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.  RESUMEN

ANTECEDENTES. Algunos trastornos sistémicos se asocian a mayores problemas
odontologicos, tal es el caso de la paralisis cerebral (PC), ya que con esta
alteracion neuromuscular se presentan problemas como la postura, tensiones
musculares, esqueletales, faciales y bucales, asi como movimientos incontrolados
gue conllevan a que la salud bucal de estos nifios sea generalmente mala.
OBJETIVO. Evaluar la prevalencia de patologias bucodentales en dos grupos de
niflos con paralisis cerebral.

METODO: se llevd acabo un estudio observacional, prolectivo, transversal y
comparativo en una poblacion de 120 nifios con PC, conformada por dos
subgrupos uno que participa en programas de atencion integral y otro grupo que
solo recibe tratamiento para la PC, asi como un grupo control de 60 nifios sanos.
Para la evaluacion de las manifestaciones orales se consideraron los indices
cariados, perdidos, obturados (CPOD), cariados, extraidos, obturados (ceo), indice
de higiene oral simplificado (IHOS), indice gingival (IG), la relacion molar de Angle,
la clasificacion de traumatismos de Andreasen, la cronologia de erupcion de
Logan y Krofeld, asi como la presencia de facetas de desgastes no fisioldgicos y
defectos estructurales del esmalte. Para la comparacion de los datos se aplicaron
las pruebas Ji-cuadrada y analisis de varianza ANOVA, utilizando el paquete
estadistico SPSS version 11.

RESULTADOS: existié una mayor prevalencia en caries y severidad de gingivitis
en los niflos con PC que no reciben atencion integral (p<0.05), se observo
maloclusion clase Il y mordida abierta en ambos grupos de PC, el 20% de los
niflos con PC presentaron bruxismo, 18% lesiones traumaticas, 31% retraso en la
erupcion, 24% defectos hipoplasicos y 32% incontinencia salival.

CONCLUSION: es mayor la frecuencia de patologias en nifios que carecen de una
atencion integral multidisciplinaria, por lo que es necesario brindar mayor
orientacion a sus familiares para la aplicacion de medidas preventivas que

mejoren su calidad de vida.
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II. INTRODUCCION

La paralisis cerebral (PC) es el término que se emplea para describir un grupo de
trastornos crénicos que aparecen durante los primeros afios de vida, los cuales
disminuyen el control del movimiento y por lo general no empeoran con el tiempo,
es causada por una lesion cerebral durante los periodos perinatal, prenatal o
postnatal cuando el cerebro no ha alcanzado su madurez.

Si bien no existen manifestaciones bucales especificas para este tipo de pacientes
si podemos observar caracteristicas en ellos que permiten que algunos problemas
bucales sean mas frecuentes o mas graves por la falta de coordinacién de sus
musculos que les impide mantener una buena higiene dental, asi como el
consumo de alimentos blandos y ricos en hidratos de carbono, la presencia de
malposiciones dentarias e hipoplasias del esmalte son entre otros los factores que
incrementan el riesgo y con ello las necesidades de atencién, en nuestra ciudad
existen centros de atencidn especializada para brindar tratamiento integral a nifios
con PC en los cuales se brinda atencion medica-educacional completa y oportuna,
sin embargo no toda la poblacion tiene acceso a centros especializados en el
manejo y tratamiento de sus problemas, por lo tanto el presente estudio pretende
detectar y conocer la prevalencia de las patologias que afectan con mayor
frecuencia a este grupo, asi como determinar si el tipo de atenciéon medica integral
o sintomatica que reciben influye en su salud bucal, ya que son pocos los estudios
gue enmarcan la importancia del tipo de atencion, con lo cual se incrementara la
informacion disponible para que se fundamente mediante estudios no solo la
magnitud y distribucion del problema sino para lograr que los medios
gubernamentales intervengan a través de programas de ayuda integral en

instituciones para que mejore la calidad de vida de los nifios con PC.
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.  MARCO TEORICO

En la poblacién existe un grupo de nifios con capacidades diferentes que por sus
caracteristicas fisicas o0 mentales se encuentran limitados de una participacion
completa en las actividades normales de su grupo etario. En nuestro pais segun
datos recogidos por el Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI) en el
afio 2000 existen 17 95 300 personas que presentan alguna discapacidad entre
los que se encuentran 59 270 nifios de 5 a 14 afios con discapacidad motriz,*
esto pone de manifiesto que existe un amplio nimero de nifios que requieren de la
necesidad de establecer programas de atencién integral que les permita llevar una
vida mas sana, lo que implica tener el conocimiento acerca de las caracteristicas
propias y de las necesidades de salud bucal .

Dentro de los trastornos motrices la PC es una enfermedad de tipo neurologico
que causa impedimentos fisicos, y con esta alteracion se engloban una serie de
problemas invalidantes de caracter estatico no progresivo.? No existen
manifestaciones bucales patognomaonicas de la PC pero como consecuencia de la
disfuncion neuromuscular que impide al paciente realizar un adecuado cepillado,
la limitacion para recibir atencion integral y la tendencia de los padres a
proporcionarles una dieta blanda son entre otros los factores que aumentan el
establecimiento de la enfermedad,® Por lo tanto en el presente estudio se pretende
dar a conocer la prevalencia de las patologias que afectan a este grupo, asi como
la informacion epidemioldgica pertinente sobre las patologias con la finalidad de

precisar el problema y la hipotesis de la investigacion.

1.1 PARALISIS CEREBRAL

La PC es una enfermedad de tipo neurolégico que altera en forma permanente el
sistema nervioso central, y se manifiesta por trastornos invalidantes de tono,
postura y movimiento de caracter persistente, secundario a una agresion no

progresiva en un cerebro inmaduro. Caracterizados por una lesién en los centros
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motores del encéfalo con pérdida del control motor responsable de las
alteraciones de la alimentacion, el habla y el lenguaje en los sujetos que la
padecen. *

Tiene una incidencia de 1.2 a 2.5 por cada 1000 nifios nacidos vivos, esta cifra
esta basada en estadisticas de otros paises y varia en funcién de los criterios de
seleccién, tiempo y tipo de comunidad, a pesar del progreso en prevenir y tratar
ciertas causas de la PC el nimero de nifios afectados no ha cambiado o quizas
haya aumentado durante los ultimos afios debido a los métodos de reanimacion
neonatal cada vez mas precisos y sofisticados que permiten la supervivencia.>®
Se ha establecido como etiologia a todo factor que contribuya a disminuir la
oxigenacion del cerebro en desarrollo siendo clasificadas en funcion a la etapa en
que ha tenido lugar la afectacion considerando las siguientes las causas mas
probables: Prenatales (infecciones intrauterinas, traumatismos, drogas o toxicos).
Perinatales: (trauma fisico directo durante el parto, traumatismo por férceps
hipoxia, incompatibilidad Rh, prematuridad,). Postnatales: (infecciones como
meningitis 0 sepsis temprana, las intoxicaciones y los traumatismos).?’

