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INTRODUCCION

En un tratamiento de ortopedia maxilar es de suma importancia entender y
puntualizar que el éxito o el fracaso de éste dependera no solo de las
habilidades y capacidades del odontélogo para explicarle al paciente la
importancia del uso correcto de la aparatologia y el propdsito de la misma,

sino también del compromiso y cooperacion del paciente.

Al respecto, la relacion odontélogo-paciente no implica solamente la
importancia de su salud bucal sino también, mediante un correcto manejo
conductual, lograr su maxima cooperacion durante el tratamiento ortopédico;
que esto suceda dependera del nivel de comprension, la edad y la madurez
emocional del paciente, sin embargo, hay casos en los que estas
caracteristicas se ven limitadas por la presencia de algunos trastorno y/o

patologia.

En ése sentido, el Trastorno de Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH),
es una patologia del desarrollo neuroldgico, caracterizado por la presencia
de wuna atencién labil y dispersa, acompafiado de impulsividad e

hiperactividad motriz exagerada para su edad.

Por todo lo anterior el odontélogo como facultativo de la salud tiene que
tomar en cuenta las caracteristicas propias de éste trastorno para saber
discernir y realizar un diagnostico que le permita encaminar el tratamiento

del paciente de manera adecuada.

El objetivo de esta tesina es transmitir los conocimientos necesarios para que
el odontdlogo sea capaz de identificar la presencia del Trastorno de Déficit
de Atencion e Hiperactividad (TDAH), asi como utilizar las herramientas
necesarias para determinar las rutas correctas en el manejo conductual del

paciente, que permita brindarle una atmadsfera de confianza con el fin de
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lograr su maxima cooperacion y, de esta manera tener un tratamiento exitoso

de ortopedia maxilar.

10
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CAPITULO |

1. TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION E
HIPERACTIVIDAD (TDAH)

2.1 Definiciéon

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) o Attention-
Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), es un trastorno neurologico cronico
que afecta el autocontrol del paciente, caracterizado clinicamente por
dificultad en la esfera de la atencién (Figura 1), deficiencia en el control de

impulsos y actividad motora excesiva (%3,

Figura 1. Imagen de nifo distraido en la escuela.

http://www.google.com.mx/imgres?q=nifios+y+nifias+TDAH

Fue descrita desde 1970 por la Asociacibn Americana de Psiquiatria (APA),

como un trastorno psicopatoldgico con base bioldgica, que aparece a edades

11
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inferiores a los siete afios de edad y que se caracteriza por tres elementos: el
déficit de atencion, la conducta hiperactiva y la impulsividad. Puede abarcar
la carencia, insuficiencia y/o ausencia de las actividades de orientacion,
seleccién, mantenimiento de la atencion y el déficit en el control y regulacion

de procesos cotidianos también llamada hiperactividad !+ %.

Dentro de las consideraciones generales de los pacientes que padecen
TDAH se encuentran caracteristicas tales como: agresividad, tendencia a la
distraccion, impulsividad, incapacidad para concentrarse, inquietud o
movimiento constante (por exceso de energia), deambular, hablar en exceso,
dificultad para trabajar en actividades silenciosas como la lectura, calculos
matematicos y en la mayoria de los casos problemas de ortografia (por la
falta de atencidn); generalmente a éste grupo se les ha dado calificativos
tales como: nifnos dificiles, inquietos, traviesos, mimados, malos,
caprichosos, maleducados, sofiadores, en las nubes, etc.; debido a los
conflictos caracteristicos de la enfermedad, es dificil y complicado su
desarrollo e incluso diversos estudios muestran que en la mayoria de los
casos el paciente con TDAH va acompanado o atraviesa con cuadros de
depresion, falta de sueno, dificultades de aprendizaje, trastorno de
hipercinesia o tics asi como también pueden ir acompafados de otros

problemas psiquiatricos como el trastorno bipolar © ).

El TDAH puede variar de leve a grave, y es importante mencionar que
ninguna persona tiene todos los signos o sintomas de la enfermedad, de
hecho la percepcion de los signos y sintomas del TDAH es meramente
subjetiva y dificil de definir, sobre todo basandonos en la hiperactividad, pues
ello depende de la tolerancia del observador (el comportamiento que puede
ser excesivo para una persona puedo no serlo para otra); es entonces que
tenemos que comparar las caracteristicas de nuestro paciente con otros
‘relativamente sanos” de la misma edad para tener un parametro mas

certero .

12
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Los pacientes que padecen este trastorno tienen problemas en todos o en la
mayoria de los ambitos de su vida diaria como en el académico, laboral,
social, familiar etc., por lo que es de suma importancia la observacion y
recopilacion de datos en la historia clinica que nos ayuden a identificar y
separar cada uno de estos padecimientos, pues como ya se ha mencionado
el mayor problema del TDAH es en el momento de su diagndstico debido a la
facilidad con la que este puede ser confundido con otros trastornos los que

deriva en un mal tratamiento.

1.1.1 Prevalencia e Incidencia

El TDAH se presenta en todos los estratos socioecondmicos y todos los
niveles culturales (Figura 2); esto quiere decir, que este trastorno no esta
delimitado por alguna edad determinada, de hecho se puede presentar en
cualquier edad aunque para el diagnostico de este trastorno se habla de
presentar signos y sintomas antes de los 7 afios, referente a ubicuidad
geografica no hay estudios que determinen algun lugar o territorio donde se
presente mas éste trastorno, en torno a la raza tampoco hay factores que
indiquen predisposicion a alguna, en aspectos que ocurren dentro del
crecimiento y desarrollo del paciente no se difiere entre el nivel cultural y
nivel socio-econdmico, pero si es determinante conocer el ambito o la
atmésfera de crecimiento ya que dentro de la historia clinica, los pacientes
con TDAH, en su mayoria refieren problemas familiares ( peleas entre los
padres, divorcios, violencia intrafamiliar, violencia psicolégica entre otros),
escolares (bullying) o algun problema o trauma que exacerbe los signos y
sintomas de este trastorno. Todo esto le da al TDAH una caracteristica

multifactorial.

13
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Por todo lo anterior es importante mencionar que los datos relacionados
dentro de la prevalencia varian segun el tipo de poblacion, el criterio

diagndstico y los instrumentos para su medicion.

Figura 2. Imagenes de equidad y género.

http://www.google.com.mx

Por todo lo anterior es importante mencionar que los datos relacionados
dentro de la prevalencia varian segun el tipo de poblacion, el criterio
diagnéstico y los instrumentos para su medicion; entonces, debido a estas
caracteristicas resulta complejo establecerla con exactitud por la falta de

unanimidad ©.

Figura 3. Esquema de diferentes porcentajes asociados al TDAH.

14
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Figura 3. Esquema de diferentes porcentajes asociados al TDAH.

Es importante reconocer que: "NO HAN AUMENTADO LAS PATOLOGIAS
MENTALES SINO LA CONCIENCIA DE LA ENFERMEDAD" (Luis Rojas
Marcos catedratico de Psiquiatria de la Universidad de N.Y.), lo cual requiere

de una mejor preparacion y entendimiento del comportamiento humano.

1.2 Clasificaciéon Clinica

Para un entendimiento mas sencillo de este trastorno se establecio la
siguiente clasificacion segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales Cuarta Ediciéon (DSM 1V), con base a los signos y

sintomas (Figura4):

15



H (2, 9, 10)

Figura 4. Tabla de Clasificacion Clinica TDA

16
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1.3 Etiologia

Se carece aun de investigacion suficiente para definir la etiologia del TDAH,
sin embargo se han sefalado diversos factores (multifactorial) como:
influencias familiares y genéticas que involucran aspectos neuroanatdomicos,
neuroquimicos, neuropsicologicos; también se consideran factores
perinatales y prenatales e influencias ambientales como: plomo y aditivos
alimenticios. Con todo esto podemos decir que el TDAH es un trastorno

multifactorial ® 68,

1.3.1. Genética

Los estudios de concordancia genética han demostrado que en el
diagnostico de gemelos dicigoticos (DC o mellizos) el TDAH se presenta en
un 25% a 40 % y de un 80% para gemelos monocigoticos (MC o idénticos).
Los estudios familiares le asignan al TDAH una heredabilidad poligénica del
80%, colocandose ésta como la etiologia mas aceptada por la mayoria de los

estudios (1,4,7,8,9,11, 12).

Se relaciona este trastorno con determinados locus del mapa genético

correspondientes a los siguientes genes:

1. DRD4: En el cromosoma 11p (gen que codifica el receptor
dopaminérgico D4), (gen predominante en TDAH subtipo combinado).

2. DRD5, DRD1B, DRD1L2: En el cromosoma 4p (gen que codifica el
receptor dopaminérgico D5), (gen asociado a falta de atencién).

3. SLC6A3 DAT1: En el cromosoma 5p (gen que codifica la proteina
transportadora de dopamina DAT1).

La dopamina es una hormona y neurotransmisor liberada por el hipotalamo,

que por su estructura quimica es una feniletilamina y catecolamina que

17
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cumple funciones de neurotransmisor en el sistema nervioso central por lo
que ejerce diversas funciones en el cerebro, incluyendo papeles importantes
en el comportamiento y cognicion, la actividad motora, la motivacion, la
recompensa, el suefio, el humor, la atencién, y el aprendizaje 4 7 % 11: 12,

(Figura 5).

