@ &2 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE @ P

i )i-‘-‘. 1”|; Sy . WM” FACULTAD w'w
w 1 l}} M EX I CO \g{w ()D()xﬁt;ux;i.r\ m

st LAY L UNAM
i 1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

MANEJO INTERDISCIPLINARIO MEDICO-
ORTODONCICO EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD.

TESINA
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE
CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA:
JOSE ARMANDO BARRIOS LOJERO

TUTORA: Esp. ADRIANA GRACIELA PENICHE BECERRA

Cd. Mx. 2019




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A mi tia Ernestina Guadalupe Lojero Navarro, a quien le quiero dedicar este trabajo
por haber sido una sequnda madre para mis hermanos y para mi, por nunca dejar
solos a mi mamd y a mi papd cuando mds la necesitaron. Por darme todo su apoyo y
amor incondicional, siempre serds mi maestra favorita. Te amo mucho y te extrafio,
descansa en paz.

A mi madre Lila Carola Lojero Navarro y a mi padre Mario Arturo Barrios Romano, por
dar siempre su mejor esfuerzo para que yo pueda seguir creciendo como persona, hijo,
hermano y amigo. Gracias por todo el amor y dedicacion que me han brindado. Los
amo, son el mejor equipo.

A mis tres hermanos, Héctor Raul Barrios Lojero, Oscar Rodrigo Barrios Lojero y Mario
Arturo Barrios Solis. Gracias por siempre preocuparse por mi, escucharme y darme sus
consejos, no importa lo lejos que puedan estar de mi sé que podré contar con ustedes
siempre.

A mis amigos de la infancia Tevin Roberto Chdvez Mosquera e Irving Méndez Garcia,
con quienes prdcticamente he compartido toda mi vida, me han visto crecer, llorar y
reir en mds de 20 aios de amistad y hermandad.

A Janine Sdnchez, Allan Ramirez, Michelle Gardufio, Ivan Olvera, Arturo Oliva, Marilu
Puga, Fernando Quintero, Luis Mufioz, Jazmin Pérez quienes siempre han estado
cuando los necesito de alguna forma y siempre me sacan una sonrisa.

A mis amigos de la facultad Carlos Ledn, Alberto Mimila, Leo Valdes, Martin Pérez,
Carolina Cornejo, Ana Reyes y Karen Florido porque hicieron de los cuatro afos de la
facultad algo valioso para mi. Gracias por su ayuda, su amistad y su compaferismo.

A Pilar Dzul, Karina Ruelas, Enrique Mendoza, Viviam Alanis, Mariana Rosas, Valeria
Cabello y Jocelyn Lino, con quienes comparti mis mejores y peores momentos en la
Clinica Periférica Xochimilco.

A miasesora la Esp. Adriana Graciela Peniche Becerra, por aceptarme como su alumno
para la realizacion de este trabajo. Gracias por su paciencia, tiempo y energia. Siempre
ha sido una gran maestra y sobre todo una gran persona conmigo.

Por ultimo, quiero agradecer a todas las escuelas a las que he pertenecido como
alumno, en especial a la Facultad de Odontologia y a la U.N.A.M. Asi como a los
maestros que han sido parte de mi formacion académica y a todos los pacientes que
tuve el placer de atender durante mi formacion profesional en la facultad.

José Armando Barrios Lojero.




INDICE

INTRODUGCKCION . ettt ee et et e ee e et e e e e ee e e e e e anamenenanensnsnsnrnrasarararaeaeaeannen 5
(@] 2N ] = 1 1Y/ T PO 7
AN TECEDENTE S . etttatetetteeeeaea s sesasaeaeasaeaeaeaeaseeaeanenenanenrnenrnrnrasnrnrnees 8

CAPITULO 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE

PACIENTES CON DISCAPACIDAD. ...ciiiiiiranaererareesersesnassannnarenes 13
1.1 DEfiNICIONES . .eee e 13
1.2 Nuevos esquemas y estructuras de la clasificacion de discapacidad...15
T.3Prevalencia ... ..o 19

1.4 Tipos de discapacidad............ccooviiiiiiii i e 24

CAPITULO 2: DISCAPACIDADES MAS FRECUENTES EN NINOS Y

ADOLESCENTES EN TRATAMIENTO ORTODONCICO.......ceevvunrernnnnnns 31
2.1 Paralisis cerebral....... ... 31
2.2 Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad............................ 34
2.3 Trastornos del espectro autista.................ccooiii 38
2.4 Sindrome de DOWN. ..ot 41
2.5 Alteraciones craneofaciales. ..........ccooviiiiiiiii 46

2.5 1 Microcefalia........ccouiiii i 46
2.5.2Macrocefalia........ccooiiiii 50

CAPITULO 3: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ORTODONCICO EN
PACIENTES CON DISCAPACIDAD. (MAS FRECUENTES EN

ORTODONCIA) it tettietassasaasaesassasaasansassasansansassasansansansassnsansansasansns 54
3.1 DIagNOStICO. ...t 54
3.2 Plan de tratami€nto. ...........ee e 56




3.3 Tratamiento con aparatologia removible.................c.oo, 57

CAPITULO 4: MANEJO INTERDISCIPLINARIO DE PACIENTES

CON DISCAPACIDAD EN ORTODONCIA. ...t enaeaane 60
CONCLUSIONES. ... it ra s s s s s s sn s s e nas 64
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. .. ccuuiieiueieeeeeetneeeeneeeeeeeeeneeeennae 65

—
N
| —




INTRODUCCION

Para poder hablar de discapacidades, su atencién odontologica y la
interdisciplina medica que se requiere, es necesario que se establezca primero
la definicidn del paciente con necesidades especiales (PCNE) como aquel nifio
o adulto que, mental o fisicamente, no puede incorporarse por completo a las
actividades cotidianas de sus grupos etarios. Una de las formas mas
frecuentes para clasificar los tipos de discapacidades es subdividirlas en

cuatro grupos, que son:

1. Discapacidades fisicas o motoras.
2. Discapacidades sensoriales (Auditiva y visual).
3. Discapacidades intelectuales o cognitivas

4. Discapacidades psicosociales (conductual y/o emocional).

Por otro lado, la Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD),
define al paciente con necesidades de cuidados especiales de salud (NCES)
como aquel individuo con compromiso o situacion de limitacion motora,
sensorial, cognitiva, conductual y/o emocional que requiere de intervencion,

manejo médico y uso de asistencias o programas especializados en salud.

Los nifios con necesidades especiales deben tener consultas odontologicas
acorde a sus capacidades. Un médico que atienda estas condiciones y logre
adaptar la consulta para estos pacientes, podra garantizar un entorno
adecuando para el tratamiento y el manejo conductual que sea necesario. Los
PCNE se presentan por lo general ansiosos, con dificultad para cooperar, y
capacidad de atencion limitada. Se fatigan con mas facilidad lo que limita las
citas y las convierte de corta duracién. Estos pacientes tienen mayor riesgo de
desarrollar enfermedades orales infecciosas debido a la dificultad del
mantenimiento de la higiene diaria por parte de los padres, y ademas

presentan: Alteraciones del esmalte, maloclusién (moderada a grave) y
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defectos congénitos craneo faciales, que comprometen aun mas su salud oral
y se vuelven un obstaculo importante para llevar a cabo un tratamiento

ortodoncico eficiente.

Es por todo lo anterior que se definiran diferentes tratamientos ortodéncicos
para diferentes discapacidades que se puedan presentar en la consulta
odontoldgica, llevando a cabo una adecuada interconsulta con las multiples

especialidades médicas que puedan intervenir.




OBJETIVO

Desarrollar el correcto manejo interdisciplinario médico-ortodoncico en

pacientes con discapacidad.




ANTECEDENTES

Las respuestas a la discapacidad se han modificado desde la
década de 1970, motivadas principalmente por la propia
organizaciéon de las personas con discapacidad y la creciente
tendencia a considerar la discapacidad como una cuestion de
derechos humanos. Histéricamente se habia tratado a las personas
con discapacidad con soluciones que las segregaban, como las
instituciones residenciales y escuelas especiales. Pero, en la
actualidad, la politica ha cambiado y se ha optado por la inclusion
en la comunidad y en la educacion, y las soluciones orientadas al
componente médico han dado lugar a enfoques mas interactivos
qgue reconocen que la discapacidad en las personas se origina tanto
en los factores ambientales como en el cuerpo. Las iniciativas
nacionales e internacionales, como las Normas Uniformes sobre la
Igualdad de Oportunidades para las Personas con Discapacidad de
las Naciones Unidas, han incorporado los derechos humanos de
las personas con discapacidad, lo cual culmind con la aprobacion

de la Convencion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de

las Personas con Discapacidad (CDPD) en el afio 2006.

La Organizacién Mundial de la Salud cuenta entre sus grupos de trabajo con
uno dedicado a la «Clasificacion, evaluacién, encuestas y terminologia»
aplicables al campo de la salud. En el marco de las actividades de este grupo
se ha gestado la revision de la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) publicada por la OMS. Sin tratar de
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ser exhaustivos, exponemos a continuacion los hitos principales del largo
proceso de revision que han conducido a la aparicion de una nueva

clasificacion dentro de la familia de clasificaciones de la OMS.

Fue En 1976 cuando se aprueba, para ensayo, la CIDDM, como «manual de
las consecuencias de la enfermedad» y en 1980 se publica la version oficial,
en inglés, de la CIDDM cuyo objetivo planteado en esta version se centra en
traspasar las barreras de la enfermedad, entendida en su concepcion clasica;
tratando de ir mas alla del proceso mismo de la enfermedad y clasificar las
consecuencias que ésta deja en el individuo tanto en su persona (fisica y/o
emocionalmente), como en su relacion con la sociedad. De este modo, se va
mas alla del esquema tradicional de la enfermedad (Etiologia — Patologia —
Manifestacion). Por lo que la OMS propone con la CIDDM un esquema nuevo:

Enfermedad — Deficiencia — Discapacidad — Minusvalia.

