta gingivitis simple de los cuales 6 padecen
sindrome de Down. De los 10 pacientes con gingivitis simple 3 presentaron calculo dental
abarcando un tercio de la superficie dental, no se observaron casos con enfermedad
periodontal destructora incipiente ni establecida.

Tal vez esto se debe a que nuestra poblacion de estudio es infantil y estos problemas se
presentan con mayor severidad en la poblacion adulta, también hay que tomar en cuenta que
las discapacidades que presentan mayor prevalencia de enfermedad periodontal segun
estudios realizados son los de sindrome de Down y paralisis cerebral infantil, de los cuales
en este estudio sélo se examiné a 12 pacientes con sindrome de Down y a 7 con paralisis

cerebral infantil.

El indice de ceod para toda la poblacion fue de 4.1 (DE + 4.5), la categoria mas alta de este
indice fue el cariado con un promedio de 3.3 (DE + 4.2), siendo el sexo masculino el menos
afectado con 3.2 (DE + 4.7). Por lo que respecta al CPOD el indice para toda la poblacién

fue de 1.4 (DE + 2.8), siendo las lesiones cariosas las que mayor se presentan (Cuadro lll).



CUADRO Il

Frecuencia del ceod por género

o B . 8 = 10 _ ceod _Sano Dientes
x (DE) x (DE) x (DE) x (DE) x (DE) revisados

Femenino 3.38(3.54) 0.26(0.77) 0.53(1.45) 4.18(4.01) 9.06(6.50)
Masculino 3.21(4.76) 0.15(0.66) 0.66(1.64) 4.05(4.94) 8.98(6.80)
Total 3.31(4.21) 0.21(0.72) 0.6(1.55) 4.12(4.51) 9.02(6.65)

c dientes cariados temporales
e dientes temporales indicados para extraccion
o dientes obturados temporales

X promedio
ceod indice de caries en dientes temporales
DE desviacion estandar

Frecuencia del CPOD por género

_ C _ P _ 0 _CPOD _Sano Dientes
x (DE) x (DE) x (DE) x (DE) x (DE) revisados

Femenino 0.89(1.72) 0.32(2.26) 0.10(0.58) 1.32(3.10) 7.65(7.96) 440
Masculino 1 1 54y 0.07(0.55) 0.17(0.70) 147(258) 7.86(7.78) 476
Total 106(201) 02(163) 0.14064) 14(285) 7.76(7.87) 916

C dientes cariados permanentes
P dientes permanentes perdidos
O dientes obturados permanentes

X promedio
CPOD indice de caries en dientes permanentes
DE desviacion estandar

Fuente directa 2003

En el cuadro IV se observa la distribucion de la enfermedad caries dental en la poblacién con
capacidades diferentes, siendo ésta muy variable, el promedio mas alto del ceod se presento
en los pacientes con craneosinostosis operado con 8.0 (DE + 8.6), los pacientes con paralisis
cerebral infantil con 7.5 (DE + 4.8), con hidrocefalia y tuberculosis ganglionar, soélo se
examiné un paciente respectivamente, los cuales tuvieron un ceod de 7 y de 6

respectivamente, estrabismo con 5.5 (DE + 3.2).



Retardo
psicomotor
Sindrome de
Down
Deficiencia
auditiva
Paralisis
cerebral
Epilepsia
Estrabismo
Déficit de
atencién
Craneosinos-
tosis operado
Postoperado
de paladar
hendido
Sindrome de
west

Refiujo gastro-
esofagico
Encefalopatia
Hidrocefalia
Leucodistrofia
Sindrome
Pierre Robin
Tuberculosis
ganglionar
Deficiencia
mental
Sindrome de
Comelia de
Lange
Autismo

Total

X (DE)
3.65(4.44)
2.75(3.21)
1.25(1.71)
6.0(5.04)
2.0(2.44)
4.5(2.87)
3.2(2.78)
8(8.6)
0

0

_ e
x (DE)
0.14(0.63)
0.16(0.55)
0
0.28(0.45)
0.57(0.90)
0
0

0

CUADRO IV
Frecuencia del ceod por discapacidad

_ o

x (DE)
0.53(1.49)
0.08(0.27)
0.75(1.08)
1.28(3.14)
1.42(1.84)
1.0(1.22)
1.4(1.7)

0

0

_ ceod
x (DE)
4.32(4.64)
3.0(3.39)
2.0(1.73)
7.57(4.89)
4.0(4.10)
5.5(3.27)
4.6(4.3)
8(8.6)
0

0

_ Sano Dientes
x (DE) revisados
8.97(6.45) 572
10.16(7.02)
7.5(7.01)
8.0(5.34)
5.28(6.34)
5.25(4.32)
9(7.8)
9.3(6.7)
2
16
18
20
13
17
16
14

12

e dientes indicados para extraccion temporales

c dientes cariados temporales

x promedio
DE desviacién estandar

o dientes obturados temporales
ceod indice de caries en dientes temporales
Fuente directa 2003
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El CPOD mas alto se presento en los pacientes con deficiencia auditiva 3.0 (DE + 3.2), déficit
de atencion 2.2 (DE + 2.9), epilepsia 2.1 (DE + 2.6), estrabismo 1.5 (DE + 1.6), retardo
psicomotor 1.4 (DE + 2.8), Sindrome de Down 1.0 (DE + 2.2) Ver cuadro V.