Figura 5. Niveles de neurotransmisores en pacientes con y sin TDAH.

http://www.tdah.net/doc

La neuroquimica y neuroanatomia del cerebro del un paciente con TDAH
muestra una actividad atipica, lo cual se ha demostrado con imagenes
obtenidas con ayuda de la resonancia magnética funcional o una tomografia
PET. En estos pacientes se observa un déficit en la accion reguladora
inhibidora de los neurotransmisores dopamina y norepinefrina a nivel de la

corteza pre-frontal y el cuerpo estriado.

Es posible visualizar el funcionamiento del cerebrocomo vemos en

esta imagen realizada por PET (tomografia por emision de positrones) en la

18
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que se ven dos cerebros. La parte roja, anaranjada y blanca del cerebro del
nifo sin el trastorno nos indica que existe mucha mas actividad ante una
tarea que requiere atencion continua, en cambio el paciente con el trastorno
falla ya que hay una deficiencia en la activacion de los neurotransmisores

por la incapacidad para focalizar la atencion . (Figura 6).

Figura 6. Imagen PET de diferencia en actividad mental en tareas de atencion. Paciente con
y sin TDAH.

http://www.consejopsicologicoonline.com

1.3.2. Neurologica

Originado a partir de una lesiéon cerebral, que en consecuencia pueden
ocasionar trastornos psicolégicos y psiquiatricos. En los pacientes que
presentan estos accidentes no se ha demostrado que las alteraciones en la
estructura cerebral den como consecuencia un mal funcionamiento cerebral
asociado de manera exclusiva al TDAH ya que las pruebas neuroldgicas son
inespecificas (Garcia y Magaz 2000), de modo tal que los nifios con TDAH no

tienen signos ni sintomas claros de haber sufrido lesiones cerebrales, y los

19
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que si presentan dafio cerebral constatado, solo un porcentaje de ellos
presenta TDAH (Moreno, 1995) (1),

1.3.3. Ambiental

Diversos estudios muestran una fuerte influencia, en la aparicion del TDAH,
de factores como la dinamica familiar y social, relaciones y las condiciones
de vida, amistades, trabajo de los padres, estilo educativo, recursos
materiales y el medio y desarrollo escolar.
Cabe destacar que los efectos psicologicos que tienen sobre el paciente un
nivel socioecondémico desfavorable, circunstancias sociales adversas,
carencia de habilidades sociales, el menosprecio de sus compaferos, un
ambiente familiar y escolar desfavorable son factores que intervienen en los
problemas de falta de atencion y concentracién que se refleja en un bajo

rendimiento escolar (Kirby y Grimley, 1992).

Imagen 7. Discriminacion nifio con TDAH.
http://www.nlcmexico.net

20
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1.3.4. Prenatales y Perinatales

Dentro de esta etiologia los autores coinciden en factores tales como:

X/
L X4

Maternidad a edad temprana
Mala salud de la madre durante el embarazo
Eclampsia

Deficiencias nutricionales
Prematuridad extrema
Hidrocefalia

Exposicion a la Nicotina
Cocaina

Heroina

Plomo

Alcohol

En el caso especifico del abuso del alcohol se citan problemas de atencion,

trastorno de la conducta y retraso psicomotor (Good y Sherry, 1984; Moreno,

1995). El habito de fumar durante la gestacion da como resultado nifios

prematuros, retraso en el crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer y

anoxia fetal todas estas relacionadas con hiperactividad, sin embargo dichas

complicaciones no afectan por igual a todos concluyendo que es un factor

predisponente ¢ 789 1) (Figura 8).

21
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Figura 8. Imagen No fumar durante el embarazo.

http://www.irespuestas.com/ser-padre/como-dejar-de-fumar-en-el-embarazo

1.4 Rasgos Clinicos segun las Diferentes Edades

George Still en 1902 menciond por primera vez que los nifios con TDAH
tienen aumento de la hiperactividad al estar rodeados de otras personas
sobre todo cuando son extrainos o personas que no ven con frecuencia, asi
mismo, al estar solos el ritmo de actividad disminuye considerablemente.
También describié claramente el perfil de un nifio hiperactivo y resalto la
importancia de ayudarlos ya que su estilo de vida (no voluntario), puede

resultarle altamente danino.

Estos niflos manifiestan actitud destructiva y no se sensibilizan a través de
castigos, al contrario parecen volverse mas inquietos e inestables, tienen un
coeficiente intelectual normal a alto, poseen un margen muy bajo de
tolerancia frente a las frustraciones, lo que los lleva a volverse obstinados y

persistentes para conseguir sus objetivos, es decir: “si o si” ©.

Los siguientes cuadros muestran las caracteristicas de cada etapa (Figura 9):

22
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NACIMIENTO A 5 ANOS 6 A 12 ANOS ADOLESCENCIA
o— Alto nivel de e- Excesiva actividad e- Suele disminuir Ia
actividad, busqueda de motora en clase ante la hiperactividad.
la atencién, rabietas y exigencia de  estar e- Sensacién interna de
dificultad para jugar sentados, pero normal "inquietud" Siguen los
solo. en el recreo. problemas de
.- Desarrollo motor 0= Impulsividad: inatencion e
precoz, nifios inquietos responden sin impulsividad.
y "trepadores", con "escuchar",  contestan .- Desgaste,
curiosidad insaciable. por escrito sin "leer" el desmoralizacién y
e- Mayor frecuencia de enunciado. frecuentes  trastornos
accidentes, heridas e .- Interrumpen la del dnimo: hiperactivos-
intoxicaciones. - actividad y los juegos hipoactivos.
Impacientes, insistentes ajenos. .- Problemas de
y muy demandantes. e- Tareas escolares conducta.
e- No suelen seguir las incompletas, no e- Relacion conflictiva
normas, molestan e organizadas, sin habitos con los adultos.
interrumpen a  sus de estudio y olvidos de e- Posibilidad de abuso
compafieros. - Poca material. de sustancias toxicas y
persistencia en el juego. e- Dificultad para el actividad sexual precoz
esfuerzo mental y facil y de riesgo.
clsiimegion Por | e posibilidad  de
interferencias. B <z o
¢- Problemas de calculo, estudio.

lectura, escritura y en
general del aprendizaje.

Figura 9. Tabla de caracteristicas por edades de pacientes TDAH.

1.5 Comorbilidad

La Comorbilidad se define como la presencia de uno o mas trastornos (o
enfermedades) ademas del primario asi como su efecto adicional. Respecto
a esto, la aparicién de un trastorno secundario al TDAH es una regla mas
que una excepciéon y se estima que el 51% de los nifios y el 77% de los
adultos con TDAH cumplen criterios para otro (s) trastorno (s) ©®, esto debido

a las siguientes caracteristicas:

23



+ La elevada frecuencia con la que el TDAH aparece asociado a otras
entidades.

++ La alta similitud entre los sintomas del TDAH con otros cuadros.

Todos estos factores conllevan a un diagndstico erréneo y por consecuencia
un tratamiento mal manejado que en muchos casos puede agravar los signos
y sintomas del padecimiento real, afectando el desarrollo del paciente. Las

asociaciones mas frecuentes son:

% Trastorno de ansiedad (50% asociacién a TDAH).

« Trastorno Depresivo Mayor (50% asociacion a TDAH).

% Trastorno Oposicionista Desafiante (25% asociacién a TDAH).

s Trastorno Disocial.

« Trastorno del Aprendizaje.

+«+ Trastorno Bipolar.

% Trastorno del Suefio.

< Baja Autoestima (25-50% asociacion a TDAH).

s Sindrome de Turner (24% hiperactividad).

s Sindrome de Tourette (tics vocales y motores), (60% asociacion al
TDAH).

< Abuso de Sustancias: alcohol y tabaco * '*1),

Debido a todas estas caracteristicas, el TDAH es un trastorno infra-

diagnosticado 9.
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Espectro clinico del TDAH:

(Figura 10).

TDAH

TDAH solo

Figura 10. Esquema de espectro clpinico de gravedad de TDAH.

TDAH +

Sintomas
Comorbidos:

-Dificultad de
aprendizaje.

-Sintomas de
ansiedady o
depresion.

-Dificultades

conductuales.

1.6 Diagnéstico Diferencial

TDAH +

Trastornos
Comorbidos:

-Trastorno de
Ansiedad.

-Trastorno de
Aprendizaje.

-Trastorno de
conducta e
inatencion.

TDAH +

Trastornos
Comorbidos :
-Disfuncidn
Ejecutiva:

-Trastorno de
Ansiedad.

-Trastorno de
Conducta.

-Trastorno del
Aprendizaje.

Debemos tomar en cuenta que existen una gran variedad de problemas

médicos y psiquiatricos que pueden parecerse al TDAH. Entre ellos podemos

encontrar:
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+ Causas médicas o fisicas de problemas de atencion que incluyen
problemas de vision o audicion, epilepsia, secuelas de traumatismo
craneal, enfermedad médica aguda o crénica, malnutricion, o
suefo insuficiente por trastorno del suefio o problemas
ambientales.