Posteriormente en 1983 el, entonces, Instituto Nacional de Servicios Sociales
(INSERSO) publica la version en castellano de la CIDDM, que merece la
aprobacion por la OMS como versién oficial en nuestro idioma. Este mismo
ano, Naciones Unidas publica su Programa de Accién Mundial para Personas
con Discapacidad, cuya terminologia en la versién en castellano no coincide
con la propuesta por el INSERSO en la traduccién de la CIDDM (en 1988 el,
entonces, Real Patronato de Prevencion y de Atencidn a Personas con

Minusvalia publicara una traduccién armonizada). 2

En 1986 El Instituto Nacional de Estadistica (INE) de Espafa realiza una
encuesta de ambito nacional sobre Discapacidades, Deficiencias y
Minusvalias, tomando como base los conceptos y terminologia empleados por
la OMS en la CIDDM. Se trata del trabajo de campo de mas amplio espectro
realizado en todo el mundo hasta este momento, pero en 1987 Se establece

la red de centros colaboradores de la OMS en materia de aplicacion y
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desarrollo de la CIDDM (ninguno de estos centros se ubica en un pais de habla
hispana). También este afo, el Consejo de Europa crea un Comité de Expertos

para la aplicacion de la CIDDM.

Mas adelante en 1991 La Dra. Jesusa Pertejo, al frente del equipo RACIM
(Revision y Actualizacion de la Clasificacion Internacional de Minusvalias), por
encargo del Real Patronato, realiza un estudio sobre la aplicacion de la CIDDM
en Espafa y los paises de habla hispana y al siguiente afio, en 1992 en la
reunion anual sobre CIDDM celebrada en Zoetermeer (Holanda), se revisan
algunos items de la clasificaciéon y se redacta una nueva introduccién. Se
acuerda impulsar el proceso de revision, asignando responsabilidades a los
distintos centros colaboradores. En Espafa, este afo, el Real Patronato
redacta y hace llegar a los 6rganos pertinentes de la OMS una «nota de
situacion y propuesta sobre la CIDDMy, elaborada por un grupo de expertos

de habla hispana.

En 1993 En la reunidon anual sobre CIDDM celebrada Washington, se
programa el proceso de revision y se distribuyen tareas y responsabilidades
entre los centros colaboradores. La OMS publica una reimpresién de la CIDDM
donde desaparece la mencion «para ensayo» y afiade un nuevo prologo,
donde se reconocen las aportaciones realizadas desde Espana por el Real
Patronato. Este mismo afo, las Naciones Unidas publican las Normas
Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidades de las Personas con
Discapacidad, en las que vuelve a apreciarse un incorrecto uso del término
aplicado en lengua hispana para la «deficiencia», segun la version en
castellano de la CIDDM. Es tres anos después, en 1996 que parece el borrador
«alfa» de la nueva version de la CIDDM, que utilizara, de momento, las siglas
CIDDM-2, por razones histéricas (no se conoce traduccion al castellano de
este documento). El Consejo de Europa lleva a cabo un Taller Internacional

sobre «El uso y la utilidad de la CIDDM»y, cuyos materiales no seran publicados
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hasta marzo del afo 1999. Sin embargo, en 1997 aparece el segundo
borrador, «beta 1», de la CIDDM-2, con el nombre de «Clasificacién
Internacional de las Deficiencias, Actividades y Participacion» (con version en

castellano).?

Asi en 1999 aparece un nuevo borrador, «beta 2», de la CIDDM-2, con el
nombre de «Clasificacion Internacional del Funcionamiento y la Discapacidad»
(con version en castellano). Este mismo afio se constituye la REVEDIC (Red
Espafola de Verificaciéon y Difusién de la CIDDM-2), que se encarga de llevar
a cabo los trabajos de campo disefiados por la OMS para el proceso de
revision de la CIDDM y como representacion oficial de Espafia en el marco de
la RHHD.

Finalmente, para enero del 2001, el Comité Ejecutivo de la OMS acuerda
elevar, para su aprobacién en la 54.2 Asamblea Mundial de la Salud, el
borrador pre-final de diciembre de la CIDDM-2. En abril aparece el borrador
final de la CIDDM-2 (con su correspondiente version en castellano). El 22 de
mayo se aprueba la nueva version de esta clasificacion con el nombre
definitivo de Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud, con las siglas CIF. En el mes de junio, aparece
una nueva traduccion al castellano de esta clasificacion, que recoge las
nuevas siglas (CIF) y en la que se rectifican algunos errores de la traduccién
de abril. En octubre se da noticia a través de Internet de la publicacion oficial
de la nueva clasificacion, cuya version en castellano es editada por el

IMSERSO y se presenta el 15 de noviembre en Madrid.

Con base en lo anterior, como se ha revisado, ha sido un largo proceso, con
una amplia participacién internacional (todos los centros colaboradores,
grupos de trabajo especificos para algunos apartados, instituciones

internacionales representativas del colectivo y redes internacionales como la
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de habla hispana), con el uso de las nuevas tecnologias de la informacién y la
comunicaciéon (la OMS, dentro de su sitio en la Web, viene manteniendo un
apartado dedicado a la revision de la CIDDM) y no carente de giros
sorprendentes en su elaboracién (términos que aparecen y desaparecen,
incluso del propio nombre; desdoblamiento o agrupacion de las distintas
escalas que componen la clasificacion; y hasta un cambio final en las siglas
que van a regir desde el momento de su aprobacién por la Asamblea Mundial
de la Salud del 2001.2

12
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CAPITULO 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE
PACIENTES CON DISCAPACIDAD

1.1 Definiciones

Para empezar, podemos decir que la palabra “discapacidad” esta formada con
raices latinas y significa “cualidad de ser invalido o de perder una capacidad”.
Sus componentes léxicos son los siguientes: el prefijo dis-(divergencia,
separaciéon multiple), capere (agarrar, tomar, recoger), mas el sufijo -dad

(cualidad). 3

Como hemos visto anteriormente, nuestra nocién de la discapacidad y de
quiénes son las personas con discapacidad ha evolucionado
considerablemente con el tiempo. La Clasificaciéon Internacional del
Funcionamiento, de la discapacidad y de la salud, version nifios y jovenes
(CIF-NJ) considera a la discapacidad no como una cuestién puramente
biolégica ni puramente social, sino mas bien como una interaccion entre

problemas de salud, factores ambientales y personales.
La discapacidad puede ocurrir en tres niveles:
» Una deficiencia en la funcion o la estructura corporal, como las
cataratas, que impiden el pasaje de la luz y la sensacion de la forma y

el tamafio de los estimulos visuales.

» Unalimitacion en la actividad, como la incapacidad de leer o de moverse

por si mismo

> Una restriccion de la participacion, como la exclusién de la escuela.

13
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La Convencidén de Personas con Discapacidad establece que “las personas

con discapacidad incluyen a aquellas que tienen deficiencias fisicas, mentales,

intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas

barreras, puedan impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad, en

igualdad de condiciones con las demas”.

En conjunto con esta definicion, los siguientes conceptos nos ayudaran a

relacionarnos mas con el desarrollo del tema:

Enfermedad: es una situacién intrinseca que abarca cualquier tipo de
enfermedad, trastorno o accidente. La enfermedad esta clasificada por
la OMS en su Clasificacién Internacional de Enfermedades y Problemas
de Salud Relacionados (CIE).

Deficiencia: es la exteriorizacion directa de las consecuencias de la
enfermedad y se manifiesta tanto en los érganos del cuerpo como en

sus funciones (incluidas las psicologicas).

Discapacidad: es la objetivaciéon de la deficiencia en el sujeto y con una
repercusion directa en su capacidad de realizar actividades en los
términos considerados normales para cualquier sujeto de sus

caracteristicas (edad, género).

Minusvalia: es la socializacién de la problematica causada en un sujeto
por las consecuencias de una enfermedad, manifestada a través de la
deficiencia y/o la discapacidad, y que afecta al desempenio del rol social

que le es propio.

14
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Recordando el esquema donde las consecuencias de la enfermedad son
Deficiencia-Discapacidad-Minusvalia, La OMS, en la CIDDM definié estas de

la siguiente manera:

e Deficiencia como toda pérdida o anormalidad de una estructura o

funcidén psicolégica, fisioldégica o anatomica.

e Discapacidad como 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 normal para un ser humano.

e Minusvalia como una situacion desventajosa para un individuo
determinado, consecuencia de una deficiencia o una discapacidad, que
limita o impide el desempefio de un rol que es normal en su caso (en

funcién de su edad, sexo o factores sociales y culturales).

A partir de lo anterior, la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) define la discapacidad como un término
genérico que abarca deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones a
la participacion. Se entiende por discapacidad la interaccion entre las personas
que padecen alguna enfermedad (por ejemplo, paralisis cerebral, sindrome de
Down y depresion) y factores personales y ambientales (por ejemplo, actitudes
negativas, transporte y edificios publicos inaccesibles y un apoyo social
limitado)."?

1.2 Nuevos Esquemas y estructuras de la clasificacion de
discapacidad.
Después de que se fue estableciendo y conociendo las caracteristicas de

estos pacientes, en el propio titulo de la nueva Clasificacion encontramos una

15
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declaracion de intenciones. Ya no se enuncian tres niveles de consecuencias
de la enfermedad, sino que se habla de funcionamiento (como término
genérico para designar todas las funciones y estructuras corporales, la
capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad de participacion social del
ser humano), discapacidad (de igual manera, como término genérico que
recoge las deficiencias en las funciones y estructuras corporales, las
limitaciones en la capacidad de llevar a cabo actividades y las restricciones en
la participacion social del ser humano) y salud (como el elemento clave que
relaciona a los dos anteriores), por lo que al esquema causal y lineal de la
CIDDM de 1980, la CIF responde con un esquema de multiples interacciones
entre sus dimensiones y areas (Fig. 1). Aunque, segun se declara en el texto
de esta Clasificacion, la CIF no establece un “proceso” del funcionamiento y la

discapacidad.'?

Estado de Salud
(trastorno o enfermedad)

Funciones y Estructuras <«——» Aclividad «——— Participacion
Corporales A

T !

Factores Ambientales Factores Personales

Fig. 1. Multiples interacciones entre sus dimensiones y areas.
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A partir de este nuevo esquema, que ayuda a clarificar las interacciones
entre las dimensiones y las diferentes aéreas, podemos hacer las
siguientes lecturas:

1. Los estados de salud tienen consecuencias en todos los
componentes del funcionamiento (corporal, actividad y
participacién). A su vez, los componentes del
funcionamiento tienen directa repercusién sobre los estados
de salud, en tanto que condicionan la posible aparicién de

nuevas alteraciones (trastornos o enfermedades).

2. Los componentes del funcionamiento se relacionan, por
pares, todos entre si (cuerpo y actividad; cuerpo y
participacion; actividad y participacion) y en ambos

sentidos.

3. Los componentes del funcionamiento (todos y cada uno de
ellos) se ven influidos por los factores contextuales, tanto
ambientales como personales. Al mismo tiempo, los
factores contextuales pueden ser determinados por las
circunstancias que acontezcan en los tres componentes del

funcionamiento.