» Clasificacion de la paralisis cerebral

Existen diferentes tipos de PC y una gran cantidad de clasificaciones en relacion
con las disfunciones neuromusculares o al compromiso anatdbmico que presente el

paciente, asi una de las formas de clasificar es la siguiente:

COMPROMISO CLASIFICACION GRADO DE
NEUROMUSCULAR TOPOGRAFICA AFECTACION
Espastica Monoplejia Leve
Atetésica Diplejia Moderado
Ataxica Hemiplejia severo

Mixta. Triplejia
Paraplejia
Cuadriplejia
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Espastica, la lesidbn se localiza en la corteza cerebral (haz piramidal), se
caracteriza por movimientos rigidos, bruscos y lentos, afecta en mayor grado a
los musculos exteriores de las piernas y a los flexores de los brazos,
hiperirritabilidad de los musculos afectados que resulta en una exagerada
contraccion cuando son estimulados, caracterizado por musculos tensos,
contraidos en la que la mano y el brazo estan flexionados y mantenidos contra
el tronco, el pie y la pierna pueden estar flexionados y rotados hacia adentro.
Control limitado de los musculos del cuello con lo que se produce fluctuacién
de la cabeza. Falta de control de los musculos que sustenta el tronco con lo
que existe dificultad para mantener la postura derecha. Falta de coordinacion
de la musculatura intraoral, perioral y masticatoria, posibilidad de deterioro de
la masticacion y de la deglucién, babeo excesivo, impulsién lingual espastica

persistente e impedimentos en la fonacion.

Atetdsica, la lesidn se localiza en los ganglios basales (haz extrapiramidal).
Movimiento constante e incontrolado de los masculos afectados, caracterizado
por una sucesion de movimientos lentos reptantes (atetosis) o movimientos
rapidos y espasmodicos (coreoatetosis). Musculatura del cuello
frecuentemente afectada dando como resultado movimientos excesivos de la
cabeza, la hipertonia de estos musculos puede ocasionar que la cabeza sea
mantenida hacia atrds con la boca constantemente abierta y la lengua ubicada
hacia adelante o protruida, posibilidad de movimientos frecuentes incontrolados
de la mandibula lo que causa el cierre abrupto de ellas o bruxismo severo.
Musculatura perioral frecuentemente hipotdnica con respiracion bucal,
protrusion lingual y babeo excesivo. Gesticulacion facial. Dificultad en la

masticacion y la deglucion.

Ataxica, la lesion se localiza en el cerebelo, alteracion en el movimiento, en la
estabilidad del tronco y en el equilibrio. Los masculos afectados son incapaces
de contraerse completamente de manera que los movimientos voluntarios

pueden hacerse solo parcialmente. Poco sentido del equilibrio y movimientos
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voluntarios incoordinados, posibilidad de temblor o estremecimiento al intentar
movimientos voluntarios. Trastornos en la respiracion, lenguaje oral monétono

y lento con tendencia a un acento ritmico.

Mixtos, son aquellos casos en los que existe mas de un tipo de trastorno motor

y es dificil hacer un diagndstico bien definido.
Otra forma en que se clasifica es teniendo en cuenta la parte del cuerpo que esta
afectada siendo esta en: Monoplejia cuando se ve afectado un solo miembro o
grupo muscular. Diplejia parélisis que afecta a las partes simétricas del cuerpo y
se encuentran mas afectados los miembros inferiores que los superiores.
Hemiplejia cuando afecta la mitad del organismo por lesién del sistema piramidal.
Triplejia paralisis de tres miembros. Paraplejia si se ven afectadas las dos
extremidades inferiores. Cuadriplejia pardlisis conjunta de los miembros
superiores e inferiores. 23
La clasificacion que se da segun la intensidad de la lesion es la siguiente: Leves
nifos con movimientos algo torpes, pero con capacidad para la marcha y el habla,
puede desplazarse sin ayuda de aparatos ortopédicos, es autosuficiente en sus
actividades basicas. Moderados aquellos en los que las dificultades para la
marcha y el habla estan acrecentadas, requiere de apoyos especiales para el
desarrollo de sus actividades. Severos aquellos que manifiestan incapacidad para
andar y cuyo lenguaje estd muy afectado, requiere de atencién personal

permanente para el desempefio de todas sus actividades.”

» Manifestaciones clinicas

Los sintomas de la PC son de severidad variable dependiendo del tipo de paralisis
y el grado de discapacidad, asi también pueden cambiar en el individuo con el
tiempo. Algunas personas presentan trastornos meédicos asociados como: retraso
mental el cual se puede presentar en el 60% de los casos, trastornos convulsivos
en el 30% de las personas con PC?, alteraciones sensoriales fundamentalmente
dificultad para reconocer la forma y la naturaleza de un objeto, auditivas como

hipoacusias, hiperacusias y sordera, visuales como estrabismo, desviacion de la
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mirada conjugada hacia arriba mas frecuente en la coreoatetésis, trastornos
circulatorios de regulacion térmica y arritmias respiratorias, alteraciones
perceptivas que generan problemas de aprendizaje y dificultad para la
comunicacién. “® En el ambito estomatoldgico existe un indice mayor de caries,
enfermedad periodontal, maloclusiones, bruxismo, traumatismos, hipoplasias del
esmalte y retardo en la erupcion, °

El diagnéstico temprano es fundamental para el establecimiento de estrategias de
intervencion temprana, para ello se realiza un analisis y exploracion minuciosa en
busca de persistencia o asimetria de reflejos primitivos después de los 6 u 8
meses de edad, hipotonia fuera de la proporcién a la fuerza muscular, hiperreflexia
y clonus, funcibn oromotora anormal, retardo en el desarrollo de las reacciones
posturales, anormalidades oculomotoras y comportamiento anormal. Aunque el
dafo causante de la paralisis cerebral no es progresivo, los signos clinicos no son

necesariamente estaticos y se pueden modificar con el tiempo. *

» Tratamiento

El paciente con PC tiene tal diversidad de problemas que requiere un manejo
integral multidisciplinario, el énfasis del manejo consiste en mejorar la funcion
global del paciente, ayudandolo a desarrollar estrategias compensatorias y
promoviendo su independencia. No hay ninguna terapia estandar que funcione
bien para todos los pacientes por lo cual el medico debe primero trabajar con un
equipo de profesionales en la identificacion de las necesidades uUnicas del nifio y
sus dificultades, para entonces crear un plan de tratamiento individual que las
atienda. Algunos métodos que pueden incluirse en el plan de tratamiento son el
uso de farmacos para controlar convulsiones y espasmos musculares, aparatos
especiales para compensar la falta de equilibrio muscular, cirugia, terapia fisica,
ocupacional, de habla y de conducta.

La terapia fisica comienza en los primeros afios de vida después del diagnéstico,
utiizan combinaciones especificas de ejercicios para lograr dos metas
importantes: prevenir el deterioro o debilidad de los masculos y evitar la

contractura asi como mejorar el desarrollo motor del nifio, ayudandolo a dominar
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las actividades de la vida diaria y aumentar al maximo su capacidad de
comunicacién. Para mejorar la funcién oral los terapeutas colocan un dedo
suavemente en el labio superior y la nariz y aplican presién, lo que después de un
tiempo puede ayudar a la persona a mantener la boca cerrada y deglutir mas
frecuentemente.

La terapia farmacoldgica emplea farmacos para aquellos nifios con convulsiones
asociadas a la PC y en general son recetados de acuerdo al tipo de convulsién.
Los tres medicamentos mas usados son diacepan, el cual actia como un relajante
general del cerebro y del cuerpo, el baciclofen el cual bloquea los sefales
transmitidas desde la medula espinal para contraer los musculos y dantrolina la
cual interfiere con el proceso de contraccién muscular.*"®

La atenciéon multidisciplinaria involucra a la familia y a las personas que llevaran el
programa sugerido, los diferentes miembros del equipo multidisciplinario esta
constituido por pediatras, ortopedistas, neurélogos, oftalmologos,
otorrinolaringbélogos,  gastroenterdlogos, urélogos, cirujanos  pediatras,
estomatdlogos pediatras, enfermeras, psicologos, terapistas fisicos, terapistas
ocupacionales, terapistas de lenguaje, maestros de educacion especial y
trabajadores sociales, los cuales de una u otra forma intervendran en el cuidado
del paciente con PC para lograr el objetivo de alcanzar el maximo potencial de
todas las areas de desarrollo y alentar la independencia del paciente.’