« Trastorno de ansiedad, o miedo real, depresion (produciendo falta
de interés), o las secuelas de abuso o abandono de las
necesidades del nifio pueden interferir con la atencion.

% Medicaciones como fenobarbitol o carbamacepina y drogas
como alcohol, marihuana, cocaina, inhalantes volatiles, etc.
pueden disminuir la atencion. No esta claro aun si la medicacion
antiasmatica teofilina puede inducir sintomas de TDAH, por lo que

hay que tomarlo en cuenta en la historia clinica.

Ademas, nifos con distintos grados de retraso mental leve, capacidad
intelectual en el limite con el retraso mental, y trastornos de aprendizaje

pueden ser confundidos con el TDAH (Figura 11).

Figura 11. Imagen nifios hiperactivos.
http://citpa.blogspot.mx/2011/03/que-es-el-tdah.html
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Ya realizado el diagnostico diferencial y eliminados otros posibles trastornos
o problemas que nuestro paciente pueda estar presentando; el diagndstico
del TDAH esta basado en el DSMIV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) de la APA (American Psychiatric Association), asi como
también al CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades. Décima
Edicién), los cuales presentan criterios equitativos en los cuales comprenden

los items necesarios para que el diagnostico sea acertado. El paciente debe:

(Figura 12, 13, 14, 15, 16).

Cumplir

TODOS los _ bomas
impulsividad e

hiperactividad

criterios
esenciales.

6 0 mas
Déficit de Atencidn

Figura 12. Diagnostico DSM IV.
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Figura 13. Criterios Esenciales DSM IV.
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CRITERIOS DE DEFICIT DE ATENCION

1° A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en
errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras
actividades.

2° A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en
actividades ludicas.

3° A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

4° A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares,
encargos u obligaciones en el lugar de trabajo.

5° A menudo tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

6° A menudo evita, le disgustan las tareas que requieren un esfuerzo

mental sostenido.

7° A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades.

8° A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
9° A menudo es descuidado en las actividades diarias.
Figura 14. Criterios Déficit de Atencion DSM IV.

CRITERIOS DE HIPERACTIVIDAD E IMPULSIVIDAD
(HIPERACTIVIDAD)

1° A menudo mueve en exceso manos y pies 0 se remueve en su asiento.

2° A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en

que se espera que permanezca sentado.

3° A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en las que es

inapropiado hacerlo.
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4° A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio.

5° A menudo esta en marcha o parece que tenga un motor.

6° A menudo habla excesivamente.

Figura 15. Criterios Hiperactividad DSM IV.

(IMPULSIVIDAD)
1° A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las

preguntas.

2° A menudo tiene dificultades para guardar su turno.

3° A menudo interrumpe o estorba a otros '°.

Figura 16. Criterios Impulsividad DSM IV.

1.7 Tratamiento

Es importante mencionar que el tratamiento no busca la cura de éste
trastorno, ya que no lo hay, se enfoca a controlar y reducir los sintomas. Es
multidisciplinario ya que intervienen los padres, el educador y los

profesionales de la salud ("%

Generalmente se produce controversia en éste ambito ya que los padres se
encuentran confundidos y ansiosos, pues el tratamiento se da en el area
neuroldgica o psiquiatrica y la simple idea de consultar a los respectivos
especialistas es considerado erroneamente, como que su hijo es un “enfermo

mental” o “discapacitado” '®.
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Los sintomas del TDAH pueden clasificarse en tres grupos o parametros en

los cuales se basan las terapéuticas:

+ Sintomas de Conducta (impulsividad y agresividad).
« Sintomas de Aprendizaje (inatencion y fracaso escolar).

+ Sintomas Motores (hiperactividad).

1.7.1. Farmacologico

El tratamiento farmacologico es uno de los pilares de la estrategia
terapéutica. Este tratamiento es de indicaciones basicas ya que la causa de
este trastorno se debe a afecciones organicas. El manejo médico del TDAH

produce una reduccion de la sintomatologia en un 50 a un 75% ©.

De acuerdo con Uriarte-Bonilla (2005, Psicofarmacologia México D.F.
Editorial Trillas) existen cuatro opciones farmacolégicas que se suelen

recetar para el tratamiento del TDAH ('® (Figura 17).

Generales Estimulantes Xerostomia, Disgeusia,
Metilfenidato [Ritalin Bruxismo.
(accion corta 3-4h)), Xerostomia.
[Concerta (liberacion Supresién del apetito,
prolongada 12h)] Insomnio.

Anfetamina y
Dextroanfetamina
(Adderall)
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Dexanfetamina
(Dexedrina)

Atomoxetina (Strattera)

Comportamiento

Trastorno Depresivo

Antidepresivos ADT
Imipramina (Elepsin CL y
Tofranil)

Anfebutamona Bupropion
(Wellbutrin)

Fluoxetina (Prozac)

Xerostomia, Disgeusia,
Estomatitis, Gingivitis,
Sialoadenitis, Bruxismo,

Disfagia, Edema.

Hiperactividad

Antihipertensivos
Clonidine (Catapres)

Guanfacina (Tenex)

Xerostomia, Disfagia,

Sialoadenitis, Disgeusia.

Maduracién SNC

Antiepilépticos
Carbamazepina
(Carbatrol)

Aumento del apetito,

Hemorragias.

Agresividad
Cuadros
Oposicionistas-

Desafiantes

Antipsicéticos
Tioridazina (Mellaril)
Clorpromazina (Largactil,

Ampliactil, Torazina)

Xerostomia,

Figura 17. Cuadro Prescripcién para pacientes con TDA

H 9, 15).

Respecto a los tratamientos de primera eleccion se ha comprobado a nivel

mundial que el Metilfenidato tiene una eficacia del 70 - 80 %, la dosis

terapéutica no es estandar, es un tratamiento

individualizado. Es el

medicamento que mas se prescribe y actua mediante la elevacion de los

niveles de alerta del Sistema Nervioso Central con una normalizacién del

flujo sanguineo cerebral, en general inhibe la recaptacion de la dopamina y la
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norepinefrina esto se traduce en un aumento del estado de animo del
paciente y disminuye la actividad motora, el comportamiento agresivo y la
ansiedad, mejorando la capacidad de concentracion, atencidn y por
consiguiente el aprendizaje asi como y reduccion de la hiperactividad e
impulsividad " 19 Dentro de ésta sustancia activa se encuentra el Ritalin®,
es un estimulante de accion corta, con una duracion de 3-4 horas, esto
puede resultar en una irritabilidad extrema “efecto rebote” entre las dosis, en
cambio Concerta ® es una forma de liberacion prolongada que dura hasta 12

horas y no produce “efecto rebote” ©.

Como se menciona antes, el efecto de la medicacion presenta una mejoria
en:

« Escuchar mejor y esforzarse mas.

¢ Interés por la escuela.

+ Terminar antes las tareas.

% Mayor capacidad de iniciativa.

% Mejoran los trabajos escolares.

< Menor oposicionismo, mayor receptividad (2.

Los Antidepresivos (ADT), son medicamentos denominados triciclicos.
Suelen administrarse cuando, por alguna razon, se ha descartado el empleo

de los estimulantes, especialmente del Metilfenidato ).

1.7.1.1. Efectos Secundarios

Tabla de los efectos adversos sistémicos e interacciones con tratamientos

dentales: (Figura 18).
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FARMACO OTROS USOS

EFECTOS SECUNDARIOS E
INTERACCIONES

Anfetaminas Narcolepsia
Dextroanfetamina

Dexanfetamina

Atomoxetina Ninguno

Bupropion Antidepresivo
Abandono del

tabaco

Asociacion con incrementos en el pulso
y en la presion arterial; riesgo
aumentado de experimentar infarto de
miocardio y accidente cerebro vascular;
peligro de hipotension y colapso
respiratorio con meperidina; puede
potenciar la estimulacion del SNC
causada por las altas dosis de
propoxifeno; los  vasoconstrictores
deben utilizarse con cautela, en dosis
bajas y con cuidadosa aspiracion
previa; potencian los efectos
arritmogénicos de los antidepresivos
triciclicos.

Riesgo aumentado de experimentar
ideacién suicida; su uso se asocia a
elevacion de la presion arterial y del
pulso; la levonordefrina debe evitarse vy
la epinefrina debe utilizarse con cautela,
a dosis bajas y con aspiracion
cuidadosa, el propoxifeno incrementa el
efecto estimulante de la atomoxetina.
Puede causar estimulacion del SNC,
incluyendo agitacion, ansiedad vy crisis;
actividad comicial incrementada cuando
se administra de forma concurrente con

antidepresivos triciclicos.
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Desipramina Antidepresivo Puede causar hipotension ortostatica,
Imipramina causa efectos antimuscarinicos, la

aplicacion de levonordefrina debe

evitarse; la epinefrina debe utilizarse

con cautela, en bajas dosis y con

aspiracion cuidadosa; incrementa la

sedacion por otros depresores del SNC.

Dexmetilfenidato Narcolepsia  Riesgo aumentado de experimentar
Metilfenidato (metilfenidato) infarto de miocardio y accidente
cerebrovascular; puede causar rara vez

trombocitopenia, leucopenia y anemia;

los vasoconstrictores deben utilizarse

con cuidado, en dosis bajas y con

aspiracion cuidadosa; potencian los

efectos arritmogénicos de los

antidepresivos ftriciclicos.