Hacemos notar que en este nuevo esquema se emplea la terminologia
positiva que trata de impregnar esta nueva Clasificacion, sin hacer
mencién de los términos negativos que corresponden a cada uno de
ellos, con excepcidn de la aclaracidén que se hace sobre los estados de
salud. A partir de todos los conceptos ya descritos se establece, mas

adelante, una nueva estructura, la cual se divide en dos partes:

17
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1. Funcionamiento y discapacidad que, a su vez, se subdivide en dos
componentes:
A. Funciones y estructuras corporales, con dos constructos (como
conjunto de calificadores):
« Cambios en las funciones corporales (fisioldgico), con sus
distintos niveles de dominios y categorias.
« Cambios en las estructuras corporales (anatémico), con

sus distintos niveles de dominios y categorias.

B. Actividades y participacion también con dos constructos:

+ Capacidad, como la ejecucion de tareas en un entorno
uniforme, con sus distintos niveles de dominios vy
categorias.

+ Desempenio/realizacion, como la ejecucion de tareas en el
entorno real, con sus distintos niveles de dominios y

categorias.

2. Factores contextuales que también cuenta con dos componentes:

A. Factores ambientales, entendidos como la influencia externa
sobre el funcionamiento y la discapacidad, cuyo constructo es el
efecto facilitador o barrera de las caracteristicas del mundo fisico,
social y actitudinal, y que tiene distintos niveles de dominios vy
categorias.

B. Factores personales, entendidos como la influencia interna sobre
el funcionamiento y la discapacidad, cuyo constructo es el
impacto de los atributos de la persona. Todo esto se ejemplifica

de manera mas simple en el siguiente esquema (Fig. 2)."

18
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CIF

Clasificacion
Funcionamiento Factores Partes
y Discapacidad Contextuales
|
Funciones y Actividades Factores Factores
Estructuras y Componentes
Corporales Participacion Ambientales Personales
Cambios en Cambios en Desempeiio Facilitador Constructos/
Funciones Estructuras Capacidad / / C Olr.]ﬁ nijc 08
Corporales Corporales Realizacion Barrera alliicadores
Niveles Niveles Niveles Niveles Niveles Dominios y
de los de los de los de los de los categorias a
items items items ftems items distintos niveles

Fig. 2. Nueva estructura y sus divisiones.

1.3 Prevalencia

Debido a la gran cantidad de personas que aquejan una discapacidad la
necesidad de contar con informacion estadistica sobre la poblacion con
discapacidad se ha incrementado notablemente, razén por la cual a partir de
1981, ano designado por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)
como el “Ano Internacional de las Personas con Discapacidad”, comienzan a
divulgarse ampliamente algunas recomendaciones sobre la forma de captar
informacion de este grupo de la poblacion. Las recomendaciones aparecen

en documentos como:

» “Elaboracion de Estadisticas sobre Impedidos: Estudio de Casos,
19867;

> “Elaboracion de Conceptos y Métodos Estadisticos sobre Impedidos

para su Utilizacion en Encuestas por Hogares, 1988”
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» “Manual de Elaboracién de Informacién Estadistica para Politicas y

Programas relativos a Personas con Discapacidad, 1997”

Siendo, el ultimo de los mencionados, el mas reciente.*

La OMS y el Banco Mundial estiman que mas de mil millones de personas
viven con alguna forma de discapacidad, lo que equivale a cerca del 15 por
ciento de la poblacion mundial. De estos, entre 110 millones (2,2 por ciento) y
190 millones (3,8 por ciento) de adultos padecen dificultades funcionales muy
importantes, sin embargo, las tasas de discapacidad estan aumentando
debido en parte al envejecimiento de la poblacion y al aumento de la
prevalencia de enfermedades crénicas. Actualmente no existen estimaciones
confiables y representativas basadas en una medicion real de la cantidad de

nifios con discapacidad.® (Fig. 3).

Poblacion Mundial

E Poblacion sana @ Poblacion con discapacidad

Fig.3. Porcentaje mundial de personas con discapacidad. Fuente directa.




En nuestro pais se han realizado diferentes esfuerzos para determinar el
numero de personas con discapacidad y sus caracteristicas: a través de los
intentos de medicion efectuados, entre otros, en las boletas censales de la
primera mitad de siglo (en los censos de 1895, 1900, 1910, 1921, 1930 y
1940); en la Encuesta Nacional de Invalidos 1982, de la Secretaria de Salud
(SSA); en el Conteo de Poblacion y Vivienda 1995; y en el Registro Nacional
de Menores con Discapacidad 1995 realizado por el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI), el Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y la Secretaria de Educacion Publica
(SEP). A pesar de estos avances se reconocen ciertas limitaciones en la
informacion disponible, y alguna falta de homogeneidad en los criterios para

clasificar y captar a esta poblacion.

La decision de contemplar este tema en la boleta censal motivo la realizacion
de diferentes trabajos, en algunos de los cuales participd un grupo integrado
por instituciones gubernamentales: la SEP, la SSA, el DIF y el INEGI; asi como
por asociaciones civiles, como la Asociacién Pro Personas con Paralisis
Cerebral I.LA.P. (APAC) y la Confederacion Mexicana de Organizaciones en

Favor de las Personas con Discapacidad Intelectual, A. C. (CONFE).>

En México, al afio 2010, las personas que tienen algun tipo de discapacidad
son 5 millones 739 mil 270, lo que representa 5.1% de la poblacion total. La
limitacion de la movilidad es la de mayor frecuencia entre la poblacion del pais;
alrededor de la mitad de las limitaciones declaradas se refieren a caminar o
moverse. El segundo tipo de limitacion es la de tener problemas para ver, aun
usando lentes. La suma de los porcentajes que expresa el censo realizado
por el INEGI para las personas que tienen alguna discapacidad en el ano 2010,

es mayor a 100% por la poblacion con mas de una dificultad (Fig. 4).6
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Ademas de lo anterior el INEGI establece que de cada 100 personas con

)

. O @ ¢ O

8.3

55 44
. H =

Caminar Ver Escuchar Hablaro Atender Poner Mental
0 moverse comunicarse el atenciéon
cuidado o

personal aprender

Fig.4. Frecuencia de las discapacidades en México.

discapacidad:

Esto puede reflejarse en la siguiente grafica, (Fig. 5) que establece el

porcentaje de las personas con discapacidad segun la causa que lo provoco.®

39 la tienen porque sufrieron alguna enfermedad.

23 estan afectados por edad avanzada.

16 la adquirieron por herencia, durante el embarazo o al momento de

nacer.
15 quedaron con lesidén a consecuencia de algun accidente.

8 debido a otras causas.

39.4

16.3
149

76
2.1

Nacimiento Enfermedad Accidente Edad Otra No
Avanzada causa especificado

Fig. 5. Porcentaje de personas con discapacidad segun su causa.
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Si bien la definicién de discapacidad es relativamente clara y sencilla, la
realidad es que el termino es muy complejo. Algunos problemas de salud
vinculados con la discapacidad acarrean un mal estado y grandes
requerimientos de asistencia sanitaria, eso no sucede con otros. Sea como
fuere, todas las personas con discapacidad tienen las mismas necesidades
que la poblacion en general y, en consecuencia, necesitan tener acceso a los
servicios corrientes de asistencia sanitaria. En el articulo 25 de la Convencion
sobre los derechos de las personas con discapacidad se reconoce que estas
tienen derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud sin discriminacion.
Las actuales estimaciones de la prevalencia de la discapacidad infantil varian
considerablemente debido a diferencias entre las definiciones y a la amplia
variedad de métodos e instrumentos de medicion utilizados. Las limitaciones
de los censos y encuestas generales de hogares para registrar la discapacidad
infantil, la ausencia de registros en los paises de ingresos bajos y medios, y la
falta de acceso a servicios clinicos y diagndsticos culturalmente apropiados,
contribuyen a reducir las estimaciones. Como resultado, muchos nifios con
discapacidad no pueden ser reconocidos como tales ni recibir los servicios

meédicos que necesitan.

Estas personas son particularmente vulnerables a las deficiencias de los
servicios de asistencia sanitaria. Dependiendo del grupo y las circunstancias,
las personas con discapacidad pueden experimentar una mayor vulnerabilidad
a afecciones secundarias, comorbilidad, enfermedades relacionadas con la
edad y una frecuencia mas elevada de comportamientos nocivos para la salud

y muerte prematura.

Las tasas de mortalidad de las personas con discapacidad varian segun la
enfermedad primaria. Sin embargo, una investigacién efectuada en el Reino
Unido comprob6 que las personas con trastornos mentales y deficiencias

intelectuales tenian una esperanza de vida menor."’
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1.4 Tipos de discapacidad

Se puede decir que cada persona con alguna discapacidad es diferente segun
el grado y la gravedad de su caso. Incluso si llegaran a tener la misma
condicion cada uno de ellos debera enfrentar diferentes necesidades
dependiendo del cuidado y atencion que estos reciban. Cada uno de los tipos
de discapacidad que se describiran a continuacion son variados y complejos,
como la personalidad de cada individuo, presentan rasgos conocidos y otros

ocultos que a su vez requeriran de atencion personalizada.

e Discapacidad Fisica o Motora

Esta discapacidad ocurre al faltar o quedar muy poco de una parte del cuerpo,
lo cual impide a la persona desenvolverse de la manera convencional, puede
darse desde el embarazo, por problemas genéticos o al momento del parto,

sin embargo, también es comun por accidentes fuertes.

Esta discapacidad se divide en varios tipos:

e Anomalias organicas: Que se encuentran en Cabeza, columna

vertebral, piernas o brazos.

o Deficiencias del Sistema nervioso: Son las paralisis de las
extremidades inferiores y superiores, paraplejia, tetraplejia y a los

trastornos que afectan la coordinacion de los movimientos.
e Alteraciones viscerales: Son los que afectan los aparatos respiratorio,

cardiovascular, digestivo, urinario, Sistema metabdlico y Sistema

inmunoldgico. 258
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Discapacidad Sensorial

Esta puede dividirse en:

Discapacidad Auditiva.- Déficit total o parcial de la percepcién que
se evalua de la pérdida del audio en cada oido. Sus caracteristicas
fisicas no son evidentes, sin embargo, se puede notar cuando una
persona tiene discapacidad auditiva si usa amplificadores de sonido o
tiene dificultad al hablar por haberlo padecido antes de los 3 afos de
edad. Comunmente estas personas aprenden el lenguaje de sefas

dependiendo del grado de la afeccion.