CUADROV
Frecuencia del CPOD por discapacidad
_ Cc .. _ D _ CpPOD _ Sano Dientes
x (DE) x (DE) x (DE) x (DE) x (DE) revisados
Retardo 0.83(1.86) 0.09(0.60) 0.25(0.94) 1.46(2.86) 7.55(7.86) 376
psicomotor
Sindrome de 091(2.28) 0 0.08(0.27) 1.0(2.27) 7.5(8.09) 102
Down
Deficiencia 225(1.71)
auditiva 0.25(0.43) 3.0(3.20) 12.75(8.85) 122
Paralisis 0.57(1.39)
cerebral 0 057(1.39) 5.28(5.62) 41
Epilepsia 214(269)
Estrabismo 1.5(1.65)
Déficit de 22(29) 2.14(2.69) 13.0(8.05) 106
atencion 1.5(1.65) 10.75(6.97) 49
Craneosinos- 0 2.2(2.9) 6.6(5.7) 44
tosis operado
Postoperado de 3 0 4(5.6)
paladar hendido
Tuberculosis
ganglionar 19
Deficiencia
mental
Sindrome
Comelia
Lange
Autismo
Total

C dientes cariados permanentes

P dientes permanentes perdidos

O dientes obturados permanentes

CPOD indice de caries en dientes permanentes

x promedio
DE desviacion estandar

Fuente directa 2003.

* En el cuadro se observan las discapacidades que tenian nifios con denticién permanente.
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En el cuadro VI, se observa la distribucion del indice ceod de acuerdo al trastorno de
lenguaje, en el cual la disartria aparece en primer lugar con 5.5 (DE + 4.7). La mayoria de
los pacientes con paralisis cerebral y dafios encefalicos son los que padecen disartria, y sus
trastornos de pronunciacion son debidos a patologias centrales.

CUADRO VI
Frecuencia del ceod por trastorno de lenguaje

c e 0 ceod _ Sano Dientes

Dislalia
Retardo en la
adquisicion
Disartria
Trastorno
expresivo
Hipodesarrollo
Hipoacusia
Disglosia
Total

x (DE)
3.64(4.55)
3.05(3.45)

4.37(4.52)
2.2(2.50)

4.21(5.94)
1.25(1.71)
3.25(1.92)

x (DE)
0.52(1.23)
0.05(0.22)

0.12(0.33)
0.33(0.69)

0(0)
0(0)
0(0)

X (DE)
0.48(0.98)
0.11(0.45)

1.06(2.43)
1.53(2.33)

0(0)
0.75(1.08)
0(0)

X (DE)
4.64(4.97)
3.22(3.62)

5.56(4.78)
4.06(3.54)

4.21(5.94)
2.0(1.73)
3.25(1.92)

x (DE)
10.(6.79)
7.27(6.45)

7.31(5.49)
7.06(6.60)

13.5(4.86)
7.5(7.01)
12.25(5.93)

revisados
366
189

206
167

248

e dientes indicados para extraccion temporales

c dientes cariados temporales

X promedio
DE desviacion estandar

o dientes obturados temporales
ceod indice de caries en dientes temporales

Fuente directa 2003

Los resultados del indice de CPOD por trastomo de lenguaje son muy diferentes a los
encontrados en el ceod, el CPOD mas alto pertenece a los nifios que padecen disglosias que
consisten en la dificultad de la produccion oral a causa de alteraciones anatomicas y/o
fisiolégicas como son labiales, linguales, palatinas, nasales. Ver cuadro VII.