(6) * Fuente: Williams

Figura 18. Tabla Medicamentos utilizados para TDAH.

1.7.2. Terapias Psicosociales

Son aquellas que ayudan para un cambio conductual integral del paciente,
tomando en cuenta su contexto, y orientadas a las solucion de problemas
psicosociales.

La terapia conductual ayuda para el aprendizaje escolar, el apoyo y
asesoramiento a los padres tomando en cuenta la repercusion en otros
ambitos como la salud dental y el tratamiento odontoldgico ©.
A pesar de que este tipo de tratamientos se manejan en caso de que el
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medicamento no sea efectivo, se ha demostrado que el uso en conjunto

(farmacoldgico-psicoldgico) da mejores resultados para el paciente © 70,

1.7.2.1. Terapia Cognitivo-Conductuales

Habitualmente entre el 20 y el 30% de los pacientes que no responden
adecuadamente a la medicacion y aquellos que deben interrumpirla debido a
efectos secundarios importantes requieren de un tratamiento cognitivo-
conductual y esta forma de tratamiento no farmacoldgico dota al paciente de
estrategias y habilidades concretas para manejarse con sus dificultades. Esta
dirigida hacia el manejo organizativo propio y de relaciones interpersonales.
Se suele implementar también un programa de calendarizacién, lo que
permite a la persona planificarse y organizar las actividades del dia siguiente,

asi como identificar objetivos a corto y largo plazo © ©.

1.7.2.2. Familia

“Una vez que los padres conozcan y acepten la condicion de su hijo deben
de tomar la decision de no intentar “volver negro lo que es blanco”™ (Prof. E.
Manuel Garcia Perez, 2009). (Figura 19).
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Figura 19. Vinculo Padre e Hijo.

http://www.google.com.mx/search?num=10&hl=es&site

El manejo del TDAH consta de la educacion de su familia acerca de la
enfermedad y de las opciones de tratamiento, lo incluye la terapia
conductual. La terapia familiar y el entrenamiento en habilidades sociales
ayuda a los pacientes a superar dificultades interpersonales con su familia (p.
€j., quejas acerca de que el paciente se olvida de todo, de que no pueden
fiarse de él o de que no escucha) y de sus companeros de trabajo (p. €j.,

quejas de pobre tenacidad con los compromisos).

La educacion de los padres puede incluir ayudar a dar instrucciones claras
para el nifio y el uso adecuado del refuerzo positivo y negativo, dado que
este trastorno impacta a toda la familia, los miembros necesitan orientacion
para aprender a negociar o resolver problemas relacionados con la crianza y
la gestion de un nifio con TDAH, asi como en los tratamientos médicos y

odontoldgicos.

Es responsabilidad de los padres hacer cumplir un régimen especifico de
medicacion diaria para aumentar el lapso de atencion, esto para que lleve a

cabo tareas y mantenga el interés. EI cumplimiento de tales circunstancias de
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la terapia proporciona al nifilo mayores posibilidades de aceptacién de si
mismos, amigos Yy la sociedad. La participacién de los padres en cuestiones
escolares debe incluir un cuestionamiento diario acerca de las actividades
llevadas a cabo en el dia, felicitarle por sus logros, animarlo ante las
dificultades y un apoyo incondicional cuando hay fracaso en una actividad
(nunca hay que recriminarlo con la finalidad de provocar un cambio en su
conducta), de lo contrario se sentiran agredidos, se pondran a la defensiva y

concluiran con la huida o evitacion.

Se deben de tener estimulos como un calendario de éxitos y felicitaciones en
la habitacion del nifio y nunca mostrarle un disgusto por una mala calificacién
para no crearle frustraciones, la comunicacion con él y con toda la familia es
de suma importancia pues con ella se debe de mostrar en todo momento
apoyo y comprensidon en caso de haber sido tratado injustamente; sin
embargo manteniendo esta misma comunicacion en un tono ecuanime,
hacerle ver la necesidad de aprender a evitar provocaciones y a resolver

situaciones de manera exitosa © 717,

“No se debe de sobreproteger al nifio mejor ensénarle a cuidar de si mismo”
(Prof. E. Manuel Garcia Perez, 2009).

1.7.2.3. Educadores

"Su hijo ES diferente a los deméas”. Esta frase nos hace entender que los
padres deben hablar con los educadores y explicarles bien las caracteristicas
particulares de su hijo, tales como: el temperamento, las habilidades, los
buenos y malos habitos etc. Como ya se mencioné antes, el manejo del
comportamiento incluye refuerzos positivos / negativos; estas estrategias,
que son mas eficaces con los nifios de edad preescolar y/o primaria, pueden

ser facilmente ensefiadas a los maestros en un entorno individual o en grupo.
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La logistica que se les ensefia a llevar a cabo implica darle al nifio con éste
asientos preferenciales, las pruebas o examenes sin limite de tiempo y los

incentivos para permanecer en las tareas """,

1.8. Consideraciones Orales

* Fumar - Las personas con TDAH son dos veces mas propensas a fumar
cigarrillos y otras variables de tabaco ya que la nicotina mejora las

habilidades cognitivas y disminuye la distraccion y falta de atencion.

La historia dental debe indicar la cantidad y la frecuencia de uso. Los
pacientes deben ser conscientes de que las personas que fuman tienen una
mayor incidencia de caries dental, enfermedad periodontal y cancer oral.
Las estadisticas de prevalencia muestran que la caries en los pacientes con

TDAH en comparacién con un grupo control son de un 8.6% contra un 2.3%
(18)

* Bebidas con cafeina— Las principales bebidas que consumen los
pacientes con TDAH son el café y el refresco, para mejorar su rendimiento
cognitivo, el azucar y los acidos contenidos en muchas de las bebidas puede

conducir a un aumento en la incidencia de caries.

« Salud oral - El cuidado de la salud oral es menos comun entre los
afectados con TDAH, los estudios indican que el 48% de los nifios con TDAH
se cepillan todas las noches, en comparacién con el 82% en un grupo de

control ¢ 18,
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Los pacientes en su mayoria presentan habitos orales y bruxismo dadas a
las caracteristicas de vida del paciente con TDAH (estrés), el bruxismo se
presenta en la mayoria de los casos con una prevalencia en comparacion del
grupo control de 4.2% contra un 3.5% (1) Todos estos factores predisponen
la aparicion de problemas dentales en éstos pacientes. Hay que tomar
siempre en cuenta y ensefiarles a los pacientes la importancia de la salud
oral asi como las consecuencias que conllevan no realizarlas. (Figuras 20,
21, 22, 23, 24).

Figuras 20, 21, 22, 23, 24. Factores con Repercusiones orales.

http://www.google.com.mx/search?num=10&hl=es&site
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1.9. Pronéstico

En los nifios con TDAH es comun que el paciente este en constante
movimiento: como correr y trepar lo cual puede provocar caidas causando
lesiones orofaciales y son claramente mas propensos a exhibir conductas de
riesgo en bicicletas y patinetas que pueden provocar otro tipo de lesiones.
(Figuras 25, 26).

Figuras 25, 26. Traumatismos.

http://www.google.com.mx/search?num=10&hl=es&site

El caracter del TDAH da cambios cuando el nifio llega a la adolescencia.
Aproximadamente el 20% de los nifios pueden "superar" el desorden y se
convierten en completamente libre de sintomas, siempre y cuando se lleve el
tratamiento adecuado; otro 20% tiene una disminucion marcada en la
hiperactividad, pero siguen para exhibir un corto lapso de atencion,
distraccion e impulsividad. Como las tareas de aprendizaje se vuelven mas
complejas en la escuela secundaria y preparatoria, estos pacientes son

incapaces de concentrarse, como resultado se sienten abrumados vy
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disminuyen de manera significativa su rendimiento (sobre todo en la lectura,

matematicas y ortografia).

El 60% restante continuara mostrando sintomas de TDAH, desarrollan en su
mayoria: peleas, mentiras, baja autoestima, entre otras; este grupo de
pacientes (adolecentes) estd en aumento en el riesgo de abuso de
sustancias ilegales (sobre todo si no son medicados). Los estudios revelan
mayor propension a los accidentes automovilisticos debido a la falta de
atencion, comportamiento impulsivo, tiempo de reaccion alterado, mala
coordinacion vision-motora, mala toma de decisiones y el déficit en el control

del comportamiento ("), (Figura 27).

Figura 27. Accidentes automovilisticos.

http://www.google.com.mx

Alrededor de la edad de 25 afios, un menor numero de pacientes presentan
comportamiento anti-social en el ambito laboral cuando se encuentran en
situaciones donde deben de seguir instrucciones de trabajo, satisfacer al

cliente y en habilidades sociales o de autoestima .
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CAPITULO Il
2. ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES (OFM)

3.1 Definicién y Objetivo de la Ortopedia Funcional

La ortopedia (Orthos-recto o derecho, paideia-nifio), es la especialidad
meédica dedicada al arte de corregir o de evitar las deformidades o traumas
del sistema musculo-esquelético del cuerpo humano, por medio de cirugia,
aparatos (llamado ortosis u ortesis) o ejercicios corporales”, mas

frecuentemente aplicada en nifios (')

La ORTOPEDIA CRANEO FACIAL o FUNCIONAL DE LOS MAXILARES, “es
la rama de la Odontologia que se ocupa del estudio de las disgnacias y su
tratamiento. Corrige los trastornos que son capaces de provocar, mediante
una modificacion funcional del complejo Dento-Maxilo-Facial, lo mas

adaptado a la forma y a la estética.” (Dr. Jesus Sarabia Aguilar) 9.