Los grados en los que se clasifica son:

Audicion normal: Para percibir sonidos minimos de las cosas de 10-15
Audicién limitrofe: 16-25

Pérdida superficial: 26-40

Pérdida Moderada: 41 -55

Pérdida de moderada a severa: 56-70

Pérdida severa: 71-90

90 o mas pérdida auditiva

Asi mismo, los motivos por los cuales se llega padecer esta discapacidad son

multiples por lo que existen varios tipos, los cuales son:

Genética: Cuando se hereda

Adquirida: Cuando algo lo ocasiona
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= Congénita: que puede ser prenatal por enfermedad de la madre en el
embarazo como sarampion o rubeola o perinatal por complicaciones en

el parto.

» Discapacidad Visual.- Esta discapacidad se trata de Ia
disminucién parcial o total de la vista. Se debe tomar en cuenta el
campo visual que es el espacio visible con la mirada fija en un punto y
la agudeza visual que es la capacidad del ojo para percibir objetos. Esta

afeccion se da particularmente por las siguientes dos causas:

= De Nacimiento: Aqui se encuentran las personas que nacieron sin
informacion visual, sin distinguir colores y detalles que solo pueden ser

notados con el sentido de la vista.
» De forma adquirida: Aqui se encuentran las personas que ya tuvieron
en algun momento informacion visual, pero la pudieron haber perdido

por alguna enfermedad, accidente o negligencia.

Los tipos de esta discapacidad son los siguientes:

» Ceguera: Es la pérdida total de la informacion visual, en algunos casos

puede ser reversible, pero en la mayoria de los casos no lo es.

= Baja vision: Es el estado en el que la persona aun tiene un campo de

luz denominado resto visual. 28
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e Discapacidad cognitiva o intelectual

La discapacidad intelectual es aquella que presenta una serie de limitaciones
en las habilidades diarias que una persona aprende y le sirven para responder

a distintas situaciones en la vida.

Se hace mas facil de llevar si su entorno ayuda a hacerles mas sencillas las
cosas. A las personas con discapacidad intelectual se les hace mas

complicado aprender, comprender y comunicarse.

Es irreversible, es decir, dura para toda la vida y no solo es un impacto que
sufre el individuo, sino también es un reto muy fuerte para toda su familia.

Es importante decir que la discapacidad intelectual no quiere decir que las
personas sean enfermas, son personas como nosotros con muchos suefos
en la vida y ganas de alcanzarlos, si se reunen las condiciones adecuadas

pueden progresar y lograr objetivos.

Normalmente ocurre antes de ser adultos o cumplir la mayoria de edad, a
veces puede ser por enfermedad de la madre en el embarazo, complicaciones

en el parto y enfermedades en la nifiez y ésta se puede clasificar en:

e Discapacidad Intelectual Leve
Se considera discapacidad intelectual leve o ligera a las personas cuyo
coeficiente intelectual es entre 50 y 70, correspondiente a 2 niveles por debajo
de la media, la mayoria de las personas con discapacidad intelectual,

aproximadamente un 85% estan en este grupo.
Tienen un retraso en el campo cognitivo y un leve dafo en el sensorio motor.

Las capacidades de aprendizaje estan levemente atrasadas, pueden seguir un

normal sistema académico o profesional, pueden leer, escribir y hacer calculos
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y realmente si se dan las condiciones adecuadas no hay una gran diferencia
con sus semejantes. Su adaptacion al medio es realmente satisfactoria ya que

sus habilidades sociales llegan a ser muy buenas.

Muchas llegan a ser personas independientes y no necesitan una permanente

ayuda, solo resolver problemas personales con una adecuada guia.

e Discapacidad Intelectual Moderado
En este tipo de discapacidad intelectual las dificultades son mayores, en el
aspecto académico los trabajos asignados son poco calificados y bajo

supervision.

Pueden ser independientes, pero si necesitan de ayuda cuando las actividades
incluyen conceptos complejos.
Realiza ciertas actividades con mayor lentitud, sus habilidades para interactuar

con personas que no son sus familiares son aceptables.

e Discapacidad Intelectual Grave
Las personas con discapacidad intelectual grave tienen un coeficiente de 30 a
35, muchos presentan problemas neurologicos, comprenden de forma
precaria la lectura y los numeros, su lenguaje es limitado, ademas comprenden
gestos simples y de carifio, por eso su familia es el centro de su atencion.
Requieren de estar supervisados para hacer sus actividades, su adaptacion a

la sociedad no es muy buena, pero puede adaptarse.®
e Discapacidad Intelectual Profundo

Es el tipo de discapacidad intelectual mas grave, con un coeficiente menor de

20. Necesitan supervision extrema, su tasa de supervivencia es baja, solo
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entienden algunos mandatos u 6rdenes muy simples. Por lo general tienen

grandes problemas neuroldgicos y otras discapacidades.

e Discapacidad Psicosocial

La discapacidad psicosocial es aquella que esta directamente relacionada con
trastornos en el comportamiento adaptativo del individuo. Este tipo de
discapacidad se podria incluir en la categoria “otros” ya que tiene que ver con
enfermedades mentales. Comunmente las causas relacionadas son:
depresion mayor, esquizofrenia, bipolaridad, trastornos de panico, trastorno

esquizomorfo, sindrome organico, autismo y sindrome de Asperger. 8

Dentro de esta discapacidad se pueden manejar basicamente dos tipos:

1. Retraso mental.

El termino retraso mental (RM) se aplica a aquellas personas cuya
capacidad intelectual general esta significativamente por debajo de la
media y cuya adaptacion al ambiente que las rodea es limitada. Segun la
American Association of Mental Retardation (AAMR) el retraso mental es
una situacion en la que existe un funcionamiento intelectual
significativamente inferior al promedio, ocurre con deficiencias de la
conducta adaptativa y se manifiesta durante el periodo de desarrollo en
épocas relativamente tempranas, siempre antes de los 18 afos de edad.
Actualmente se describe al RM como un estado de incompetencia global
con respecto a al funcionamiento normal de las personas en diferentes
facetas de la vida cotidiana. En estas condiciones, la capacidad del cerebro

para aprender, pensar, resolver problemas y tener conceptos generales,
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asi como las destrezas, se veran rezagadas o alteradas comprometiendo

asi el desarrollo. °

2. Discapacidad psiquica:

Esta discapacidad tiene los siguientes niveles:
e Profunda.
e Severa.

e Severa limite y media.

Después de revisar, uno por uno, los tipos de discapacidad que pueden
presentarse en los pacientes debemos recalcar que no siempre se presentan
de manera aislada sino que por lo general y dependiendo del caso suelen
manifestarse dos o mas tipos de discapacidad, lo que hace que se convierta
en un reto para el meédico tratante y el odontélogo poder percibir las
manifestaciones clinicas del paciente para poder llevar a cabo un buen manejo
de la situacion y coordinar un tratamiento integral con los médicos

especialistas que intervengan en la rehabilitacion de estos pacientes.'2-8
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CAPITULO 2: DISCAPACIDADES MAS FRECUENTES EN
NINOS Y ADOLESCENTES EN TRATAMIENTO
ORTODONCICO

En la practica odontologica la atencién para pacientes con discapacidad es
mas comun de lo que parece. Debido al gran porcentaje de la poblacidon que
padece alguna discapacidad las consultas en odontologia para estos
pacientes van en aumento por lo que es importante que el odontdlogo se
familiarice y revise los casos de discapacidad mas recurrentes en su practica
odontologica. A continuacidén, se describiran las discapacidades que se

presentan con mas frecuencia en consultorio odontolégico.

2.1 Parélisis Cerebral

La paralisis cerebral (PC) es el trastorno neuromuscular mas frecuente que
afecta a los nifios, constituyendo en la actualidad la principal causa de
discapacidad fisica en la infancia y se reporta una prevalencia mundial de entre
1,3y 3,6 casos por 1.000 nacidos vivos. La PC describe un grupo de trastornos
permanentes atribuido a perturbaciones no progresivas en el cerebro fetal o
infantil, que afecta el desarrollo del movimiento y la postura. Desde el punto

de vista de la distribucién del compromiso motor, la PC se clasifica en:
e Tetraparesia: cuando hay compromiso relativamente simétrico de las
cuatro extremidades (aunque en general mayor en extremidades

superiores).

e Hemiparesia: cuando se compromete la mitad del cuerpo.
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e Diplejia: cuando se comprometen principalmente las extremidades

inferiores.™ (Fig. 6)'?

En cuanto al tipo de compromiso motor se clasifican en paralisis cerebral:

e Espastica.

e Extrapiramidal (coreoatetdsica, distdnica).

e Ataxica.
e Mixta. 1

Hemiplejia Diplejia Tetraplejla
Afectacion del brazo y Las piernas mas afec-  Todo el cuerpo afectado
pierna del mismo lado. tadas que los brazos

El brazo doblado y Los brazos algo torpes Pobre control de cabeza

girado adentro. La Las piernas juntas y Brazos doblados y girados
mano cerrada en puno. giradas adentro. adentro. Manos cerradas
La pierna doblada y Los pies de puntillas en puno. Las piernas jun-
girada adentro. tas y giradas adentro.

El pie de puntillas Los pies de puntillas.

Fig. 6. Caracteristicas de la PC por distribucién del compromiso motor. ()

Actualmente las formas completamente puras no son muy frecuentes por lo

que se debe tener atencién en el diagndstico de cada una de ellas.
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En el manejo de los pacientes con paralisis cerebral hay que considerar que,
si bien el trastorno motor es lo que define el cuadro, lo habitual es que los
pacientes presenten otros problemas asociados, siendo lo mas frecuente el

déficit cognitivo, epilepsia y las alteraciones sensoriales (vision y audicion) asi
como numerosos problemas de salud sistémicos, muy comunes en los nifos
con PC. La PC es una enfermedad multifactorial, los factores etiolégicos mas
comunes citados en la literatura son hipoxia pre o post natal, recién nacido

prematuro, bajo peso al nacer, infeccion intrauterina y sustancias toxicas.'®

Desde el punto de vista bucal podemos observar:

e Maxilar muy estrecho.

e Paladar profundo.

e Maloclusiones (relaciones intermaxilares y dentarias no adecuadas).

e Las encias presentan inflamacion, muchas veces asociadas a la
medicacion.

e Lengua con movilidad limitada y con dificultad para ejercer movimientos
voluntarios.

¢ A nivel dentario se presentan alteraciones en numero (puede ser en
menos 0 en mas), alteracion en la formacion del esmalte dental.

e Desgastes exagerados de las piezas dentarias ocasionadas por
bruxismo.

e Son muy comunes las fracturas dentarias como consecuencia de
caidas por la dificultad que tienen para desplazase.