En ocasiones los padres perciben una falta de coordinacion entre los distintos
servicios, lo que les exige varias visitas para los distintos tipos de examenes y
tratamientos. Por lo tanto muchos padres han expresado la necesidad de
coordinacién de los servicios y de una mejor cooperacion multiprofesional que a
través de la asistencia privada logra los objetivos como es el caso del APAC el
cual trabaja desde una perspectiva transdiciplinaria, donde el hacer, aprender y
conocer se produce mediante la participacion de los alumnos, su familia y los

profesionistas.
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» Manejo estomatologico

En el abordaje de la patologia bucal es indispensable determinar el nivel cognitivo
del paciente para establecer estrategias de tratamiento, el consultorio debera
contar con un ambiente coémodo, procurando no producir ruidos fuertes y el
personal deberd estar capacitado y atento a sus necesidades. El tratamiento
acertado se basa en el diagnoéstico exacto y la planeacion, para su atencion la
colaboracién de los padres en la comunicacion general con el paciente es
importante, es necesario establecer una comunicacion que estimule confianza con
el paciente. El manejo de la conducta en el consultorio dependera de diversos
factores: presencia o no de retraso mental, edad del paciente, grado de deficiencia
en la coordinacién muscular y grado de cooperaciéon del paciente

El manejo con éxito del nifio con PC requiere de consideraciones como el uso
eficiente de las técnicas psicolégicas, restriccion fisica y enfoque
farmacoterapéuticos desde la sedacion leve a la anestesia general. El propoésito de
la restriccion fisica es detener o limitar los movimientos de la cabeza, las
extremidades o el torso del paciente y esta indicada cuando la incoordinacién
motriz pueda interferir nuestro tratamiento, esto se puede lograr envolviendo al
paciente en sabanas y asegurandolas con trozos de cintas adhesivas, el uso de
Pedi-Wrap es mas conveniente ya que es mas fresco, La Papoose Borrad es muy
eficaz para la restriccion del torso y los movimientos de las extremidades
superiores.

La estabilizacion de la boca al trabajar con pacientes que no cooperan es muy
importante ya que el asegurarse que la boca permanezca abierta no solo protege
al paciente de una posible laceracion de los tejidos blandos sino que ademas evita
que el paciente muerda la pieza de mano y hunda la fresa en la pulpa del diente
en tratamiento por lo cual es recomendable el uso de abrebocas de McKesson, las
pinzas de Molt, los dedales interoclusales, los bajalenguas unidos con cinta
adhesiva y los bloques de mordida de acrilico. Durante el tratamiento el dique de
hule debera siempre estar colocado y el material que se introduzca debe estar

sujeto con seda dental.® *°
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Para aquellos pacientes cuya atencion sea dificil de llevar por su condicion fisica,
la severidad o extension de lesiones son candidatos para tratamiento bajo
sedacion o anestesia general, en ambos casos es responsabilidad del
estomatdlogo realizar una evaluacion completa del paciente que cubra los
siguientes requisitos: Historia clinica completa, evaluacion por el médico pediatra
el cual evaluara peso, talla, examenes de laboratorio que incluyen biometria
hematica, examen general de orina, quimica sanguinea, pruebas hemorragiparas
y pruebas de gabinete, evaluacion por el médico anestesidlogo el cual considerara
el riesgo quirdrgico y las vias respiratorias.* Es imperativo el cuidado y el buen
juicio en la seleccion del agente, la via de administracién y la dosis. En los
pacientes que presenten crisis convulsivas y que estan bajo tratamiento debido al
ayuno necesario tanto para la anestesia general como para la sedacién se indicara
qgue la noche anterior al tratamiento se proporcione doble dosis de medicamento
para no interrumpir sus efectos. La dosis de anestesia y sedantes se manejara
convencionalmente.*?

La prevencion sera siempre el objetivo principal del odontopediatra, es necesario
utilizar todos los medios de prevencion posibles para mantener la salud bucal. El
control de la placa dentobacteriana mediante una técnica de cepillado correcta
evitara en gran medida la presencia de estas enfermedades. Para compensar la
incoordinacion muscular que sufren, la cual no les permite desarrollar una técnica
de cepillado eficiente se les adapta a los mangos del cepillo diversas formas y
modificaciones con acrilico que facilite su sujecion y proporcione un control
manual de ellos, los cepillos eléctricos han comprobado que logran una mejor
eliminacion de placa dentobacteriana.**™*?

Las aplicaciones topicas de fluoruro establecidos con regularidad y el uso de
enjuague bucal con flior permiten una mayor resistencia a la caries y una
proteccion para el mejor estado de la denticion. Los selladores de fosetas y fisuras
esta indicado como un medio preventivo que proteja la susceptibilidad de los
dientes a la caries.

El consejo dietético estara encaminado a limitar, en cuanto sea posible, los

alimentos ricos en carbohidratos y evitar las comidas fuera de horario.

10



Uraga - Gonzalez

Debido al alto indice de caries y a los defectos estructurales de los dientes estos
pacientes seran candidatos a las restauraciones con coronas de acero cromo. Las
pulpotomias no estan contraindicadas sin embargo las pulpectomias se deberan
evaluar en cada paciente en especial de acuerdo a la cooperacion que se
obtenga de este y a su funciébn masticatoria. Los aparatos fijos como removibles
estan contraindicados por los movimientos involuntarios y las crisis convulsivas

que permiten su desplazamiento facilmente.*?**

[I. 2. PATOLOGIA BUCODENTAL

Los nifios con PC se caracterizan por una disfuncién neuromuscular, por lo que
varias situaciones bucodentales son mas frecuentes o mas graves que en el resto
de la poblacién sin dafio neurolégico, asimismo por las mudltiples necesidades
que tienen estos pacientes los padres no dedican atencién a las necesidades
odontoldgicas conllevando a un indice mayor de problemas como suelen ser la
caries, enfermedad periodontal, maloclusiones, bruxismo, traumatismos,

hipoplasias del esmalte y retardo en la erupcién, **°
. 2.1 CARIES

En los nifios que padecen PC la presencia de caries se atribuye a una diversidad
de factores que en conjunto contribuyen a incrementar el riesgo, en primer lugar
se debe a su incapacidad de mantener buena higiene dental, seguido por la
tendencia que presentan de consumir alimentos blandos y ricos en hidratos de
carbono, las caracteristicas fisicas de los alimentos sobre todo adhesividad, el
tiempo y la frecuencia de ingestion, asi como las caracteristicas de los dientes. La
edad es un factor importante pues el diente es mas susceptible a la caries
mientras no alcance la maduracién poseruptiva, entre los escolares es mas
frecuente la caries de surcos y fisuras®® Otros factores que influyen en la

formacion de caries son: la disposicion de los dientes en la arcada, algunas formas
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de maloclusion, la proximidad de los conductos salivales, asi como la hipoplasias
del esmalte, y la atricién de los dientes causada por el bruxismo. *21°