Actualmente diversos autores hablan de la Ortopedia Funcional como una
especialidad mas de la Odontologia, sin embargo en nuestro pais todavia se
considera como una terapia alternativa dentro de la ortodoncia preventiva y
correctiva; que diagnostica, previene, controla y trata los problemas de
crecimiento y desarrollo del sistema estomatognatico mediante el uso de
aparatos ortopédicos fijos o removibles que actuan y ayudan a estimular,
corregir, redirigir, desprogramar y reprogramar el crecimiento de la maxila y
la mandibula tanto en el aspecto 6seo como muscular, sus fundamentos son
principalmente bioldgicos ya que se utilizan fuerzas y movimientos que

actuan a nivel neuromuscular y estos deben ser leves e intermitentes.

El objetivo y la importancia de la Ortopedia Funcional de los Maxilares radica
en generar no solo cambios dento-alveolares sino también esqueléticos con
la finalidad de poder corregir los problemas del paciente en su etapa de

crecimiento y con ello evitar o tratar de minimizar en un futuro tratamientos
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agresivos como cirugias y/o extracciones, e incluso poder evitar el
tratamiento de ortodoncia fija (Que en caso de ser necesaria, esta sea lo mas

sencilla, rapida y eficaz posible).

Dentro de las ventajas de esta terapia esta la correccion de habitos
perniciosos (succion digital, chupdn, onicofagia, queilofagia, linguofagia,
respiracion bucal, deglucién y fonacidon atipica, etc.) que ocasionan
maloclusiones, mordidas abiertas y un déficit o desarrollo anormal del
sistema estomatognatico; por lo que la eliminacion de estos habitos, en
conjunto con la cooperacion y entendimiento del tratamiento por parte de los
padres y del paciente facilitara y nos llevara, como ya se ha mencionado

antes, a un tratamiento exitoso y de facil resolucién % 2" 22.23)

Esquema de Tratamiento de Maloclusiones (FIGURA 28).

<
<

PRESENTA S|
AALOCLUSION |

A
PRESENTA POSIBLE LA
FACTORES COMPLETA
ETIOPATOGENICOS CORRECCION
??? ???
NO S NO SI
| [ | [ | |
CONTROLES ORTODONCIA ORTODONCIA
PERIODICOS INTERCEPTIVA CORRECTIVA
C/6 MESES 2/3 MES 1 MES
v
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FIGURA 28.

Dr. Pablo A. Echarri. Tratamiento Ortodontico y Ortopédico de Primera fase en Denticion

Mixta
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2.2 Principios de Ortopedia Funcional de los Maxilares de Wilma

Alexandre Simoes

“La actividad neuromuscular es el resultado de contactos dentales. La
oclusion es el resultado del control neuromuscular del sistema masticatorio”
(KAWAMURA 1967). Con base a esto Wilma A. Simoes menciona tres principios
fundamentales de la Ortopedia Funcional de los Maxilares (OFM): el primero
enfocado a la importancia de la excitacion neural a través de la RNO
(Rehabilitacion Neuro-Oclusal); el segundo, enfocado a un equilibrio postural;

y el tercero, un equilibrio muscular con base terapéutica.

Primer Principio: Excitacion Neural

BALTERS, BIMBLER, FRANKEL, PLANAS y SIMOES hacen alusion directa
o indirectamente a éste principio, el cual denota la importancia de las
estructuras responsables por las funciones de masticacion, deglucién,
mimica, fonacion y respiracion, debido a la cantidad de terminaciones
nerviosas que éstas tienen y su influencia en el correcto desarrollo anatomo-
funcional. Para que el tratamiento de ortopedia funcional sea exitoso se debe
conseguir el equilibrio del sistema estomatognatico, y éste se alcanzara a
partir de la excitacion neural del periodonto, mucosa, periostio, musculos y a
nivel de la articulacién con ayuda de los aparatos ortopédicos funcionales los

cuales deberan ser utilizados en el tiempo, intensidad y caso adecuados.

Segundo Principio. Cambio de Postura

“Los aparatos ortopédicos funcionales (AOF) pueden actuar bimaxilarmente,
modificando y buscando la correcta posicion de la mandibula para obtener

resultados clinicos mejores y mas rapidos™ w.a. simoes, 1974).
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Una serie y modificacion de posturas, es movimiento; un movimiento postural
es la relacién que tiene la maxila con la mandibula cuando esta en una
posicion de reposo (espacio libre entre los dientes); todas éstas posturas
estan condicionadas por el equilibrio muscular. En la mayor parte del tiempo
la mandibula asume ésta posicion, razén que reafirma que el tono muscular

es uno de los principales modeladores del crecimiento éseo.

Tercer Principio. Cambio de Postura Terapéutico

"El cambio de postura terapéutico debe ser realizado dentro de los limites
fisiologicos individuales, y trae un resultado efectivamente mas rapido si se
hace posible el contacto entre los incisivos de una determinada area” wa.

Simoes, 1974)-

En éste principio es de suma importancia seguir tres consideraciones
basicas: 1. El area de contacto anterior debe ser en el tercio incisal palatino
y en inferior en el vestibular. 2. Debe alcanzar el mayor numero posible de
contactos incisales. 3. El cambio de postura terapéutica debe realizarse en
dos etapas y dentro de los limites fisiolégicos individuales, es decir no buscar

un avance mandibular mayor del permitido.

Siguiendo las consideraciones anteriores, el utilizar AOF, trae resultados mas
rapidos debido a que actuan por principio de excitacién neural aprovechando

la velocidad natural del propio crecimiento 4.

2.3 Clasificacion de las Maloclusiones

Para poder definir o entender que es una maloclusion es necesario definir
primero lo que es una “oclusion normal”, y ésta hace referencia a las

relaciones que se establecen al poner los arcos dentarios en contacto; una
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definicion de "normal” implica una situacién en ausencia de enfermedad.
Podemos entender entonces, que una oclusion adecuada es aquella que nos
permite el contacto dental maxilar y mandibular de una manera armonica,
permitiendo asi una masticacién, deglucién y fonacion eficientes y tener
como consecuencia una cara de aspecto uniforme o estético (subjetivo). De

ser lo contrario se dice que estamos en presencia de una maloclusién.

Moyers las define como ‘variaciones clinicamente significativas de la
fluctuacién del crecimiento y morfologia”. Una maloclusion se puede definir
como cualquier tipo de variacion o desviacion de una oclusion normal, es
decir, cualquier contacto irregular de los dientes superiores con los inferiores,
(sobremordidas, mordidas cruzadas, mordidas abierta, apifiamientos, clases
I, clases Il, clases lll, etc.), y pueden ser tanto por problemas de tipo
esquelético como dental. Respecto a su etiologia es considerada de origen
multifactorial debido a la influencia de diversos factores tales como: la
herencia, traumas, habitos, sindromes, factores ambientales, agentes

externos o defectos en el desarrollo. (Figura 29.) (¢ 25 26,27, 28)

SOBRE SOBRE PROVOCANDO MALOCLUSIONES

Figura 29. Ecuacién Ortoddntica.

Moyers R.E., Manual de Ortodoncia para el Estudiante y el Odontélogo

2.3.1 Datos Epidemioldgicos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), describe a las maloclusiones

como las patologias bucodentales que se encuentran en el tercer lugar de
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prevalencia dentro de éste grupo, seguidas de la caries dental y la

enfermedad periodontal; varian segun: los grupos étnicos, zonas

geograficas, grupos etarios y metodologia de clasificacion.

La mayoria de los pacientes afectados muestran evidencias de éstas

patologias desde la infancia, por esta causa es de suma importancia realizar

un diagndstico oportuno para iniciar el tratamient

o (27, 29, 30, 31).

2.3.2 Etiopatogenia (Figuras 30, 31)

FACTORES GENERALES

Herencia (genética, sindromes).
Defectos congénitos 1%.
Alteraciones Musculares.

Traumatismos pre y postnatales.

FACTORES LOCALES ‘

Habitos.

Anomalias del numero de dientes (agenesia y supernumerarios).
Anomalias del tamafio de los dientes (macrodonciay
microdoncia).

Anomalias de forma de los dientes (cdnicos e hipoplasias).
Anomalias de la Erupcién Dentaria (dientes ectopicos,
transposicion, pérdida prematura, retencion prolongada etc.).
Frenillos de implantacion anormal.

Caries proximales.

Falta de crecimiento 6seo (maxila y/o mandibula).

Desnutriciéon
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e Amamantamiento

e Otras causas.

(9. 28, 31) Figuras 30, 31. Factores Generales y Locales.
2.4 Clasificacion Topogréfica

Se describen tres tipos de maloclusiones segun el plano espacial donde se

localicen. (Figuras 32, 33).

Transversal (mesio-
distal)

Mordidas cruzadas

posteriores.

Vertical (supero-inferior)

Sobremordidas y

Mordidas abiertas.