¢ Los labios no logran el cierre bucal, lo que ocasiona una alteracién en

la forma de los maxilares y posicién dentaria.

Debido a las caracteristicas antes mencionadas la alimentacién se torna

dificultosa, afectandose también el habla y la deglucion.' (Fig. 7.)!
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Fig. 7 Condiciones bucales de paciente con PC. 1.Preoperatorio 2. Posoperatorio.

2.2 Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad.

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es una de las
discapacidades neurodesarrollo que mas se detectan en menores de edad. La
etiologia de este trastorno es de caracter multifactorial. EI Manual Diagnostico
y Estadistico de Trastornos Mentales, en su quinta edicion, definen al TDAH
como “Un patrén de conductas persistentes de inatencién y/o hiperactividad-
impulsividad.”

El termino TDAH se aplica a una amplia variedad de nifios con dificultades

funcionales distintas, que comparten el rasgo de la falta de atencién sostenida.
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Aunado a esto los pacientes presentan rasgos de impulsividad y agresion
mientras que otros son muy callados e inquietos, muchas veces presentan
baja autoestima y hay condiciones concurrentes como trastornos del lenguaje,
comportamientos desafiantes, ansiedad, deficiencia motriz, falta de
coordinacion y alteraciones en el proceso de aprendizaje.%:1°
La Asociacion Americana de Psiquiatria caracteriza el TDAH a partir de los 3
sintomas principales: Desatencion (Fig. 8), hiperactividad (Fig. 9) e
impulsividad (Fig. 10) y sus principales manifestaciones, de cada una de las
areas, son:
Desatencion:

e Falta de atencién a los detalles y comision de errores por descuido.

¢ Dificultad para mantener la atencion en tareas o actividades ludicas.

e Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes.

e Parece no escuchar cuando se le habla directamente.

¢ No sigue instrucciones ni finaliza tareas.

¢ Tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

e Evita en la medida de lo posible tareas que requieren un esfuerzo

mental sostenido.

e Es descuidado en las actividades diarias.

Hiperactividad:
e Seremueve en el asiento 0 mueve en exceso manos y pies.
e Se levanta en situaciones en las que deberia permanecer sentado.
e Exceso de energia.
e Corre o salta excesivamente en situaciones inapropiadas (en adultos,
sensacion de inquietud).

e Dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de

ocio.

e Habla en exceso.
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Impulsividad:
e Se precipita en las respuestas sin haber dejado acabar la pregunta.
e Tiene dificultades para guardar turno.

e Interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.

NO PRESTA ATENCION

- Presenta problemas para
mantenerse concentrado

- Con frecuencia parece no
escuchar

- Se distrae con mucha
facilidad

- Suele perder las cosas
(material escolar, etc..)

- Cambia de una actividad
a otra con gran facilidad

* No termina las tareas
escolares

Fig. 8. Manifestaciones de desatencion.

SE MUEVE EN EXCESO

- Mueve casi constantemenie
pies y manos sin finalidad

- Salta y corre en situaciones
inapropiadas

=
- Su nivel de actividad es
excesivo™™
=

- Se levanta de su asiento
de clase con frecuencia

- Habla en exceso

—_—

=
- Tiene dificultades para jugar
tranquilo

<7 4
g é GOBIERNO DE EXTREMADURA
SeSGA Comasr e Sy Pt S

Fig. 9. Manifestaciones de hiperactividad.
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ACTUA SIN PENSAR

- Responde sin pensar antes
de haber escuchado

 Interrumpe las actividades
de los ofros

- No prevé las consecuencias
de sus actos

- Tiene dificultades
para esperar su fumo

normas

- Responde bruscamente

Fig. 10. Manifestaciones de impulsividad.

Atendiendo a estos sintomas y sus manifestaciones existen tres subtipos de
TDAH:

» TDAH de subtipo hiperactivo/impulsivo
» TDAH de subtipo inatento
> TDAH de subtipo combinado.®

Debido a las caracteristicas de comportamiento de los pacientes con TDAH,
se ha asociado a un bajo rendimiento académico/laboral lo que hace a este
trastorno de neurodesarrollo un problema de salud mental de gran impacto

social .9 10

Las caracteristicas bucales, al igual que en los Trastornos de Espectro Autista,

son iguales a los de una persona sin discapacidad, aunque por las condiciones
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psicosociales de desarrollo que este trastorno presenta, la higiene y la salud

bucodental se veran comprometidas.'#

2.3 Trastornos del espectro autista

El autismo es un trastorno del neurodesarrollo que afecta las habilidades
socioemocionales y la contencidon de la conducta repetitiva. No existen
marcadores bioldgicos, por lo tanto, el diagndstico se fundamenta en el
juicio clinico. Los sintomas aparecen de forma variable a partir de los 18
meses y se consolidan a los 36 meses de edad. La etiologia es
multifactorial y, con frecuencia, los pacientes tienen antecedentes
familiares de trastornos del desarrollo, asi como historial de riesgo
neuroldgico perinatal y epilepsia. El tratamiento es sintomatico, los
pacientes requieren atencidn médica continua e intervenciones
terapéuticas intensivas. 718

Las personas con trastorno del espectro del autismo (TEA) requieren
mas recursos humanos, econémicos, de salud y educacion. Siguiendo
la division propuesta para el TEA por Guillberg se clasifica a los

pacientes con autismo de la siguiente manera:

1. Autismo puro:

Trastorno del espectro del autismo idiopatico. Pacientes con TEA que no
tienen variantes genéticas especificas, tienen una disfuncion cerebral de
origen poligénico. Estos pacientes tienen antecedentes familiares
cercanos con sintomas “blandos” relacionados con autismo o con

trastornos del neurodesarrollo.

38

—
| —



2. Autismo sintomatico:

Sindromes con sintomas de autismo. Condiciones patologicas
que provocan un sindrome pseudoautistico tales como el
sindrome del cromosoma X fragil, el complejo de esclerosis
tuberosa (CET), y el sindrome de Rett, que tienen rasgos

fenotipicos o clinicos especificos.

Autismo con marcadores genéticos. Son pacientes que tienen
modificaciones en la estructura de los genes, estas variantes se

encuentran en menos del 12% de la poblacién estudiada con TEA.

Autismo que se explica por lesiones cerebrales, trauma
craneoencefalico. Son pacientes con enfermedades metabdlicas,
infecciosas, traumaticas, toxicas, hipoxia perinatal, fenilcetonuria,
encefalitis, fetopatia por acido valproico, infecciones perinatales

por rubeola, citomegalovirus o herpes.

3. Otros trastornos del desarrollo con sintomas de autismo):

Estos se dividen en dos: con sintomas persistentes y no persistentes.

Los pacientes que después de los 5 afos, predominan con sintomas

lexicales y de aprendizaje, tienen un trastorno especifico del lenguaje

con sintomas de autismo no persistentes; la diferencia entre la variante

persistente y la no persistente solo se puede establecer con el tiempo de

evolucion.
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La graduacion de los sintomas define la intensidad de intervencion (Fig.

11) del paciente con autismo y, por lo tanto, los niveles de atencion

requeridos, y se divide en: leve, moderado y severo.™

Categoria
dimensional del
TEA en el DSM5

Comunicacién social

Comportamientos
restringidos y repetitivos

“Necesita ayuda”

presenta alteraciones
significativas en el drea de
la comunicacién social

Grado 3 Minima comunicaci6n social Marcada interferencia
“Necesita ayuda en la vida diaria por
muy notable” inflexibilidad y dificultades
de cambio y foco atencién
Grado 2 Marcado déficit con limitada Interferencia frecuente
“Necesita ayuda iniciacién o respuestas relacionada con la
notable” reducidas o atipicas inflexibilidad y dificultades
del cambio de foco
Grado 1 Sin apoyo in situ, aunque Interferencia significativa en,

al menos, un contexto

Sintomas Algunos sintomas en este Presenta un inusual o
subclinicos 0 ambas dimensiones, excesivo interés, pero no
pero sin alteraciones interfiere
significativas
Dentro de la Puede ser peculiar o aislado, No interferencia
normalidad pero sin interferencia

*Fuente: American Psychiatric Association, 2014.

Fig. 11. Niveles de gravedad del trastorno del espectro autista (TEA).

En estos pacientes, los procesos de percepcion e interpretacion del entorno
sensorial, social y cultural ponen en marcha habilidades cerebrales innatas
que requieren de la activacion de gran parte de la corteza cerebral, de la
modulacién cerebelosa y de los impulsos de las estructuras encefalicas de la
paliocorteza. Se han propuesto marcadores bioldgicos que hasta ahora no se
aceptan como especificos. En imagenes de resonancia magnética nuclear
(RMN) se detectan tendencias de crecimiento direccional axonal que difieren

de las personas sin sintomas de autismo.!”

El autismo es heterogéneo y, por lo tanto, su tratamiento también lo es. La
estrategia inicial es escoger un sintoma e iniciar un tratamiento buscando la

modificacion conductual especifica. Los farmacos utilizados en TEA son
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inespecificos y se utilizan para graduar la conducta repetitiva y otros sintomas
relacionados como la ansiedad, la falta de control de los impulsos

o la inatencién.17:18

El aspecto bucal del nifio con autismo es similar al de cualquier otro nifio de
su edad. Cuando son medicados con anticonvulsivantes y la higiene oral es

deficiente se presentan cuadros de gingivitis que pueden llegar a ser severos.

En el aspecto ortoddncico, el manejo conductual dependera del grado del
autismo por lo que los resultados de este procedimiento dependeran
directamente de la cooperacion del paciente con respecto a las indicaciones

que debe seguir.

2.4 Sindrome de Down

Fue Langdon Down quien, en el afio 1866, describié por primera vez en un
articulo el Sindrome de Down. También se les denomind como Mongoles
(aunque ya ese término esta en desuso). Este sindrome consiste en una
alteracion de los cromosomas, siendo estos responsables de las
caracteristicas mofolégicas y de conducta de los sujetos afectados. Los
primeros trabajos cientificos sobre el Sindrome se centraron en el estudio de
las caracteristicas morfoldgicas, la presencia de cardiopatia, la probable
influencia de la edad de la madre y las caracteristicas estructurales del
cerebro. Y ya en el afio 1959 Léjeune demuestra la presencia de un

cromosoma extra en el par 21.

El sindrome de Down conlleva deficiencia mental, problemas del desarrollo
fisico y fisiolégico y de la salud del individuo. Normalmente estas alteraciones
organicas se producen durante el desarrollo del feto, por lo que el diagndstico

puede realizarse en el momento del nacimiento.