Respecto a la literatura publicada en relacién a la prevalencia de caries en nifios
con paralisis cerebral esta no es muy concluyente ya que mientras algunos
autores coinciden en considerarla una lesion con mayor prevalencia en estos
16-18

nifos. Existen otros mas que reportan la caries con un indice menor que en

nifios sanos. %%

En 1990 en Dinamarca se realizé un estudio con 105 nifios, el rango de edad fue
de 14 a 15 afos, se analizaron los datos en relacion a la discapacidad motora y
mental, asi como el tipo de caries que afectaba a cada grupo, arrojando como dato
final una diferencia significativamente menor de caries p < 0.001 en comparacion
con nifios sin alteracion, asi como un CPOD en el grupo control de 8.2 * 6y para
los nifios con PC 6+ 5.4.%°

En 1991 se llevé a cabo un estudio en Inglaterra con 150 nifios que presentaban
PC, conformado por edades entre 3.08 y 18.16 afios con una edad promedio de
10.25 afios y un grupo control de 191 nifios con una edad promedio de 10.39
anos, en el cual los resultados obtenidos indican que los nifios con PC presentan
un indice menor de caries 40.6% contra 65.7% del grupo control.?

Otro estudio realizado en 1994 en Madrid que comprendia una muestra de 21
pacientes con una edad promedio de entre 15.3 afos, reportd que los datos
encontrados en la prevalencia de caries de la muestra habian sido de un 18% y
un indice CPOD de 4y ceo de 1. %

Por otro lado en 1987 se realizdé un estudio comparativo en Venezuela con 85
ninos con PC y 85 sin PC con edades de entre 4y 12 afios, este estudio reporta
una prevalencia mayor de caries en nifios que presentan problemas alcanzado
un total de 79.2% contra el 52.4% en los nifios sin paralisis, un CPOD de 1.76 en
los nifios con PC y 1.50 en el grupo control, en cuanto al ceo fue de 3.88 para el
grupo control contra el 1.91 de los nifios con PC, sefialando que los dientes
obturados fueron mayores en los nifios sin pardlisis 34.3% contra 4.9%, sin
embargo las extracciones indicadas se presentan mas en el grupo con paralisis

26.6% contra 13.8 en el otro grupo.’

12



Uraga - Gonzalez

Asimismo, en otra investigacion realizada también en Venezuela en 1999 en el
cual se estudiaron 133 infantes entre los que se incluian a nifios con PC entre 3y
14 afios de edad, se encontré que la patologia mas prevalente en este grupo era
la caries dental reportada con un 71.33 %. '8

En la ciudad de México se llevd a cabo un estudio epidemioldgico en 300 nifios,
150 con PC y 150 clinicamente sanos, en este estudio se observo una prevalencia
menor de caries en los nifios que presentan PC dando una prevalencia de 78.7 %
contra un 93.7% de los nifios sin problemas, el indice CPOD fue de 4.5 y el ceo
de 4, contra un CPOD de 5.1y ceo de 3.6 respectivamente. %

Asi también se han realizado estudios en nifios sin alteracion cuya prevalencia
fue del 90.4% considerando ambas denticiones, 76.3% para la denticion primaria y
56.1% para la permanente; en la segunda observacion que se hizo a ese grupo de
nifos se reportd una prevalencia general de 91.2%, en tanto que en la denticién
primaria fue de 47.4% y en la permanente fue de 79%.%

En otro estudio también realizado en la ciudad de México se evaluo la caries en
escolares de distinto nivel socioeconémico la cual reporto una prevalencia de
65.2% general de caries, siendo los nifios con mas bajo nivel socioeconémico los
que reportaron la mas alta prevalencia 76.1 y 73% en comparacion con los del

grupo de clase media con una prevalencia de 42.5 y 68%.%*
Il 2.2 ENFERMEDAD PERIODONTAL

El periodonto de la denticidon primaria difiere del adulto en varias formas; la encia
es mas blanda roja y carece de puntilleo gingival, el tejido es menos fibroso y mas
vascular, el ligamento periodontal es mas ancho con menor densidad de fibras, el
hueso alveolar con menos trabeculado mayor espacio medular y menos
calcificacién, el riego sanguineo y el drenaje linfatico también son mas amplios en
el hueso, las papilas interdentales y la cresta alveolar son mas planas.? El cambio
en cualquiera de las caracteristicas antes mencionadas indicara la presencia de
enfermedad siendo la gingivitis la mas comun y se reconoce por una inflamacién

de la encia caracterizada clinicamente por cambios en el color, forma gingival,
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posicion, textura y presencia de sangrado y/o exudado. La periodontitis es la
secuela de una gingivitis que no se ha tratado correctamente, es la extension del
proceso inflamatorio y destructivo al tejido conectivo del ligamento periodontal y al
hueso de soporte. Los factores etioldgicos mayores asociados con la enfermedad
son la placa bacteriana que es considerada un sistema bacteriano altamente
organizado, metabodlicamente interconectado, complejo, formado por masas
densas de microorganismos incluidos en una matriz intermicrobiana, en
concentracion suficiente puede perturbar la relaciéon huésped-parasito y producir

enfermedad.?®

Las enfermedades periodontales tienen mayor afeccion en los nifios con PC, esto
atribuible a su incapacidad para mantener una buena higiene dental puesto que su
incapacidad fisica no les permite cepillarse o pasar el hilo dental en forma
adecuada, aunado a esto, es comun la prescripcion de difenilhidantoina para el
control de las convulsiones,*? los cristales de este medicamento se depositan en la
encia marginal generando un agrandamiento indoloro y nodular al progresar la
afeccion se forma una gran masa de tejido que cubre una porcion considerable de
las coronas de los dientes, estos crecimientos gingivales y la presencia de
irritantes locales como la placa dental son responsables de una inflamacién
secundaria siendo el factor causal de los cambios clinicos en estos pacientes,*
por otro lado influye la tendencia que tienen a ser respiradores bucales lo cual
genera cambios gingivales generalmente observados en la region maxilar anterior
atribuidos a irritacién por deshidratacién superficial. *2

En este sentido se ha reportado que los indices de placa y gingivitis en nifios con
PC y sin alteracion neuroldgica no muestran diferencias estadisticamente
significativas.”® No obstante el estudio realizado en Madrid 1994 reporta indices de
placa de 97.4% y el indice medio de gingivitis en un 69.8%.%! Pérez et al. En su
estudio incluyo a 92 pacientes con PC de 5 a 15 afios reportando una frecuencia
de escolares con lesion gingival de 46% de los cuales el 27% presento gingivitis

leve, el 11.1 gingivitis moderada y el 7.9 gingivitis severa. *’
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Con relacion a la prevalencia de enfermedad periodontal se realizo un estudio en
la ciudad de México encontrando que el 94% de la poblacion 141 nifios con PC
presentaron enfermedad periodontal de los cuales el 30% (45 nifios) fue leve, el
54.7% (82 nifios) moderada y el 9.3% (14 nifios) con severa.

Il 2.3 MALOCLUSION

La musculatura de los labios, lengua, carrillos y la masticacion pueden ejercer
fuerzas anormales sobre los dientes. La variacion en la morfologia o fisiologia de
la musculatura crea problemas dentales.