Sagital (antero-
posterior): Relacién

Clase |, Il o IlI.

Figura 32. Clasificacion topografica por plano espacial.

http://www.google.com.mx
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Dos tipos de acuerdo con la extension.

Local

Presente en una zona
determinada afectando a
un diente o a un grupo de

éstos.

General
Presente en toda la

arcada o en ambas.

Figuras 33. Clasificacién Topografica por Extension.

http://www.google.com.mx

2.5 Clasificacion Etiol6gica de Moyers

Moyers agrupa las maloclusiones de acuerdo al tejido afectado segun su

posible sitio de origen y se distinguen tres tipos: (Figura 34).

Afecta a uno o ambos El desequilibrio o mala | La propia morfologia,
maxilares se refieren a  funcién muscular alteran tamafio o  posicion

problemas de el crecimiento 6seo, la dental afecta su relacion
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crecimiento, tamafo, dinamica mandibular y con las estructuras de
forma o proporcibn en consecuencia la @ soporte.

(origen genético). oclusion.

(26,27, 28) Figura 34. Cuadro Clasificacion Etiolégica de Moyers.

Cuando no existen obstaculos en el desarrollo de estos tres sistemas

tenemos una oclusién funcionalmente equilibrada “).

2.6 Clasificacién de Angle

Se considera que La Ortodoncia moderna tiene su origen con Edward Angle
(1907), quien introdujo un "Sistema de aparatos para corregir irregularidades
de los dientes" y forma la primera escuela de odontdlogos para formar
especialistas en ortodoncia, ademas de crear la clasificacion de mal-

oclusiones que aun hoy en dia sigue vigente.

Esta clasificacion no toma en cuenta las discrepancias o alteraciones de los
planos vertical y transversal por lo que se omiten alteraciones como sobre
mordida o estrechamiento de los arcos. Se basa en la relacién antero-
posterior del maxilar y la mandibula entre si, se considera el primer molar
superior e inferior permanente como puntos fijos y con base a esto se crea la

clasificacion.

Angle introdujo el término “clase” y dividid las maloclusiones en tres grandes
grupos Clase |, Clase Il y Clase Ill. Lischer en 1912, introdujo una
nomenclatura en ortodoncia y en base a la clasificacion que utiliz6 Angle

describe a la Clase | como "neutrooclusiéon™, a la Clase Il como “distoclusion™
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y a la Clase Il como “mesioclusion” ©%, (Figura  35).

Figura 35. Clasificacion de Angle.

http://dentistaenvalencia.es

2.7.1.1 Clase | (Neutroclusion)

En esta clase la relacion antero-posterior entre ambas arcadas es normal y la
relacion molar es la siguiente: La cuspide mesio-vestibular del primer molar
superior permanente ocluye o se relaciona con el surco vestibular del primer
molar inferior permanente. En estos pacientes la mayoria tienen un perfil

armonico y recto. (Figuras 36, 37, 38).
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Figuras 36, 37, 38. Perfil recto y clase | molar de Angle.
http://www.medicosecuador.com

2.7.1.2 Clase Il (Distoclusion)

La relacién antero-posterior de la mandibula en esta clase esta por distal
con respecto a la maxila y la relacion molar se encuentra de la siguiente
manera: El surco mesio-vestibular del primer molar inferior se encuentra por
distal de la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior permanente.

Estos pacientes en su mayoria tienen un perfil convexo. (Figuras 39, 40).

Figuras 39. Perfil Convexo.
http://orthocj.com/2001/09/
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2.8.1.2.1 Divisiéon 1

En ésta subdivision los incisivos superiores se encuentran protruidos
(vestibularizacion, labioversion). EI maxilar es angosto, poco desarrollo
mandibular, usualmente son pacientes respiradores bucales. (Figuras 41,
42).

Figuras 41, 42. Clase Il Division 1.
http://www.clinicahernandezmota.com/servicios.html

2.8.1.2.2 Division 2

En ésta subdivision los incisivos centrales superiores se encuentran en
linguoversion (palatinizados), mientras que los incisivos laterales superiores
estdn  mesializados y protruidos  (vestibularizacion, labioversion).
La maxila y la mandibula estan desarrollados correctamente en sentido
transversal, buena posicion muscular no son pacientes respiradores bucales.
(Figuras 43, 44).
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Figuras 43, 44. Clase Il Division 2.
http://www.clinicahernandezmota.com/servicios.htmi

2.8.1.3 Clase lll (Mesioclusion)

La relacion antero-posterior de la mandibula se encuentra por mesial en
relacion al maxilar y en la relacién molar: el surco mesio-vestibular del primer
molar inferior permanente esta por mesial de la cuspide mesio-vestibular del
primer molar superior permanente. Comunmente estos pacientes se
encuentran con problemas de mordidas cruzadas anteriores y/o posteriores,
el labio inferior es hipotonico y el superior hiperténico; su principal

caracteristica es la presencia de un perfil concavo. (Figuras 45, 46, 47).

Figuras 45, 46, 47. Perfil Céncavo y clase Il de Angle.
http://www.clinicahernandezmota.com/servicios.html
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"El ser humano es un todo, de alli la importancia de tener una vision holistica

de él, y no considerarlo un érgano aislado” anonimo)

3. RELACION DEL TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION E
HIPERACTIVIDAD (TDAH) CON LA ORTOPEDIA MAXILAR

4.1 Historia Clinica

Como ya se sabe, el momento en que se realiza la Historia Clinica es uno de
los mas importantes al recibir a un paciente ya que la informacién recabada
en este documento puede darnos una clara idea de como llevar la secuencia
en un tratamiento una vez hecho el diagndstico y asi dar explicacion a los
padecimientos orales y generales que estén presentes; dentro de la
anamnesis el paciente puede ocultar o no mencionar enfermedades que ya
en la practica dental podrian interferir durante el tratamiento, es por ello que
debemos considerar el mayor desarrollo del aspecto clinico, pues si somos
mas observadores y logramos analizar todos los aspectos (facies, marcha,
comportamiento, caracteristicas fisicas especiales, sindromes eftc.),
podremos inferir ciertos padecimientos y/o hasta dar un posible diagnéstico
presuntivo, solo con ser observadores o mejor dicho "mas clinicos™ y
consecuentemente esto ayudara a mejorar la calidad de vida de nuestro
paciente (siempre considerando el protocolo de interconsulta). EI| TDAH es
uno de los trastornos del que podriamos sospechar en la practica clinica
dental ya que la mayoria de las caracteristicas "per se” que muestran éstos
pacientes son faciles de percibir, lo cual daria la pauta para cuestionar a los
padres acerca del desarrollo de su hijo y poder realizar una interconsulta con
el psicélogo y si es necesario con el psiquiatra; esto en caso de que en la
Historia Clinica no nos refieran que el paciente padece este trastorno, ahora
bien, si por lo contrario el TDAH ya esta diagnosticado, debemos seguir una

serie de lineamientos y consideraciones para poder tener una practica dental
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mas facil, creativa y lo mas importante, mejor para el paciente y asi poder

llegar a un tratamiento exitoso. (Figura 48).

Figura 48. Odontologo-Paciente.

http://www.google.com.mx

Aspectos a consideracion ;

1. Héabitos Orales: Los pacientes que padecen de TDAH tienen mayor

prevalencia de habitos orales como: onicofagia, succion de dedo,
morderse el o los labios (queilofagia) y/o morder otros objetos (plumas
o lapices).

Bruxismo: Por los problemas en su desarrollo y la falta del
conocimiento de la enfermedad éstos pacientes sufren de estrés
excesivo provocando éste padecimiento, ademas los pacientes que
toman medicamentos estimulantes tienen mayor incidencia de ésta
caracteristica (presente durante el dia y la noche) en comparacion con
los que no estan bajo tratamiento farmacoldgico.

Lesiones Traumaticas: En estos pacientes es muy comun tener

muchos accidentes, ya que es constante el movimiento correr, trepar y
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propensos a exhibir conductas de riesgo en bicicletas y patines dando

como resultado caidas y lesiones orofaciales. (Figura 49).

Figura 49. Traumatismo.

http://www.google.com.mx

Para la mejor atencion odontolégica y manejo conductual, las
consideraciones mas importantes que se deben de tener en cuenta con un

paciente con TDAH son:

s ¢ Esta medicado?

% ¢ Qué medicamento(s) toma?
s ¢ Dosis?

% ¢ Horario de la administracion?

% ¢Siel dia de la visita al Odontologo se tomo el medicamento?

Teniendo esta informacion, es importante saber que idealmente el
medicamento se debe de tomar de 30-60 minutos antes de la visita al
Odontdlogo, esto permite que esté presente un efecto maximo del mismo

(mejorando la cognicién y el comportamiento del paciente).
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Dentro de las caracteristicas farmacologicas, aproximadamente el 75% de
los pacientes diagnosticados con TDAH estan medicados y la mayoria de los
medicamentos que se utilizan para tratar éste trastorno provocan
alteraciones orales importantes que predisponen a caracteristicas
especificas que alteran la salud bucal del paciente. Los efectos

farmacolégicos mas importantes son:

+»» Xerostomia.
+ Sialoadenitis.
s Gingivitis.

s Glositis.

% Disfagia.