CUADRO VI
Frecuencia del CPOD por trastorno de lenguaje

S - = ) _CPOD _Sano

x (DE) x (DE) x (DE) x (DE) x (DE)
Dislalia 0.68(1.73) 0 0 0.68(1.73) 7.20(7.20)
Retardoenla 2.22(2.63) 0 0 2.22(2.63) 11.38(9.10)
adquisicion
Disartria 1.06(2.10) .25(.96) 25(.96) 1.56(3.02) 8.31(5.73)
Trastorno 0.73(1.76) 0 0.53((1.20) 1.26(1.94) 9.8(7.11)
expresivo
Hipodesarrollo 0 0 0 0 0.42(1.54)
Hipoacusia 2.25(1.71) 0 0.25(0.43) 3.0(3.20) 12.75(8.85)
Disglosia 0.75(1.29) 4(6.92) 0 4.75(8.22) 0.75(1.29)
Total

C dientes cariados permanentes

O dientes obturados permanentes X promedio
CPOD indice de caries en dientes permanentes DE desviacion estandar

Dientes
revisados
197
245

158
166

6
122
22
916

P dientes permanenteé perdidos

Fuente directa 2003
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Los habitos orales perniciosos con mayor frecuencia encontrados son el habito de lengua en

primer lugar, seguido de los respiradores bucales, habito de labio, succion digital, bruxismo y

onicofagia, algunos de los pacientes presentaron mas de un habito, es por ello que el total de

habitos no corresponde con el total de los nifios examinados, como se puede observar en el

cuadro VI,

CUADRO Vil
Frecuencia de Habitos orales perniciosos

Lengua Labio Digital Respirador Onicofagia Bruxismo
Bucal

Femenino 5 1 2 4 1 1

Masculino 8 5 2 3 0 1
Total 13 6 4 7 1 2

De 27 pacientes, 6 de estos presentan dos habitos orales perniciosos.

Total

14
19
33

Fuente directa 2003




61

Del total de nifios examinados con denticion temporal (n = 26), sélo 17 presentaron plano
terminal recto, los demas presentaron escalon mesial o distal, al analizar los pacientes
estudiados y teniendo en cuenta que el plano terminal es la primera guia para establecer la
futura oclusion, podemos definir a los pacientes con plano terminal recto como potenciales
clase |, los escalones distales como potenciales clase Il y los escalones mesiales como
potenciales clase lll, la posibilidad de la instauracion definitiva de la maloclusion estara dada
por el tamaro del escalén, asi pues, podriamos observar que en primer lugar esta el plano
terminal recto potencial clase | con 65.38%(n=17), seguidas por los escalones mesiales
potencial clase Ill con 19.23% (n=5), y con menos frecuencia aparece el escalon distal
potencial clase Il con 15.38%(n=4).

Con respecto a la frecuencia del tipo de oclusion en dientes permanentes (n = 63),
predomino la clase | (n = 29), seguida por la clase |l (n = 21), solo con una diferencia de 9
personas. Otro tipo de alteraciones oclusales fueron las encontradas en la mordida anterior,
en primer lugar la mordida abierta, seguida de la cruzada y borde a borde. Ver cuadro [X.

CUADRO IX

Frecuencia de la poblacion revisada por plano terminal

Recto Mesial Distal
Femenino 8 3 2
Masculino 9 2 2
Total 17 ] 5 4

Frecuencia de la poblacién revisada por oclusién

Clase | Clase Il Clase Il

Femenino 12 12 i
Masculino 17 9 6
Total 29 21 13

Tipo de mordida anterior encontrada en la poblacién revisada

Abierta Cruzada Borde a borde MNormal
Femenino 7 40

Masculino 7 39
Total 14 79

Fuente directa 2003
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Dentro de las alteraciones oclusales, se encontrdo que solo 4 del total de los pacientes
presentaron diastema, de los cuales 3 fueron en la arcada superior y 1 en la arcada inferior.
De los 3 superiores uno fue en masculino.

De los pacientes con alteracion en la ATM todos eran mayores de 10 afos, tres tuvieron

chasquido, uno salto condilar y uno desviacion mandibular. Cuadro X.

CUADRO X
Frecuencia de alteraciones en la Articulacion Temporo Mandibular

Ausente Presente Total

Femenino 46 3
Masculino 49 2
Total 95 5

Fuente directa 2003
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CONCLUSION

La discapacidad es considerada como una alteracion fisica o mental que limita una o mas de
las actividades fundamentales de la persona, como son: ver, oir, hablar, caminar, respirar,
aprender, cuidarse a si mismo, estudiar, trabajar.” Se estima que las discapacidades en el
mundo se presentan en al menos uno de cada diez nifios que nacen, o bien uno de cada
diez adquiere algun impedimento fisico, mental o sensorial. En el caso de México, se calcula

un aproximado de 9 millones de personas con alguna disa:apacictac!.ai

Sin embargo, a pesar de las limitaciones que causan estas discapacidades en los seres
humanos puede ayudarseles a llevar una mejor calidad de vida mediante una capacitacion
especial, adaptaciones ambientacionales y una relacion humana que estimule y aproveche
las capacidades de las personas, con el objetivo de lograr una mayor autosuficiencia e

independencia en todos los aspectos.