La respiracion oral altera la corriente de aire y las presiones a través de la cavidad
nasal y oral causando un desequilibrio en el desarrollo de las estructuras, el
paladar ojival en los respiradores orales es consecuencia de las diferencias de
presiones entre las cavidades nasal y oral. La respiracion oral altera el equilibrio
muscular ejercido por la lengua, mejillas y labios sobre el arco maxilar. En el
respirador oral al mantener la boca entre abierta, la lengua adopta una posicién
mas baja y adelante quedando situada en el interior del arco mandibular, la arcada
maxilar privada de la presion y soporte lingual se estrecha al no poder
contrarrestar la presion ejercida por los labios y mejillas. El aumento de presion
intraoral previene el normal descenso del paladar y aparece el paladar ojival.

La funcion lingual an6mala esta relacionada sobretodo con la deglucion que en los
nifios con PC responde a una verdadera alteracion neuromuscular mas que a un
habito adaptativo en los que al deglutir la lengua se desplaza hacia delante, afecta
el desarrollo dentario provocando con frecuencia mordida abierta anterior o
protrusion incisiva.?®

En lo que se refiere a las maloclusiones estas suelen verse incrementadas ya que
el trastorno neuromuscular de estos pacientes les priva de una correcta deglucion,
la cual junto con la actividad anormal de la musculatura facial y masticatoria, asi
como por la presencia de una fuerte lengua protrusiva contribuye a que se
provoque una maloclusion de los dientes anteriores ademas de mordida abierta y

protrusion dentaria, también se presentan alteraciones en las arcadas dentarias
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relacionadas con el grado de tonicidad de los musculos. ?°*° Se ha reportado que
la forma ovoide es la que mas predomina en los nifios con PC y que los paladares
son méas pequefios en dimension horizontal y regularmente tienen forma de U.*?
Strodel en 1987 realizé un estudio acerca de los efectos de la PC espastica en la
oclusion en 30 nifios obteniendo resultados de maloclusion clase Il en 20 de ellos,
de estos 15 presentaron clase Il division 1y 5 clase Il division Il. La sobremordida
vertical no fue significativa, sin embargo la sobremordida horizontal fue
significativamente mayor observandose un nivel p< 0.05.%

El estudio reportado en 1994 para valorar la prevalencia de maloclusiones en
Madrid en nifios con PC reportdé una maloclusién clase Il en un 40%, mordida
cruzada uni o bilateral 40%, sobremordida normal 42.8%, mordida cubierta 33.4%,
mordida abierta anterior en el 19.1%, resalte de 57.2%, perfil recto 52.4%, perfil
convexo 42.8% y prevaleci6 la tipologia dolicofacial en el 90.5%.%

Asimismo en México en 1996 se realiz6 un estudio para analizar la oclusion en
jovenes con PC, se estudiaron a 30 personas de edades entre 15 y 31 afios de
edad, reportando que la maloclusién que prevalece en este grupo es la clase Il
presentandose en un 53.3% mas comun en el grupo atetosico, seguido por la
clase | en un 36.6 % y la clase Ill en un 10%. Las mordidas cruzadas solo se

present6 en 3 casos Y existe una mayor tendencia a la mordida abierta anterior. *°
[l 2.4 BRUXISMO

El Bruxismo generado por el apretamiento o frotamiento de los dientes, se
presenta en los niflos con PC, aunque se desconoce la causa exacta esta
alteracion se ha atribuido a factores locales, sistémicos y psicolégicos, la teoria
local sugiere que el bruxismo es una reaccion ante una interferencia oclusal, una
restauracion alta o cierto estado dental molesto, los factores sistémicos abarcan
deficiencias nutricionales subclinicas, alergias y endocrinopatias.®* La teoria
psicoldgica sostiene que es la manifestacion de un desorden de la personalidad o
de estrés elevado.”® Suele presentarse con mas prevalencia en estos pacientes

como causa del trastorno neuroldgico, debido a la funcidon muscular imperfecta asi
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como a los problemas emocionales provocando la atricion dental con la
consecuente perdida de la dimension vertical y patologias de articulacion
temporomandibular posterior, el bruxismo es més comun en pacientes con

paralisis cerebral de tipo atetésica.'”*

. 2.5 TRAUMATISMOS

Hay que considerar que otras de las alteraciones por la cual los nifios con PC son
mas afectados son los traumatismos dado a que las caidas son mas frecuentes
debido a la falta de control muscular, junto con la disminucion del reflejo extensor
gue amortiguaria esas caidas trayendo como consecuencia un indice mayor de
lesiones dentales, comunmente estos traumatismos ocurren en un solo diente,
presentando una mayor incidencia en los incisivos centrales superiores y pueden
estar acompafnados por lesiones en los tejidos periodontales los mas afectados,
por la gran incidencia de clase Il, la protrusion de los dientes anterosuperiores y
la falta de sellado labial Segun el reporte realizado en estos nifios en 1999 indica
que se presenta en un 58.53% este problema. 2

. 2.6 HIPOPLASIAS DEL ESMALTE

Otra patologia que prevalece es la hipoplasia del esmalte, caracterizada por una
formacion incompleta o defectuosa del esmalte dental durante la diferenciacion
histolégica en el desarrollo de los dientes, en estos se forma una cantidad
insuficiente de esmalte debido a regiones carentes de epitelio interno del esmalte,
esto origina que las células no se diferencien en ameloblastos. Se altera tanto la
denticién primaria como la permanente, los dientes afectados se notan pequefios,
con contactos abiertos y las zonas de las coronas tienen esmalte muy delgado o
no existe, produciendo sensibilidad aumentada a los estimulos térmicos.?>* Tiene
una marcada incidencia sobre todo en denticion primaria, esto asociado

regularmente a una historia de prematuridad. El efecto hipoplasico en el esmalte
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de los dientes primarios puede ser un indicativo del momento en que se presento
el dafio cerebral .%3* Al respecto en 1989 se realiz6 un estudio de los defectos del
esmalte en la denticion primaria de 48 nifios con retardo mental entre los que se
incluia la PC, se observé que 9 de ellos tenian defectos del esmalte y que en su
mayoria estos ocurrian en labial de los incisivos. *°

Asimismo, en el estudio realizado en Venezuela (1999), se reporta que la
hipoplasia en el grupo que se estudio present6 una prevalencia de 41.67%. *®

Por otro lado en Chile se ha estudiado la prevalencia de defectos de esmalte en
nifos para determinar los defectos observados con mayor frecuencia, se incluyo
una muestra de 170 nifios de entre 4 y 17afios de edad que presentaran
desordenes en el (SNC) , reportando que los dientes mas afectados fueron los
incisivos centrales superiores 68.38%, seguido por los incisivos centrales
inferiores 14.83%, premolares maxilares 10.96% y premolares mandibulares
5.16%, los resultados indican que el defecto mas comun fue la opacidad con una

larga frecuencia de hipoplasia.®

[I. 2.7 INCONTINENCIA SALIVAL

Por las condiciones que presentan estos pacientes no es raro encontrar en ellos
incontinencia salival que es causada por los trastornos neuromotores asi como por
la sensibilidad mucosa, tono muscular del orbicular de los labios, hipotonia del
labio inferior y mantenimiento de postura de la cabeza, se le une también
incoordinacion muscular de lengua y labios asi como retraccién del labio superior.
Al hacer la aspiracion de la saliva deben estar cerrados el esfinter anterior de los
labios y el posterior o palatogloso, cuya contraccion provoca que la base de la
lengua toque el paladar. En un paciente con PC hay una fuga de aire por
ausencia de sellado labial o por contraccién excesiva de los musculos de la boca,
todo ello contribuye al babeo® el cual es basicamente el resultado de el escape
fisico de saliva por la boca y que no necesariamente esta asociada a una
hipersalivacion. Considerando que los nifios con PC presentan desordenes de