% Disgeusia.
+ Bruxismo.

« Estomatitis.

También es importante recordar que si el paciente es un adolecente,

especificar si es consumidor de drogas, tabaco o alcohol \"). (Figuras 50, 51).

Figuras 50, 51. Habitos Orales.

http://www.google.com.mx
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3.2 Consideraciones Odontolégicas

El TDAH no estd acompafnado por manifestaciones bucales particulares,
pero dadas las caracteristicas antes mencionadas, se debe considerar que
son pacientes con mayor prevalencia a caries dental y un indice mayor de
dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) en comparacion con los
nifos sin ésta condicion y se sugiere mayor promocién en medidas
preventivas tales como: el cepillado dental, aplicacion topica de fluor (ATF) y
control de dieta (evitar premiar con dulces) para minimizar las estadisticas,
asi como darle la importancia necesaria a los tratamientos ortopédicos
maxilares por la incidencia de habitos perniciosos que por consecuencia
provocaran o ya provocaron el establecimiento de una maloclusién lo que

causa problemas mas graves si no se tratan a tiempo "3,

3.2.1. Estrategias de Manejo Conductual

Es de suma importancia para el manejo de conducta de estos pacientes la
comprension y paciencia ya que implica en mayor medida un cambio de
actitud mas que de técnica, el odontélogo, a pesar de no ser psicologo,
debe lograr una armonia psicologica con las necesidades del nifio en
particular si desea lograr la colaboracion de éste en el tratamiento
ortopédico, por ello se justifica un relacibon sumamente estrecha con el

psicologo y con el psiquiatra en caso de ser necesario.

Si el odontélogo no esta preparado se presentara tension e incomodidad
aumentando el estado de ansiedad del nifio provocando temores, e
induciendo a un circulo vicioso; asi que se debe conocer muy bien al
paciente (lo que le agrada, lo que le disgusta, hobbies etc.), y dedicarle la

atencion necesaria a sus logros y trabajos.
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Al igual que para los pacientes, para el odontologo la primera cita suele ser la
mas importante, ya que preparara el campo para las citas futuras y se crea
una imagen, ya sea positiva o negativa, de la visita al Ortodoncista; al
respecto se debe tener también el tiempo suficiente para hablar con los

padres y el paciente antes de iniciar cualquier tratamiento dental u ortopédico
)

3.2.2. Relacion Ortodoncista-Paciente con TDAH

Como ya se ha mencionado, una buena relacién entre el Odontélogo y el
paciente con TDAH es de suma importancia para un tratamiento
odontoldégico armoénico, sin embargo el papel que juega el Ortodoncista con
éste tipo de pacientes debe ser mas profundo debido a que el tiempo de
tratamiento es mucho mas largo y la cooperacion y atencion del paciente no
solo debe ser durante la consulta, sino también fuera de ella (en la escuela,
actividades extracurriculares, en casa, durante la vacaciones, etc.), es decir
24/7, y lograr ésta cooperacion dependera del manejo de conducta durante la

consulta .

Tomando en cuenta todo lo anterior, se debe poner mayor atencién a los

siguientes procedimientos que ayudaran a reducir la ansiedad del paciente:

« Dar un breve paseo por el consultorio antes de iniciar el tratamiento
para que el paciente se familiarice y asi reducir el temor a lo
desconocido.

« Mantener contacto visual a la cara del paciente aunque éste no lo
mantenga.

% Hablar lentamente y con términos sencillos (asegurandose que el
paciente entienda las explicaciones).

+«+ Dar solo una instruccion a la vez y repetir los aspectos importantes.
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Felicitar al paciente después de realizar exitosamente una accion.
"Decir-mostrar-hacer” técnica eficaz para cualquier accién o
ensefianza, ya que centra la atencion en el procedimiento y estimula
el comportamiento cooperativo
Mantener sesiones cortas (mejor varias cortas que una larga),
empezar con procedimientos sencillos y progresar gradualmente a
procedimientos mas dificiles.

Citar a los pacientes si es posible en las primeras horas del dia,
cuando hay menos fatiga tanto fisica como mental.

Restar importancia a las malas conductas y reforzar los
comportamientos adecuados ya que las ‘'malas” conductas de éstos
pacientes suelen aumentar cuando mas atencidbn se le presta
quedando las conductas normales completamente desatendidas.
Recompensas sociales (atencion, alabanzas, afecto, privilegios etc.) y

recompensas materiales en las conductas deseadas (7.9),

3.2.2.1. Estrategias Basicas

7
°e

X/
°

La relajacion: Practicar periodos de relajacion y autocontrol antes de
empezar el tratamiento ortopédico-ortoddncico, la recomendacion es
ensefar al nino a relajar sus musculos ya que esto conducira a una
menor actividad muscular con el apoyo de la musicoterapia y la
aromaterapia, de tal forma que al colocar un aparato ortopédico

maxilar se facilitara su ajuste y activacion.

Atencion-Concentracion: Unos minutos antes del tratamiento
ortopédico (15 minutos aprox.) se recomiendan ejercicios de
razonamiento logico, tareas de distraccion visual y estimulos graficos

como programas de television (no agresivos), pizarron, cuentos etc.,
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para que desarrollen una buena capacidad de concentracion en el

momento de la atencién ©.

Respecto a los padres, es importante proporcionarles toda la informacion
acerca de lo explicado y realizado durante la visita dental de su hijo ya que
son los que llevan el "Soporte de Atencion Domiciliaria” y son ellos los que
refuerzan todo lo que se aprendid, con el Ortodoncista, con el Psicologo, con
el Psiquiatra asi como con todos los involucrados en el desarrollo y manejo
de su hijo; se les debe reiterar que en el sistema de recompensas de
preferencia se utilicen regalos, pequefas cantidades de dinero, o privilegios

entre otras cosas y evitar premiar con dulces. (Figuras 52, 53).

Figuras 52, 53. Estrategias en la Practica Dental.

http://www.google.com.mx

3.3 Interconsulta (Psicologo-Psiquiatra)

Siempre tomar en cuenta que debemos tener una estrecha relacion con el
psicologo y con mayor medida con el psiquiatra (medicacion) ya que ellos
nos pueden dar informacion importante acerca de los impedimentos del

paciente y su capacidad de desenvolverse asi como auxiliarnos en las
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estrategias que podemos utilizar y en especial si el paciente presenta alguna

enfermedad comorbida (depresién, ansiedad, bipolaridad, etc.) 9.

3.4 Ortopedia Maxilar-TDAH

Como ya se ha mencionado a lo largo de éste capitulo, las caracteristicas de
interrelacion entre todos los que participan en el proceso de desarrollo
cognitivo de los nifios con TDAH es muy importante y no debe dejarse de
lado en ningun momento antes, durante y después del tratamiento

ortopédico.

La respuestas conductuales generales y el aspecto atencional de un nifio con
TDAH ante un tratamiento de ortopedia maxilar son totalmente distintas a un
paciente aparentemente “sano”, ya que las caracteristicas que le confiere la
enfermedad dificultan y limitan el tratamiento debido a que se requiere de un
compromiso entre el Ortodoncista, el paciente, la familia y su vida diaria; aqui
es donde se deben llevar a cabo las estrategias y el manejo conductual
adecuado para obtener una respuesta positiva que nos lleve a la total
cooperacion del paciente durante el proceso lo cual consecuentemente nos
llevara a tener un tratamiento exitoso de ortopedia maxilar con los beneficios

implicados en el mismo.

Es entonces que el Ortodoncista debe tener la conciencia, entender y
comprender los datos que se han brindado durante esta tesina; tanto en el
ambito del saber y conocer lo que implica la atencién de un paciente con
TDAH, sino también tener los conocimientos necesarios para realizar un
tratamiento de ortopedia maxilar (segun las caracteristicas individuales de
cada caso) para poder llevar a cabo los procesos necesarios para que el
paciente pueda tener un desarrollo maxilo-mandibular adecuados y por

consecuencia facial ideales o simplemente los que se esperan Yy fijan al final
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de cualquier tratamiento, brindandole asi al paciente un mejor desarrollo

social, psicolégico y funcional (%79,

3.4.1. Eleccién del Tratamiento (Fijo y/o Removible)

Debido al tipo de manejo que se da con los pacientes con TDAH se debe de
tener muy claro el tipo de tratamiento y el orden en el que éste se llevara a
cabo. Por ejemplo si al realizar los estudios pertinentes que nos indiquen la
ruta de tratamiento que se llevara a cabo y el paciente necesita aparatologia
fiia y no lo acepta en primera instancia se debe comenzar con una
aparatologia removible sencilla (placas activa) y evolucionar en el tratamiento
conforme evolucione la interaccion entre el paciente y el Ortodoncista, con
la conviccion y las medidas necesarias para que se pueda llegar al resultado

esperado con la aparatologia necesaria.

Una vez que se tienen aparatologia fija (en primera o en segunda fase), la
comunicacion y la atencion de todos los involucrados en el desarrollo del
paciente (Padres, Psicologo, Psiquiatra, Ortodoncista etc.) debe ser maxima,
pues en general este tipo de aparatologia provoca ansiedad con el riesgo de
desencadenar una crisis de conducta empeorando su estado y afectando el
fin del tratamiento a tal grado que se puede presente un retroceso (regresar
a aparatologia removible) o incluso el abandono del mismo, llevandonos a un

fracaso.