41

—
| —



Las caracteristicas fisicas de estos nifios, sin ser iguales en todos, les da un
aspecto similar. Estas caracteristicas, Lamber las enumero de manera
resumida (Lamber, J.L. y Rondal, J.A. 1982):

1. La cabeza es mas pequeina de lo normal, siendo la parte trasera de
ésta, prominente.

2. La nariz es pequefia y con la parte superior plana. Los ojos son
sesgados.
Las orejas son pequenas.
La boca es relativamente pequena y la lengua de tamafio normal.
Las manos son pequefas con los dedos cortos. A menudo, la mano
sélo presenta un pliegue palmario.

6. La piel aparece ligeramente amoratada y tiende a ser relativamente

seca, sobre todo a medida que el nifio crece.?-2! (Fig. 12)??

Fig. 12. Caracteristicas fisicas del Sindrome de Down.




Otras peculiaridades es que suele tener una altura inferior a la media y cierta
tendencia a la obesidad ligera o moderada. También existe una mayor
incidencia a determinados problemas de salud como las infecciones,

trastornos cardiacos, del tracto digestivo y sensoriales.

Dentro de los factores etiolégicos, una posible causa es la herencia: que la
madre esté afectada, que en la familia haya varios casos, etc. Otro factor
etiologico, es el de la edad de la madre, siendo significativamente mas
frecuente a partir de los 35 anos. También pueden influir factores externos
como pueden ser procesos infecciosos (agentes viricos como la hepatitis y la
rubeola); la exposicion a las radiaciones; algunos agentes quimicos que
pueden determinar mutaciones genéticas; o por deficiencias vitaminicas. Asi

como en otros sindromes, este se divide en diferentes clases:

1. Trisomia-21, mosaicismo normal, en que hay una proporcidn variable

de células trisémicas, mientras que son normales las restantes.

2. Translocacion, en que el cromosoma 21 aparece fundido con otro

3. cromosoma. Esta es la que mas frecuentemente aparece asociada al

tipo de sindrome de Down hereditario.

Sin embargo, sin importar la clase de sindrome, las caracteristicas bucales

que comunmente se presentan son (Fig. 13, 14, 15, 16):

e Maxilar superior pequenio.

¢ Mandibula o maxilar inferior grande.

e Paladar profundo.

e Lengua grande con poco tono muscular y fisuras, la misma tiene una

tendencia a interponerse entre los arcos dentarios y los labios.
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Maloclusion dentaria.

Ausencias dentarias congénitas (faltan piezas dentales).

Cronologia de la erupcion alterada.

Anomalias de forma dentaria.

Bruxismo con pérdida temprana de piezas por sobrecarga y trauma
oclusal.

Secrecion aumentada de saliva.

Presencia de placa microbiana y calculo (sarro).

Pérdida dentaria por enfermedad periodontal avanzada. 142123

Fig. 13. Bruxismo en paciente con sindrome de Down.







2.5 Anomalias craneofaciales

Las anomalias craneofaciales no son como tal una discapacidad sino un
sintoma reflejo de alguna condicion en especifico. En muchos casos la
presencia de esta anomalia no influye en el desarrollo general del paciente,
por lo que pueden llegar a tener una vida como la de cualquier otra persona

sin discapacidad.

2.5.1 Microcefalia

El término microcefalia es descriptivo y se refiere a un defecto estructural por
el cual el feto o el nifio tienen una cabeza de menor tamano que el esperado
cuando se compara con otros de similar edad gestacional y sexo. Es un signo
clinico, no un diagnostico. La reduccién del volumen del craneo es un indicio
de pérdida de volumen cerebral subyacente por lo que la mayoria de los nifios
con microcefalia tienen un neurodesarrollo atipico y muestran déficits en
multiples dominios cognitivos, aunque algunos de ellos son saludables. La
microcefalia se define cuando el perimetro cefalico (PC) se halla en -2 sDE
(desviaciones estandar) por debajo de la media para edad y sexo vy,
microcefalia grave cuando el PC se encuentra en -3 sDE por debajo de la
media.?*?° (Fig. 17)%®

Se han utilizado diversos términos asociados a microcefalia:
e Absoluta: microcefalia, con peso y talla en rango normal para edad y
Sexo.

e Relativa: microcefalia, con un peso y talla proporcional con la

microcefalia.
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e Sindrémica: cuando coexiste con otras entidades neuroldgicas y o

malformaciones congénitas.

Sin embargo, cuando la cabeza es pequefa debido a anencefalia,
encefalocele u holoprosencefalia, no deberia considerarse microcefalia.?* (Fig.
18) 27

www.mdsaude.com

CIRCUNFERENCIA CRANEAL NORMAL MICROCEFALIA MICROCEFALIA GRAVE

Fig. 17. Esquema de microcefalia.

Fig. 18. Paciente femenino con microcefalia. a. Fotografia frontal. b. Fotografia lateral.
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Podriamos decir que generalmente la microcefalia congénita o primaria es el
resultado de un disturbio de la neurogénesis o de la muerte de progenitores
neuronales, mientras que la microcefalia postnatal o secundaria es debida
especialmente al inadecuado desarrollo de procesos dendriticos, conexiones
sinapticas o lesion tisular. La microcefalia postnatal también puede ser de
etiologia genética. Los pacientes tienen al nacer un PC normal, pero, como
consecuencia de una predisposicion genética subyacente que lleva a un
crecimiento inadecuado del cerebro (p. €j., sindrome de Rett), la microcefalia
aparece mas tardiamente. La microcefalia postnatal o adquirida puede ser
también debido cualquier inconveniente durante el embarazo, como
accidentes cerebrovasculares, hipoxia, trastornos metabdlicos o infecciones
(Fig.19).%4

1. Causas genéticas

Aberraciones cromosdmicas numéricas, anillos, sindromes de microdelecion y/o duplicacidn
Trisomia 13, 18, 21, etc

Trisomia parcial 2q31.2-37.3 y monosomia 9p24.3

Cromosoma 13 en anillo

Microcefalia monogénica

Microcefalia autosémica recesiva (MCPH1-23)
Sindrome de Nijmegen breakage
Microcefalia autosémica dominante
Microcefalia ligada al cromosoma X
Sindrome de Aicardi-Goutieres
Sindrome de Cockayne

Sindrome de Comnelia de Lange
Sindrome de Rubinstein-Taybi

Sindrome de Feingold

Sindrome de Rett (congénito)

Sindrome de Mowat-Wilson

Sindrome de Smith-Lemli-Opitz
Sindrome de Seckel)

Sindrome de ligasa IV

Mutacion del gen ATRX

Mutacién del gen ARX

Mutacién en PQBPT

Mutacion del gen ASNS

Sindrome de Borjeson-Forssman-Lehmann
Delecion TASP1

Mutacion del gen PCDH 12 protocaderina
Mutacion NDE1

Mutacion COPB2

Trastornos del Imprinting

Sindrome de Angelman

2. Causas metabdlicas (de etiologia genética)
Trastornos de la biosintesis de colesterol

Mitocondriopatia (ej.: deficiencia de piruvato dehidrogenasa)
Trastornos congénitos de la glicosilacion

Déficit de 3-fosfoglicerato deshidrogenasa (déficit de serina)

3. Factores exogenos

Infeccidn intradtero: toxoplasmosis, rubeola, citomegalovirus, herpes simple, virus varicela zoster, sifilis, HIV, virus Zika,
virus de la coriomeningitis linfocitica

Teratdgenos: alcohol, cocaina, drogas antiepilépticas, intoxicacion por plomo/ mercurio, radiacién

Incidente disruptivo: ACV, muerte de mellizo intraitero, desprendimiento de placenta

Enfermedad materna: hiperfenilalaninemia, anorexia nerviosa materna, diabetes

Insuficiencia placentaria extrema

Cardiopatia congénita

4. Craniosinostosis
e —

Fig. 19. Etiologia de la microcefalia.
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Las caracteristicas intraorales de los pacientes con microcefalia varian (Fig.
20y 21), dependiendo la etiologia, por lo que hay pacientes que no presentan
ninguna alteracion estructural o de morfologia intraoral (por infeccion),
mientras que en otros casos son clinicamente evidentes (Sindrome de Down).
Por otro lado, los deficientes habitos de higiene, habitos perniciosos, que
llevan al desarrollo de maloclusiones, y los problemas periodontales son mas

constantes entre cada uno de estos pacientes.?8

Fig. 20. Fotografia intraoral superior de paciente con microcefalia y alteraciones

morfoldgicas dentales.

Fig. 21. Fotografia intraoral inferior de paciente con microcefalia e hipoplasia del esmalte.




2.5.2 Macrocefalia

Se entiende como macrocefalia al del perimetro craneal (PC) mas alla de dos
desviaciones estandar (+2DE) por encima del percentil 95 establecidos para
edad, sexo y etnia, y su prevalencia es de aproximadamente un 5% de la
poblacién general. El desarrollo del PC esta condicionado por el crecimiento
de sus componentes: el liquido cefalorraquideo (LCR), el volumen sanguineo
y la masa estructural cerebral; un crecimiento superior en cualquiera de estos

elementos podra resultar en un mayor tamano del craneo.

Es importante definir macrocefalia y megalencefalia, utilizados indistintamente
como similares o sindbnimos. Si bien ambas utilizan el parametro de +2DE por
encima de lo esperado para edad y sexo, la megalencefalia es un término que
se refiere al crecimiento del PC ocasionado por un mayor desarrollo de los
componentes estructurales del cerebro; ya sea por proliferacion neuronal,
trastorno en la migracion neuronal o como consecuencias post natales que
generen incrementos de los componentes del sistema nervioso central y que
no se acompafna generalmente del aumento de la presion intracraneal. La
macrocefalia, se refiere al incremento del PC generado por una amplia
variedad de causas, tales como colecciones de LCR o hidrocefalias
comunicantes o no, masas proliferativas u ocupativas de espacio, alteraciones

o6seas o malformaciones vasculares, entre otras.

Diversos autores clasifican las macrocefalias conforme a multiples variables,
tales como su origen (adquiridas o congénitas), su evolucion (estaticas o
progresivas), acompafadas o no de hipertensién intracraneana o conforme a
cual es el elemento que genera el incremento del PC; sea este el LCR, el
componente sanguineo, la propia estructura cerebral o el sistema vascular.

Una forma simple de clasificarlas es la siguiente:

50

—
| —



1. Macrocefalias asociadas a enfermedad cerebral o del LCR

A. Primarias: con aumento del tamarfio y peso del cerebro:

Constitucionales.
Hemimegalencefalia.