articulacion es frecuente encontrar en ellos una mayor frecuencia de babeo debido
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a que se impide la coordinacién normal de labios lengua y carrillos.?” A los nifios
atetdsicos se le asocian movimientos de proyeccion de la lengua hacia el exterior
y contracciones asintomaticas de los musculos del piso de boca y masticatorios,
un estudio que reporta la prevalencia de babeo en estos nifios concluye que este

se encuentra entre 2 y 5 en 1000 casos.>®

. 2.8 RETARDO EN LA ERUPCION

Dentro de la variabilidad normal en la erupcién de la denticion existen factores
generales o locales que afectan la salida de los dientes retrasando la cronologia
eruptiva, la erupcion esta vinculada al reloj genético hay nifios de crecimiento lento
0 precoz en los que la erupcién es tardia o se adelanta siguiendo un esquema que
se repite en miembros de la misma familia. Ciertos trastornos y sindromes
generales van acompafiados de retraso en la erupcion tal es el caso del
hipotiroidismo, hipopituitarismo y la hipovitaminosis D, el sindrome de Down, la
disostosis craneofacial y cleidocraneal, la acondroplasia y la displasia
ectodérmica. Los trastornos locales son los que mas afectan a la denticién
permanente entre los que se encuentran quistes 0seos, restos radiculares, dientes
supernumerarios, traumatismos, anquilosis del temporal, erupcién ectopica
extraccién prematura del temporal y falta de espacio.®*

Con respecto a la erupcion dental existe poca informacion sobre valores propios
de nuestro medio un estudio realizado en la ciudad de México refiere una edad
media de erupcién en el sexo masculino del primer molar permanente superior a
los 6.79 afos y en el inferior a los 6.69 afios, para el sexo femenino una edad de
6.71 y 6.57 respectivamente, estos rangos de edad son posteriores a los
estandares propuestos para nifilos europeos Yy americanos, las diferencias
encontradas las atribuye a caracteristicas genéticas, los factores nutricionales o al
desarrollo fisico.*® En lo que se refiere a erupcién en nifios con PC, la literatura

publicada menciona que existe un retardo en la erupcién 2% %°

, Sin embargo solo se
encontré un trabajo en cuanto a la relacion que existe entre la erupcioén y la PC, el

estudio que se realizo al respecto determina que la edad promedio de erupcion de
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los primeros molares superiores e inferiores es menor en estos nifos
presentandose la erupcién a una edad promedio de 8.9 afios, mientras que los

nifios sin alteracién presentan la erupcién a una edad promedio de 7.1 afios. *’

Tomando en cuenta que los estudios en nuestro pais que reporten la prevalencia
de las patologias bucodentales en nifios con paralisis cerebral es escasa, se
considera importante la realizacién de un estudio que enumeré las caracteristicas
principales de estos nifios, ya que una de las tareas a las que se enfrenta el
especialista en odontopediatria es precisamente el tratar a nifios con capacidades
diferentes por lo que sera importante conocer las patologias bucodentales que
prevalecen mas en este grupo, asi mismo es sumamente importante la integraciéon
de este grupo de nifios a instituciones que proporcionen la atenciéon odontolégica
integral ya que debido a la problemética de su traslado resulta complicado llevar
un tratamiento completo acudiendo solo al tratamiento curativo con lo cual se
disminuyen las posibilidades de llevar acabo tratamientos preventivos que
fomenten la salud, debido a que se considera que aquellos nifios que forman parte
de una institucion en la cual se encuentra personal altamente capacitado para
brindar la atencién multidisciplinaria tendra mayores posibilidades de interceptar y
prevenir los problemas odontolégicos que todos aquellos que solo acuden al
servicio para la atencion sintomatologica. Por lo que se espera que los datos
obtenidos de este estudio sirvan de fundamento para crear planes especificos de
atencion asi como para tener mayores datos que demuestren la importancia de
crear planes de prevencion y difusion encaminados a mejorar el estado de salud

de estos nifios.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a las caracteristicas neuromusculares que presentan los nifios que
padecen PC, la cual altera el control de sus movimientos generando con ello
dificultad para el cepillado, asi como la malposicion dental y la hipoplasia del
esmalte aumentan el riesgo de alteracion bucodental. En nuestro pais son pocos
los estudios que se han realizado en nifios con PC, por lo que la finalidad fue
conocer la prevalencia de las patologias que afectan con mayor frecuencia a este
grupo, asi como determinar si el tipo de atencion medica integral o sintomatica que
reciben influye, ya que los estudios encontrados se han realizado en instituciones
que proporcionan tratamiento integral lo cual podria influir en los resultados.
Considerando lo anterior en el presente estudio nos hacemos la siguiente

pregunta de investigacion:

» ¢Cudl es la diferencia en la prevalencia de patologia bucodental en nifios de 6
a 13 afnos de edad con y sin PC?
» ¢Cudl es la influencia de la integracion a programas multidisciplinarios de los

nifios con PC sobre la prevalencia de patologia bucodental?
V.  HIPOTESIS
» En relacién a los factores de riesgo de patologia bucodental suponemos
que los nifios con PC presentaran una prevalencia mayor de patologia
bucal que los sanos.
» Suponemos que los nifios con PC integrados a programas

multidisciplinarios presentaran una prevalencia menor de patologia

bucodental.
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VI. OBJETIVO

» Determinar la prevalencia de patologias bucodentales en nifios de 6 a

13 afos de edad con y sin PC.

» Evaluar la influencia de la integracion a programas multidisciplinarios de

nifios con PC sobre la prevalencia de patologia bucodental.

VII. MATERIAL Y METODOS

VII.1 Tipo de estudio

Se llevo a cabo un estudio observacional, prolectivo, transversal y comparativo.

VII. 2 Universo de estudio

Se estudié una poblacion conformada por 120 nifios con PC de 6 a 13 afios de
edad, Subdividida en dos grupos, uno de 60 nifios que reciben atencién
integral multidisciplinaria adscritos a la Asociacion Pro Personas con paralisis
cerebral (APAC), otro de 60 nifios sin atencién integral multidisciplinaria del
centro de atencion mudltiple (CAM-29) y un grupo control de 60 nifios sin
padecimientos sistémicos (sanos) de la escuela primaria Hermenegildo

Galeana.

Criterios de inclusion

Grupo A: Nifios con PC que asisten a APAC
1.- Niflos de 6 a 13 afos de edad con PC que asisten a la escuela primaria
integrada de APAC

2.- Ninos de ambos sexos.
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3.- Nifios cuyos padres acepten entrar al estudio.

Grupo B: Nifios con PC que asisten al CAM-29
1.- Niflos de 6 a 13 afios de edad con PC que asisten al CAM-29
2.- Nifios de ambos sexos.

3.- Nifos cuyos padres acepten entrar al estudio.

Grupo C: Nifios sanos
1.- Nifios de 6 a 13 afios de ambos sexos
2.- Nifos sin padecimientos sistémicos agregados.

3.- Nifos cuyos padres acepten entrar al estudio.

Criterios de exclusioén

Grupo A. Nifilos con PC que asisten APAC
1.- Niflos cuyos padres no acepten entrar al estudio.
2.- Nifios que se resistan a la evaluacion odontologica

Grupo B. Nifios con PC que asisten CAM-29
1.- Niflos cuyos padres no acepten entrar al estudio.
2.- Nifios que se resistan a la evaluacion odontologica

Grupo C: Nifios sanos
1.- Niflos con padecimientos sistémicos agregados.
2.- Nifos cuyos padres no acepten entrar al estudio.