Esto nos habla de un estrecho complejo de relaciones entre el Ortodoncista,
el paciente, los padres, el Psicélogo y si el caso lo requiere del Psiquiatra
para que este circulo siempre se mantenga en comunicacién buscando el
correcto desarrollo del tratamiento beneficiando al paciente ©% 334 (Figura
54).
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Figura 54. Esquema Circulo de Complejo de Relaciones.
http://macrogestion.com

3.5 Prondstico

El pronéstico se vera condicionado por factores como si la enfermedad esta
0 no diagnosticada, si el paciente esta bajo tratamiento médico, si los padres
se encuentran consientes de la enfermedad del nifio y si el nifio esta bajo el
tratamiento psicolégico necesario para sobrellevar su condicidon, ya que el
TDAH es un cuadro sintomatico heterogéneo desde el punto de vista clinico

y por consecuencia el pronoéstico de un tratamiento odontolégico en general
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en su mayoria es desfavorable. El TDAH influye adversamente en la salud
bucal y aumenta las probabilidades de riesgo de caries, bruxismo y habitos
perniciosos lo cual provocan maloclusiones y si no se tienen los
conocimientos necesarios acerca de ésta enfermedad para tratar de forma

adecuada al paciente el tratamiento fracasara.

La ortopedia funcional de los maxilares se basa en la colocacion de
aparatologia fija o removible (segun el caso), y requiere de la cooperacion
total del paciente; esta en manos del Ortodoncista tener la capacitacion y el
conocimiento necesarios para crear y lograr ésta cooperacion y asi poder

llevar a cabo un tratamiento exitoso de ortopedia maxilar (.7
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4. CONCLUSIONES

El TDAH se presenta como una enfermedad heterogénea, compleja,
multifactorial y de alta comorbilidad; su gravedad radica en que esta sub-
diagnosticada y por consecuencia mal tratada aumentando significativamente
los signos y sintomas que presenta el paciente afectando su entorno vy
desarrollo; todo esto llevo a que se pensara que en realidad es un mito o
simplemente una justificacion a otro padecimiento a nivel psicologico o

mental (como nifios distraidos, hiperactivos, depresion, bipolaridad etc.).

El TDAH es ‘real” y es obligacion del Ortodoncista invertir el tiempo
necesario que le permita realizar una completa historia clinica que incluyan
antecedentes conductuales, heredofamiliares y médicos y si el nifio no esta
diagnosticado, todos estos datos le permitiran sospechar o reconocer a los
nifos con “Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad™ para
adecuarse y aplicar las técnicas de manejo conductual necesarias,
marcandoles pautas claras que permitan conseguir su colaboracién para un

tratamiento tanto odontolégico como de Ortopedia Maxilar.

Con base al conocimiento obtenido en ésta tesina acerca del Trastorno del
Déficit de Atencion e Hiperactividad como: su medicacion, caracteristicas
clinicas, implicaciones orales etc., y a su vez con el conocimiento de la
prevalencia de las maloclusiones, tenemos que entender que en caso de
estar frente a la presencia de un paciente con éste trastorno tomar las
medidas adecuadas para realizar en primera instancia, una atencién de
calidad y crear una atmésfera de confianza para poder realizar un
diagndstico certero de su padecimiento bucal y poder brindarle el tratamiento
necesario; si el paciente tiene la necesidad de un tratamiento de Ortopedia
Funcional debemos estar capacitados para llevar a cabo un manejo correcto

de la conducta para poder tener el éxito del mismo, ya que en el tratamiento
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ortopédico es necesaria la total comprensidon y cooperacion por parte del

paciente para que esto suceda.

La clave radica en tratar a los pacientes de manera integral, esto quiere
decir, dejar de verlos y tratarlos como si fueran una restauracién o un posible
tratamiento Ortopédico e involucrarnos lo necesario para comprender que lo
que hagamos o dejemos de hacer en él, afecta para bien o para mal su
boca, su organismo e incluso su vida. En el momento que esto sea
comprendido  por el Odontdlogo general, el Ortodoncista y cualquier
Facultativo de la Salud, brindaremos una mejor calidad de atencién siempre

buscando el beneficio del paciente @ 11 13:3%.36)
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5. GLOSARIO

1. Abdominalgia: dolor de abdomen.

2. Alelo: Cada una de lasformas alternativas que puede tener
un gen que se diferencian en su secuencia y que se puede manifestar

en modificaciones concretas de la funcién de ese gen.
3. Anoxia: Es la falta casi total del oxigeno en un tejido.
4. Arritmogénico: que produce pulso irregular.

5. Bruxismo: es el habito involuntario de apretar o rechinar las

estructuras dentales sin propdsitos funcionales.

6. Comorbilidad: Lapresenciade uno o mas trastornos (o
enfermedades) ademas de la enfermedad o trastorno primario y o

el efecto de estos trastornos o enfermedades adicionales.

7. Déficit: Es la escasez de algun bien, ya sea dinero, comida o

cualquier otra cosa.
8. Disfagia: Describe el sintoma dificultad para la deglucion.

9. Disgeusia: es unsintomaque denota alguna alteracion en

la percepcién relacionada con el sentido del gusto.

10.Disgnacia: Es la pérdida del equilibrio morfo-funcional y estético del

organo bucal.

11.DRD4: Receptor de dopamina.

12.Edema: (o hidropesia) es la acumulacion de liquido en el
espacio tisular intercelular o intersticial, ademas de las cavidades del

organismo.

13.Estomatitis: Inflamacién de la mucosa bucal.
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14.Fenotipo: Conjunto de rasgos de un organismo.

15.Gen: Es una secuencia ordenada de nucledtidos en la molécula

de ADN. Cadena de informacion genética.
16.Genotipo: Conjunto de genes de un organismo

17.Gestion: organizar una determinada cosa o situacion. Accién o

tramite que hay que llevar a cabo para conseguir o resolver una cosa.
18.Gingivitis: Inflamacién de las encias.
19.Glositis: es la inflamacion aguda o crénica de la lengua.

20.Hiperactividad: Comportamiento caracterizado por la actividad
excesiva y fuera de lo normal o en comparacion a individuos de la

misma o parecida edad.

21.Hipercinesia: Todo movimiento involuntario del cuerpo o partes de él
(tics).
22.Hipercinética: Trastorno de conducta que se caracteriza por

inquietud y falta de atencién excesiva atipicas.

23.Incidencia: Numero de casos nuevos de una enfermedad en una

poblacién determinada y en un periodo determinado.

24.Linguofagia: interposicion lingual.

25.Locus: (del latin locus, lugar; el plural en espafiol es locus, pero por
influencia anglosajona se suele usar incorrectamente loci) es una
posicion fija en un cromosoma, como la posicién de un gen o de un

marcador (marcador genético). Una variante de la secuencia

del ADN en un determinado locus se llama alelo.
26.Ludicas: Del juego o relativo a él.

27.0nicofagia: es el habito o la mania nerviosa de "comerse las ufas".
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28.Perinatal: Todo aquello que ocurre en el tiempo inmediatamente
anterior o posterior al momento del nacimiento del bebé, es decir,
desde la semana 28 de gestacidon aproximadamente hasta los

primeros sietes dias después del parto.

29.Poligénica: Contribucion de varios genes (en este caso para el
fenotipo desarrollo del TDAH).

30.Prenatal: Todo aquello que ocurre, surge o tiene existencia antes del

nacimiento.

31.Prevalencia: Proporcion de individuos de un grupo o
una poblacién que presentan una caracteristica o evento determinado

en un momento o en un periodo determinado.

32.Queilofagia: succion de uno o ambos labios. Acto inconsciente vy

automatizado de morderse los labios en forma excesiva y continua.
33.Sialoadenitis: Inflamacién de una glandula salivar.

34.Sindrome de Tourette: Trastorno neuropatico heredado con inicio en
la infancia, caracterizado por multiples tics fisicos (motores) y vocales

(fénicos).

35.Sindrome de Turner: Ullrich-Turner o monosomia X: es
una enfermedad genética caracterizada por la presencia de un
solo cromosoma X. Afecta a mujeres y dentro de sus manifestaciones
clinicas se encuentran baja estatura, afectacion del sistema

reproductivo entre otras.

36.Sistema Estomatognatico: se refiere a: mecanismo masticatorio,
aparato masticatorio y sistema masticatorio. Gnatologia es la ciencia
que trata de la biologia del mecanismo masticatorio,; esto es
morfologia, anatomia, histologia, fisiologia, patologia terapéutica de
las cavidad bucal, especialmente de maxilares(hueso) y dientes y las

relaciones vitales de este érgano con el resto del cuerpo.
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37.Trastorno: Alteracién o perturbacién de una funcién fisica o psiquica.

38.Triciclicos: Medicamentos antidepresivos que reciben su nombre de
su estructura quimica, que incluye una cadena de tres anillos. Los
triciclicos son uno de los mas importantes grupos de farmacos usados
en el tratamiento médico de los trastornos del estado de animo (como

los trastornos bipolares).

39.Xerostomia: Define como sequedad de labocapor mal
funcionamiento de las glandulas salivales. Disminucion del flujo

de salival.
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