Sindromes genéticos.

B. Secundarias: con ocupacién o desplazamiento de estructuras:

Lesiones ocupantes de espacio

Hidrocefalias incluyendo la externa benigna de la infancia

Depositos de sustancias Macrocefalias asociadas a afecciones 6seas
Craneana por alteracion en los procesos de cierre de suturas

Dolencias 6seas sistémicas

2. Macrocefalias asociadas a afecciones 6seas:

A. Craneana por alteracion en los procesos de cierre de suturas

B. Dolencias dseas sistémicas.?® (Fig. 22.)%°

Fig.22 Fotografia frontal de paciente con macrocefalia.
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La macrocefalia, al igual que la microcefalia, no es una enfermedad en si

misma, sino que representa la manifestacion de un problema subyacente, por

ende, la manifestacion neuroldgica tendera a representar mas a la enfermedad

de base que a la misma macrocefalia. El paciente se puede presentar:

Asintomatico

En la macrocefalia constitucional o en la hidrocefalia externa benigna.

Sintomatico

Procesos ocupativos de espacio e hidrocefalias: retardo del desarrollo
(RD), irritabilidad, cefaleas, vomitos, déficits neuroldgicos y crisis

convulsivas.

Sindromes genéticos o alteraciones por depdsitos de sustancias:
deterioro neuroldgico y/o cognitivo y crisis convulsivas. Rasgos
dismoérficos y fenotipo particular, hepato-esplenomegalia, estigmas

cutaneos.

Hemimegalencefalia: epilepsia, RD, hemiparesia.

Alteraciones en el cierre de suturas o craneosinostosis: alteracion en la
forma craneana, sindrome de hipertension intracraneal, déficits

neuroldgicos, sobre todo visuales.

Enfermedades o&seas sistémicas: alteracion del medio interno o
bioquimico, retraso pondoestatural, deformidad esquelética vy

compromiso general.

52

—
| —



La etiologia es variada y amplia (Fig.23).2°

Megalencefalia Anatomica — Megalencefalia anatémica

—= Trastornos neurocutaneos (NF, ET, etc.)
— TEA (mutacion del gen PTEN)
— Acondroplasia
- Sindrome de Sotos
- Sindromes PTEN, hamartomas

Metabdlicas - Acidurias organicas
- Leucodistrofias (Alexander, Canavan, leucoenfefalopatia megalencefalica,

(Vanishing White Matter Disease)

- Afecciones lisosomales (Tay —Sachs, mucopolisacaridosis, gangliosidosis)

Incremento del LCR - Hidrocefalias
- Hidrocefalia externa benigna

Incremento de la volemia — Hemorragias (interventriculares, subdurales, epidurales, subaracnoideas)
- Malformacién artero —venosas

Incremento de masa dsea - Talasemia
—~ Displasias dseas

HIC Idiopatica - Pseudo Tumor Cerebri

HIC Secundaria - Aumento de volumen de estructuras intracraneanas

- Infecciones o inflamaciones
- Téxicos o metabdlicos

Lesiones ocupantes - Quistes

de espacio - Tumores
— Abscesos
- Otras

Fig. 23. Etiologia de la macrocefa

Se hace evidente, con la revision de estas discapacidades, que el odontdlogo
ortodoncista debe conocer las caracteristicas fisicas y psicolégicas de cada
una de ellas para poder establecer un diagnostico adecuado junto con el

equipo multidisciplinario que se necesite.
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CAPITULO 3: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
ORTODONCICO EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD. (MAS
FRECUENCIA EN ORTODONCIA)

Los pacientes con discapacidad tienen menos probabilidad de recibir
tratamiento ortodéncico debido a que la conducta y las habilidades, tanto de
los padres o cuidadores como la de los pacientes, suele ser un obstaculo para
el correcto desarrollo de este procedimiento. Ademas de ser un motivo
estético, que es de gran importancia para el aspecto facial e inclusion social
de estos pacientes, el tratamiento es un beneficio tanto funcional como de
salud oral, ya que las maloclusiones que frecuentemente se expresan en estos
pacientes tienen efectos directamente sobre el periodonto, por lo que el
tratamiento ortoddéncico facilitaria las condiciones de higiene y mantenimiento

del sistema estomatognatico en los pacientes con necesidades especiales.3:32

3.1 Diagndstico

A lo largo de los afios se ha demostrado que la maloclusién en los pacientes
con discapacidad se presenta de forma mas frecuente y severa (mas de tipo
esquelética que dental) en comparaciéon con la poblacién en general. En
ciertas discapacidades, como el sindrome de Down, retardo mental y paralisis

cerebral, hay mayor prevalencia de algunas anomalias dentales.

La alta prevalencia de la maloclusion en los pacientes con discapacidad se
relaciona con diversas variables: habitos como deglucion atipica, succion
digital y respiracion oral, la presencia de caries como causante de pérdida
temprana de piezas temporales y discrepancias dentoalveolares, el trauma pre
y postnatal, factores hereditarios en general, un pobre desarrollo muscular, el
patron de succion, bruxismo y control neuromuscular, asi como la afectacién

por el uso de medicamentos.
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Se puede decir que el rol de la dieta, la cual, si es demasiado suave, no
estimula la masticacién; también, el uso constante del biberdn influye en las
condiciones del paciente. Ademas, que el tipo de discapacidad se asocia con

el tipo de maloclusién.

En cuanto al papel genético de la maloclusion en los pacientes con
discapacidad y su diagndstico, se ha descrito el rol de diversos genes en
pacientes sindromicos y no sindromicos, prevaleciendo en el campo de la
ortodoncia, el estudio genético sobre el desarrollo de los dientes, el labio y/o
paladar hendido y las malformaciones craneofaciales. Sin embargo, se
considera que la genética es tan importante como el factor ambiental en las
manifestaciones orofaciales, y éste incluye las intervenciones ortodénticas y
ortopédicas; por consiguiente, no se debe decidir no tratar a un paciente
solamente por su componente genético, pues las intervenciones ambientales

tienen un papel relevante y pueden ser exitosas

Cuando se determina que el paciente es candidato para la colocacion de la
ortodoncia, se puede brindar una direccidén general del tratamiento con base
en el examen clinico, lo cual demanda una gran habilidad diagndstica de parte
del ortodoncista. Posteriormente, se toman los registros iniciales y de esta
forma, si el paciente requiere sedacién, se pueden realizar procedimientos
como impresiones, radiografias, restauraciones, colocacion de bandas y
extracciones, todo en una sola sesion, y si es necesario se replantea el plan

de tratamiento.

La sedacién es muy util, de bajo riesgo de complicacion cardiovascular;
amigable con el paciente y sencilla de manejar en la clinica privada; su unica
desventaja puede ser un tiempo efectivo corto. La anestesia general (Fig. 24)
debe realizarse unicamente en hospitales, pues incrementa los riesgos intra-

y postoperatorios; esta alternativa eleva los costos del tratamiento.
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Fig. 24. Paciente bajo anestesia general para TO. A. Colocacion de expansor B. Radiografia

lateral de craneo.

El diagnostico ortoddncico como tal para cada paciente va a variar segun el
tipo de discapacidad, sin embargo, como ya se revisd, hay ciertas
caracteristicas que se repiten y permiten concluir con ciertos tipos de

maloclusion para asi poder establecer el plan de tratamiento a seguir.3"

3.2 Plan de tratamiento

El plan de tratamiento ortodéncico (TO) se orientara a mejorar el alineado y la
oclusion del paciente, con objetivos muy claros, para asi mejorar su apariencia
personal. Aunque el tratamiento presente una necesidad tan alta y brinde
grandes beneficios al paciente, actualmente sigue siendo electivo para estos
pacientes. Se recomienda iniciar con un aparato removible, con el fin de
confirmar la colaboracion, la higiene y el seguimiento a instrucciones simples;
si el caso lo permite, se extendera al uso del aparato removible con fuerza
extraoral o sin ésta. Se limitara el uso de los aparatos fijos, utilizando aparatos
con un amplio nivel de accidn, que requieran menos citas; y, en el caso de

aparatologia fija, auxiliares especiales y dobleces activos.3"
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3.3 Tratamiento con aparatologia removible

Becker et al. aplicaron una encuesta a los padres de 37 PCNE que utilizaron
aparatologia ortopédica, con el propdsito de comprender los principales
inconvenientes vividos por los pacientes desde el dia de la colocacion hasta
su cumplimiento. Las discapacidades en esa muestra fueron: 40% retardo
mental, 13% sindrome de Down, 12% paralisis cerebral y, en menor
porcentaje, autismo y sindromes neurologicos, como Behr y Coffin Lowry. Los
dos principales problemas ortoddncicos que presentaban los pacientes eran

mordida abierta y apifiamiento.

Este grupo de investigadores encontré que un 95% de esta poblacion acepto
el aparato y alcanzo6 el objetivo del tratamiento; el 21% del grupo traté de
removerlo en los primeros dias, pero finalmente lo aceptd. Para los padres, las
dos mayores dificultades fueron el aseo de los nifios y llevarlos a las citas de
seguimiento; pocos mencionaron la colocacién diaria del aparato. Sin
embargo, los investigadores concluyen que los padres motivados cooperaron
para lograr los objetivos y que los pacientes institucionalizados tuvieron mayor
dificultad en su tratamiento. Segun manifestaron los padres, el uso de aparatos
fijos era mas complicado que el de los removibles. Los investigadores senalan,
ademas, que el 5% abandoné el tratamiento, cifra mucho menor con respecto
a la cantidad de pacientes sin necesidades especiales que abandonan sus

tratamientos ortoddncicos.

En cuanto a la mejor aparatologia, en la literatura hay criterios encontrados.
Becker et al. indican que los problemas con aparatologia fija suelen ser mas
frecuentes que con aparatologia removible. Por esa razén, se recomienda
extender la primera fase hasta donde sea posible, con uso de fuerzas
extraorales o sin ellas, para hacer mas corta la segunda fase. También, se

debe considerar el redisefio de los aparatos para que sean mas paciente-
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resistentes y menos paciente-dependientes. Abelleira et al. determinaron lo
opuesto: los padres de 60 PCNE reportaron una excelente adaptacion a los

aparatos fijos, pero una pobre adaptacién a los aparatos removibles.