3.- Nifios que se resistan a la evaluacién odontolégica

VII. 3 Variables
Variable independiente: Presencia de PC
Variable dependiente: Patologias bucodentales

Variable interviniente: Atencién integral
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VII. 3.1 Operacionalizacion de variables

VARIABLE ) NIVEL DE | OPERACIONALIZACION
DEFINICION
MEDICION
Cualitativa Presencia de caries =Si
Enfermedad de origen
Caries bacteriano que afecta a nominal Ausencia de caries = No
los tejidos dentales duros
y cuya etiologia es
. . Cuantitativa NUmero de dientes cariados
multifactorial.
discreta determinados por el CPOD Y ceo
Cualitativa Presencia de gingivitis Si
Inflamacion de la encia
caracterizada nominal Ausencia de gingivitis No
Gingivitis clinicamente por
cambios en el color,
. I Cuantitativa NUumero de dientes con gingivitis
forma gingival, posicién,
textura y presencia de | discreta determinados por el IG
sangrado y/o exudado.
Condicion patologica Cualitativa Presencia de maloclusion = Si
caracterizada por no
Maloclusién darse la relaciéon normal | nominal Ausencia de maloclusion = No
de las piezas dentarias
con las demas en el
mismo arco y con las del Cuantitativa Clase | normooclusién, clase Il y Il
arco antagonista discreta maloclusién
Lesion  provocada - por Cualitativa Presencia de traumatismos = Si
accidentes que afectan
Traumatismos nominal Ausencia de traumatismos = No

las mayoria de las veces

al arco dentario superior

24




Uraga - Gonzalez

. Apretamiento o] . .
Bruxismo P Cualitativa Presenta facetas de desgaste = Si
frotamiento de los
dientes nominal Ausencia de facetas de desgaste = No
Formacion incompleta o
defectuosa del esmalte
Hipoplasia de dental durante la Cualitativa Presenta defectos de esmalte =Si
esmalte diferenciacion histologica | o ming) Ausencia de defectos de esmalte = No
en el desarrollo de los
dientes
. : Escape fisico de saliva y - o .
Incontinencia Cualitativa Presenta salivacion abundante = Si
gue no necesariamente
salival esta asociado a una | hominal Ausencia de salivacion abundante = No
hipersalivacion
Alteracion Cualitativa Presencia de alteracién
Presencia  de | neuromuscular nominal neuromuscular= Si
PC Ausencia de alteracion
neuromuscular= No
Atencién Participaciéon en grupos | Cualitativa Adscrito a grupos de atencion= Si
integral de atencion | nominal No adscrito a grupos

multidisciplinaria

multidisciplinarios= No

25




Uraga - Gonzalez

VII. 4 Técnicas

1.- La muestra estuvo constituida por 120 nifios con PC de ambos sexos, entre las

edades de 6 a 13 afios y 60 nifios sin PC.

2.- El investigador fue calibrado para obtener confiabilidad con un valor Kappa del
87%.

3.- Se realiz6 la recoleccién de datos en el patio de las escuelas con luz natural
llevando a cabo un examen clinico de la cavidad oral con la ayuda de espejos
intrabucales, explorador y en los casos necesarios el abrebocas. El registro de los
datos se llevé acabo en un formato apegado a los siguientes criterios:

a).- Para el registro de indices CEO y CPOD se siguieron los estandares de la
oms.*

b).- Para la valoracibn de problemas periodontales fue utilizado el indice
epidemiologico IHOS de Green y Vermillon, asi como el indice IG de Loe y
Silness. *

C).- El registro de la maloclusién se llevd a cabo considerando la clasificacion
molar de Angle, asi como la clase | de Dewey- Anderson tipo | incisivos inferiores
apifiados, incisivos superiores espaciados normalmente, incisivos superiores e
inferiores rotados y apifiados. Tipo 2 incisivos superiores e inferiores protruidos y
espaciados dando lugar a una mordida abierta anterior. Tipo 3 mordida cruzada
anterior. Tipo 4 mordida cruzada posterior. Tipo 5 perdida de espacio posterior.
Tipo O relacion oclusal normal en que la relacion molar, canina, linea media,
overjet y overbite se encuentran dentro de los limites normales. *?

d).-La valoracion del bruxismo tuvo como base la detecciéon de facetas de
desgaste en todas las superficies dentarias eliminando las consideradas
fisiologicas. *

e).- El registro de traumatismos se consider6 tomando en cuenta la

clasificacion de Andreasen. *
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f).- Para valorar la edad de erupcion de los primeros molares permanentes se
consideré la cronologia de erupcién de Logan y Kronfeld. **

g).- La incontinencia salival fue considerada cuando se observo salivacion
abundante.®

h).- La presencia de hipoplasias fue considerada cuando se observaron

defectos estructurales en el esmalte.®

VII. 5 Analisis de resultados

Se aplico la prueba estadistica ji-cuadrada y analisis de varianza ANOVA para la

evaluacion de variables, utilizando el paquete estadistico SPSS version 11.

VIll.  RESULTADOS

Se revisaron 180 nifios conformados en tres grupos, 60 nifios con PC que reciben
atencion integral pertenecientes al APAC con un promedio de edad de 8 afos +
1.6, 60 nifios con PC sin atencion integral del CAM con una edad promedio de 10
afos + 2 'y un grupo control de 60 nifios sanos con un promedio de edad de 8.3 +
1.5 de los cuales la distribucion por sexo se observa en el cuadro 1.

El cuadro 2 representa la distribucion de las patologias que fueron estudiadas
donde se observa diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
estudio con respecto a caries, bruxismo, traumatismos y retardo en la erupcién
p<0.05, asi como incontinencia salival p<0.0001.

La patologia bucal que mas se presento fue la caries dental siendo los nifios sin
atencion integral los que mostraron mayor prevalencia p<0.05. Cabe sefialar que
al comparar los grupos en estudio con el grupo control se observé que los nifios
con PC tuvieron menor prevalencia de caries p<0.05 grafica 1. Los resultados del
CPOD vy ceo se encuentran representados en los cuadros 3y 4 siendo el grupo de
nifios con PC sin atencion integral (CAM) los que mostraron mayor afectacion de
dientes permanentes y los nifios con atencion (APAC) los que presentaron la
mayor afectacion de dientes primarios p<0.05. El indice total de caries se muestra
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en la grafica 2 donde se observa en orden descendiente para los sanos de (6.5),
los nifios con PC sin atencion integral (4.8), niflos con PC y atencion integral (4.5).
Los problemas periodontales afectaron al 100% de la poblacion de estudio sin
embargo al analizar la severidad (cuadro 5) observamos que los nifios con PC
estan mas afectados que los sanos y al comparar los dos grupos con alteracion
sistémica el grupo que no tiene atencidn integral fue el que presentd la mayor
severidad mostrando un 77% con niveles moderado y severo p<0.05 . Esto se ve
reflejado en el cuadro 6 que muestra tanto el indice IHOS como el IG con valores
mayores para el grupo que no recibe atencion integral p<0.0001.