En este estudio se revisaron pacientes con trastomos de lenguaje, cabe aclarar que algunos
de ellos presentan problemas psicomotrices asociados, que los limitan en acciones de
higiene en general y bucal, contribuyendo esta uitima a la presencia de enfermedades

bucodentales.

En este contexto, el frabajo del estomatdlogo colabora al logro de esa rehabilitacion. El
estudio de las alteraciones bucodentales en los pacientes con trastornos del lenguaje
contribuye al conocimiento de la poblacioén discapacitada para poder implementar programas
preventivos, interceptivos y de rehabilitacion y asi poder tratar integralmente a este sector de
poblacion. La importancia de este trabajo se pone de manifiesto, al descubrir que en México
existen pocos estudios epidemiologicos de las alteraciones bucodentales en pacientes
discapacitados, y los estudios encontrados son sobre la poblacion con Sindrome de Down y
paralisis cerebral infantil, no hay ningun estudio sobre pacientes con trastornos de lenguaje o
alguna otra discapacidad, lo cual indica que se deben realizar estudios sobre ofro tipo de

discapacidades.
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Entre las alteraciones observadas en esta poblacion de estudio se encuentran las siguientes:

» Prevalencia de caries con un indice ceod de 4.1 (DE + 4.5) comparado con estudios
realizados en nifios con discapacidad y sin discapacidad, se muestra una mayor

prevalencia en este estudio.

» Por lo que respecta al CPOD es de 1.4 (DE + 2.8) por lo que, se obtuvo una
prevalencia menor respecto con otras poblaciones tanto con discapacidad y sin
discapacidad.

~ El indice caries en dientes temporales (ceod) fue mayor con respecto a los
permanentes (CPOD), debido a que los nifios revisados tienen mayor nimero de
piezas dentales temporales que permanentes, ya sea por la edad presentada o por
que la que la mayoria de los pacientes examinados presentan un retraso en el

cambio de denticion.

» [En cuanto a la enfermedad periodontal se encontrd una baja prevalencia al
encontrarse soélo 10 pacientes (N = 100) con este problema, esto se puede deber a
que las discapacidades que presentan mayor prevalencia de enfermedad
periodontal segln estudios realizados son los de sindrome de Down y paralisis
cerebral infantil, de los cuales en este estudio sélo se examiné a 12 pacientes con

sindrome de Down y a 7 con paralisis cerebral infantil.

» Se encontré que el 21% de la poblacion tiene alguna alteracion en la lengua, esto
es de gran importancia, ya que, al verse la lengua con dificultad en su movimiento

se presenta algun trastomo de lenguaje.

» EI 27% de la poblaciéon presenta algln tipo de habito oral pemicioso, se observo
que existe una relacion entre los habitos orales y la presencia de maloclusiones,
aunque no son éstos un factor indispensable para la aparicion de las mismas, ya



que, un alto porcentaje de nifios sin habitos presentd maloclusiones. Los habitos
encontrados con mas frecuencia son: habito de lengua y respiracion bucal seguido en

tercer lugar de habito de labio.

» El plano terminal recto fue el mas frecuente con un 65.38%, seguido de escalén

mesial con 19.23% y escalon distal con 15.38%.

» En cuanto a la clasificacion de Angle, predominé la clase | con 46.03%, seguido de
clase Il con 33.33% y en tercer lugar la clase lll con 20.63%; por lo que, nos damos
cuenta de la alta prevalencia de maloclusion.

Como se observa, hay una frecuencia muy alta de alteraciones bucodentales en los
pacientes revisados; lo cual pone en evidencia la necesidad de una orientacion preventiva,
nutricional, de higiene bucal y atencion estomatologica integral en estos menores.

La atencion estomatolégica del paciente infantil con discapacidad requiere del manejo de
equipo multidisciplinario, ya que, muchos de los pacientes que acuden a este instituto
necesitan fratamiento ortoddntico y maxilofacial, por lo cual, es necesario que como
Cirujanos Dentistas se este preparado para dar atencion a estos pacientes mediante
diagnosticos oportunos y en caso de ser necesario remitirlo a un especialista.

En los casos de los pacientes con diferentes grados de deficiencia mental que puede
presentar algunos de los discapacitados, el tratamiento debera ser bajo sedacion general,
por lo tanto, es preciso que las instituciones de salud del primer nivel cuenten con un

quiréfano y el personal capacitado para su tratamiento.

Al paciente discapacitado se le debe brindar el mismo tratamiento integral que se le brindaria
a una persona sin discapacidad, hay que tomar en cuenta sus limitaciones pero tiene el
mismo derecho a tener un tratamiento estomatolégico adecuado.
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