Tomando en cuenta lo anterior, la colocacion de la aparatologia debe
contemplar dos variables importantes: manejo del aislamiento y colocacién
adecuada. En el caso del aislamiento, se puede usar un dique de hule para
evitar la caida de brackets intraorales y el riesgo de que éstos sean tragados
por el paciente, asi como emplear los mejores materiales adhesivos,
incluyendo aquéllos no hidrofébicos; otra opcion utii es el uso de
antisialogogos o sistemas de succion especializados. Dada la dificultad de
reubicar los brackets, una recomendacion es usar el bonding indirecto, con el

cual se acorta tiempo con el paciente y se consigue una buena precision.

En las extracciones, la correccion de discrepancias anteroposteriores vy
verticales con aparatologia ortopédica extraoral removible es lo mas
recomendado, y posteriormente comenzar el trabajo intraoral. Este protocolo
limita o elimina el uso de elasticos intermaxilares, lo cual disminuye la
necesidad de colaboracion de cuidadores y pacientes al respecto. Becker et

al. Exponen que los pacientes requieren mas tiempo de silla y mas citas.

En este aspecto coinciden Taddei et al. quienes, al comparar pacientes con
discapacidad, especificamente con anomalias craneofaciales, y pacientes sin
ellas, también encontraron diferencias significativas en el numero de citas, el
tiempo de tratamiento, la edad de inicio o la edad de finalizacion. Por otra parte,
al realizar una comparacion similar, Blanck-Lubarsch et al. concluyeron que no
se requiere mas tiempo de tratamiento ni mas citas, pero que el tiempo de las

citas si es mayor.
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En lo referente al periodo de retencion, puede ser que la etiologia causante
de la maloclusion no se resuelva en su totalidad en todos los pacientes. Asi,
problemas esqueléticos verticales o macroglosias pueden no alcanzar
estabilidad postratamiento, lo cual se debe comunicar desde el inicio y

prolongar los periodos de retencion.

Un cuestionario aplicado a padres de los pacientes mostré que, si bien los
resultados no alcanzaron todos los objetivos de tratamiento, su percepcion de
los cambios dentales y faciales fue positiva, pero también notaron la mejora
en las funciones orales, su deglucién, el habla e, incluso, la masticacion.
Asimismo, notaron que los pacientes estaban conscientes de la mejora de su

apariencia, y esto aumenté su autoestima y confianza (Fig. 25).31:32.33

Fig. 25. Ejemplo de tratamiento ortodéncico en paciente con TEA. A y D. Registro inicial. B.
Uso de arco extraoral. E. Aparato removible con aditamentos para agarre de aparato

extraoral. C y F. Avance del tratamiento ortodéncico.
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CAPITULO 4: MANEJO INTERDISCIPLINARIO DE PACIENTES
CON DISCAPACIDAD EN ORTODONCIA

Para realizar un completo estudio de un paciente con alguna discapacidad es
necesaria una detallada ficha clinica con énfasis en la historia clinica y una
evaluacion clinica con examenes radiograficos, de modelos y fotografias; lo
gue nos va a permitir tener la mayor informacién sobre la condicion presentada

por cada paciente y la necesidad de tratamiento ortoddncico.

El conocimiento de la historia clinica del paciente es esencial para evitar y
disminuir el riesgo de agravar una condicidon médica mientras se realiza la
atencion odontologica. Es necesaria una historia médica precisa, completa y
al dia para un diagnéstico y plan de tratamiento. Se debe obtener informacion
relativa al motivo de consulta, condiciones médicas y/o enfermedades, historia
de la enfermedad actual, nombre del médico tratante, medicamentos actuales,
historia social, revision de los sistemas, alergias/sensibilidades,
hospitalizaciones/cirugias, experiencias de anestesia y una completa historia
odontoldgica si la tiene. Si el paciente es incapaz de proporcionar informacion
completa, se debe consultar con los padres y/o el cuidador, e incluso para mas

informacion, con el médico tratante.

En caso de ser necesario el odontélogo debe coordinar la atencion a través de
interconsultas con otros profesionales a cargo del cuidado del paciente,
incluyendo médicos especialistas, enfermeras, trabajadores sociales y
terapeutas. El médico debe ser consultado con respecto a los medicamentos,
sedacién, anestesia general, y de restricciones especiales que puedan ser

necesarias para garantizar una segura atencion. 8. 31
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Por otra parte, Se requiere el consentimiento informado de todos los pacientes
0, en el caso de los nifios, de los padres y/o cuidadores. Por lo tanto, el
paciente o padre/cuidador, debe entender los riesgos y beneficios potenciales
del tratamiento y legalmente aceptar estos riesgos por escrito. En el caso de
menores de edad se realiza en conjunto con el consentimiento informado el
asentimiento, en donde el menor expresa voluntariedad en las decisiones
tomadas en dicho consentimiento, debe quedar bien documentado en la ficha

clinica.'®

El manejo del paciente se vera influido, en definitiva, por el tipo de
discapacidad. En discapacidades psicosociales, como el trastorno de espectro
autista (TEA), se deben tomar en cuenta la hipersensibilidad al contacto fisico,
la dificultad de comprender el lenguaje social, los movimientos repetitivos que
realizan y su indiferencia al dolor y a la temperatura. Es por esto que el
ortodoncista debera ganar la confianza del paciente y de los padres, con la
finalidad de tener un nivel de cooperaciéon aceptable. En la primera cita se debe
elevar el nivel de confianza con el ambiente dental, asi como lograr el
compromiso con el cumplimiento, tanto por parte del paciente como de los
padres, quienes en realidad sin los que llevan la carga completa del buen uso
y mantenimiento de la aparatologia, pues ellos seran responsables de la
higiene, prevencion de caries y cuidado del aparato; independientemente de
que también sea importante evaluar el nivel de cooperacion que se tendra del

paciente.’

Es por esto, que, en todo este proceso, se hace da gran importancia educar a
los padres para reconocer el biofilm y la inflamacion gingival, y asi corregir
técnicas de cepillado; antes de comprometerse con el paciente, como ya se
menciono antes, los padres y cuidadores deben asumir la total responsabilidad
de la higiene oral del paciente. En caso de que se observe una respuesta

negativa, el ortodoncista tendra la obligacién ética y moral se sugerir la
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remision del paciente a un psicologo para ejercer una interrelacion meédica,
unicamente con el objetivo de obtener un apoyo para mejorar la conducta del
paciente y/o los padres o cuidadores, de tal forma que la comunicacion
ortodoncista-psicologo sea clara respecto a los objetivos del uso de la
aparatologia, asi como de la higiene del paciente (a cargo de los padres o
cuidadores). Si con lo anterior persiste una actitud negativa, de cualquiera de
los participantes, entonces el ortodoncista puede negarse a brindar el
tratamiento. Dicha intervencion del psicologo o incluso otros meédicos
involucrados con la actitud del paciente y/o padres o cuidadores, fortalecera y
mejorara en gran medida la salud bucodental del paciente, aunado a la
posibilidad de estimular de manera mas eficiente la aceptacion del uso de
instrumentos dentales durante las consultas (lo cual es uno de los principales

obstaculos para el tratamiento).

Se deben tomar en cuenta cinco variables para decidir si el paciente puede
tratarse sin farmacos para el manejo del comportamiento o si es recomendable
utilizarlos: reflejo de nausea, salivacion excesiva, movimientos incontrolables,
falta de habilidad para permanecer quieto y necesidad de efectuar varios
procedimientos al paciente. Por otro lado se apunta que su uso se justifica en
caso de deficiencia mental severa o de comportamiento, fracaso después de
intentar el manejo profesional o intervenciones de tiempo prolongado, sin
embargo, varios estudios han demostrado que los pacientes con necesidades
especiales son tres veces mas propensos a requerir anestesia general para
tratamientos dentales y presentan siete veces mas probabilidad de necesitar
restriccion fisica que un paciente sin necesidades especiales. Por ello contar
con un equipo multidisciplinario que involucre al anestesiélogo y por ende, al
médico/psiquiatra de cabecera es relevante para que se entienda

completamente el fin del tratamiento dental.3
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Otra opcidn para los pacientes con discapacidad es el manejo farmacoldgico,
el cual puede ser con sedacion en forma de gotas o intravenosa, dependiendo
de la severidad de la discapacidad. Es importante que en dicha cita se avance
lo mas posible en el tratamiento general (caries, fase |, cirugias, provisionales,
proétesis, etc.), por ello es posible combinar varios procedimientos en una cita,
para lo cual se requiere contar con un equipo interdisciplinario: periodoncias,

endodoncistas, cirujanos orales, etc.

Para conseguir la satisfaccion con el tratamiento, es importante la forma en
que se organiza el proceso de decisiones, la informacion disponible del
paciente, su condicidn psicologica, el establecimiento de riesgos y prioridades,
los aspectos éticos del tratamiento, y la presencia de expectativas realistas,
asi como el apoyo de los padres, las escuelas, amigos y el sistema de salud,

los cuales, en conjunto, contribuiran a mejorar la calidad de vida del paciente .3
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CONCLUSIONES

Las necesidades estéticas y de incorporacion igualitaria a la sociedad
ocasionan una mayor busqueda de los servicios de ortodoncia por parte de los
pacientes con discapacidad y sus familias. Ante esta situacion, es necesario
educar a todas aquellas personas que vivan o trabajen con estos pacientes,
con respecto a la posibilidad del tratamiento ortodéncico y sus beneficios. El
ortodoncista debe conocer las posibilidades y modificaciones existentes en
cuanto a los tratamientos tradicionales de ortodoncia y ortopedia para tratar a
los pacientes con discapacidad, y comunicarlas a las otras ramas de la
odontologia, con el propdsito de incrementar el acceso de estos pacientes a la

salud.

Es de suma importancia conocer y familiarizarse con los casos de
discapacidad para el correcto manejo y tratamiento de este tipo de pacientes
por parte del odontélogo ortodoncista y los médicos con los que se realizara la
interdisciplina, incluyendo también la participacién de los padres o tutores de
los pacientes con discapacidad. De este modo se puede llegar a resultados
satisfactorios que mejoraran la calidad de vida y las condiciones de salud de

estos pacientes.

La interdisciplina con las diferentes areas de la salud ayudara a llevar y
mantener el tratamiento de una forma adecuada para poder cubrir las
necesidades y complicaciones que exigen estos pacientes, dependiendo
discapacidad, durante el proceso de rehabilitacion. El manejo multidisciplinario
para el odontélogo ortodoncista sera de gran importancia a lo largo de todo el
tratamiento siempre y cuando cada uno de los especialistas involucrados,
incluyendo a los padres y/o cuidadores, vayan hacia un mismo obijetivo siendo
este el bien estar y la restauracion, en medida de lo posible, de la salud del

paciente.
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