Todos los nifios con PC presentaron maloclusién en comparacion con el grupo
control donde se observa una prevalencia del 92%; La maloclusion mas frecuente
en los niflos con PC fue la clase 1l y clase | con mordida abierta graficas 3 y 4. El
tipo de maloclusion en el grupo control se observa en la grafica 5. Los habitos
nocivos que mas se presentaron en los nifilos con PC fueron la protrusion lingual
(18 nifios) 30% en APAC, (21 nifios) 35% en CAM-29, seguido por la succién
digital (9 nifios) 15% vy (7 nifios) 11% respectivamente.

La frecuencia de bruxismo, traumatismos dentales e hipoplasias con relacion al
tipo de PC se observan en el cuadro 7. Todas las patologias se observaron con
una mayor prevalencia en el grupo espastico.

Al evaluar la erupcion del primer molar permanente notamos que el retardo es
mayor en nifios con PC los cuales presentaron una edad promedio de erupcion a

los 7.8 afios en comparacion con el de los nifios sanos de 6.7 afios.
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CUADRO 1 Distribucion de sexo en nifios con PC con y sin atencidn integral

APAC CAM-29 Sanos
No % No % No %
Hombres 28 47 22 37 25 42
Mujeres 32 53 38 63 35 58
Total 60 100 60 100 60 100

Fuente: Encuesta
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CUADRO 2 Prevalencia de patologias bucodentales en nifios con PC con y

sin atencion integral

Patologia APAC CAM-29 Sanos Valor
No % No % No % p

Caries 43 71 51 85 56 93 0.006
Gingivitis 60 100 60 100 60 100 1.000
Maloclusién 60 100 60 100 55 92 0.006
Bruxismo 13 22 11 18 0 0 0.001
Traumatismos 11 18 10 17 1 0.009
Hipoplasias 14 23 15 25 8 13 0.232
Incontinencia salival 21 35 17 28 0 0 0.0001
Retardo en erupcion 20 33 17 28 7 12 0.006

Chi-cuadrada al 95%
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Gréfica 1 Prevalencia de caries en nifios con PC con y sin atencion integral
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CUADRO 3 CPOD en nifios con PC con y sin atencion integral

Variable APAC CAM-29 Sanos
Cariados 0.7 £ 0.15 1.8 £ 0.35 1.1 £ 0.20
Perdidos 0 0 0 0 0 0
Obturados 0.2 + 0.07 0.7 £ 0.35 0.3 + 0.10
CPOD 0.8 + 0.18 2.4 + 0.42* 14 £+ 0.21

Promedios + error estandar; ANOVA pba Dunnett * p<0.05
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CUADRO 4 indice ceo en nifios con PC con y sin atencion integral

Variable APAC CAM-29 Sanos

Cariados 19 + 3* 15 + 3* 44 + 4
Extraidos .03 + .02 .08 + .06 0.1 £ .04
Obturados 1.7 + .4' 08 + .3 07 = .1
ceo 3.7 = 5 24 = 5% 51+ 4

Promedios + desviacion estandar;, ANOVA pba Dunnett * p<0.0001; t p<0.05
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Gréfica 2 indice total de caries en nifios con PC con y sin atencion integral
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CUADRO 5 Grado de afectacion de gingivitis en nifios con PC con y sin

atencion integral

Gingivitis APAC CAM-29 Sanos
No % No % No %
Leve 26 43 14 23 34 57
Moderada 33 55 43 72 23 38
Severa 1 2 3 5 3 5

Chi-cuadrada al 95%; p< 0.05
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CUADRO 6 IHOS e IG en nifios con PC con y sin atencién integral

Variable APAC CAM-29 Sanos
IHOS 14 + 8 15 = .07 1.4+ .08
IG 09 = .06 1.3 = .06* 0.8 £ .07

Promedios + error estandar; ANOVA pba Dunnett * p<0.0001
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Gréfica 3 Distribucion de maloclusion en nifios con PC de APAC
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Gréfica 4 Distribucion de maloclusion en nifios con PC del CAM-29

Apifiamiento  Mordida abierta Clasel ll Clase lll
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Grafica 5 Distribuciéon de maloclusién en nifios sanos
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CUADRO 7 Prevalencia de patologias en nifios con PC con y sin atencion

integral
Patologia Espastico Atetosico Mixto Sano Valor
No % No % No % No % p
Bruxismo 17 71 6 25 1 0 0 0.001
Hipoplasias 19 51 7 19 3 8 22 0.204
Traumatismos 15 68 3 14 3 14 1 4 0.012
Incontinencia 30 78 4 11 4 11 0 0 0.0001

Chi-cuadrada al 95%
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IX. DISCUSION

La PC es una lesion neurologica irreversible originada durante las etapas prenatal,
perinatal y posnatal que trae como consecuencia trastornos psicomotrices. En
muchas ocasiones, los nifios con PC ademas presentan retraso mental y
convulsiones, que limitan el cuidado de la salud bucal, de ahi que se presenten
diferentes padecimientos estomatoldgicos.

En este trabajo se observo una alta prevalencia de caries (78%) en los nifios con
PC, relacionada a la exposicion a diferentes factores de riesgo como la
inadecuada higiene oral, malposicion dentaria e hipoplasias del esmalte. La
prevalencia observada fue mayor a lo reportado en nifios con el mismo
padecimiento de Inglaterra,?® similar a los datos encontrados en otros estudios
realizados en Dinamarca® y Venezuela.'’*® Sin embargo, debe sefialarse que el
porcentaje de nifios con PC afectados por caries fue menor a lo observado en el
grupo control de nifios sanos, coincidiendo con los reportes de Almer®, Pope,®
Pernia,” Campos® y Rodriguez*®® quienes han sefialado una menor prevalencia
de caries en nifilos con PC, lo anterior puede relacionarse por una parte con el
hecho de que los nifios con PC tienen una exposicion menor a los carbohidratos
debido a que son alimentados por sus padres y tienen un consumo menor de
alimentos y golosinas entre comidas, asi mismo la continua salivacién de estos
pacientes también tiende a disminuir el riesgo de caries ya que el flujo salival
contribuye a la autolimpieza, por otro lado muchos de los trabajos de investigacion
en pacientes con PC son realizados en grupos que reciben atencién
multidisciplinaria completa como es el caso del APAC. En este trabajo los nifios
bajo programas de atencion integral tuvieron en promedio dos dientes menos
afectados por caries que los nifios sanos, lo que pone de manifiesto la importancia
de la medidas preventivas y curativas, al respecto los nifios del APAC también
presentaron mayor numero de dientes obturados. Con relacion al comportamiento
del CPOD este fue mayor en el grupo de nifios que no cuentan con una atencion

integral debido a que en este grupo el promedio de edad fue mayor y
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probablemente a que existe la necesidad de buscar la atencion dental lo que
implica la dificultad del traslado asi como la demanda que existe en las
instituciones. Al analizar el ceo este fue mayor al CPOD debido a la exfoliacion
tardia de los dientes temporales lo que genera un mayor tiempo de exposicion a
los factores de riesgo. Es importante sefialar que al comparar el indice total de
caries en ambos grupos de estudio éste fue similar, por lo que es necesario
enfatizar a los encargados del cuidado la importancia de una dieta balanceada
libre de agentes cariogenicos, asi como la modificacién de cepillos con acrilico,

mangos alargados o angulados,®

en algunos casos puede usarse gasas
hiamedas para la mayor remociéon de placa dentobacteriana, y promover la
prevencion con selladores de fosetas y fisuras en etapas tempranas asi como las

aplicaciones periédicas de barniz fluorado.*

Todos los nifios con PC que participaron en este trabajo presentaron alteraciones
periodontales pero al ser agrupados por grados de afectacion la gingivitis leve es
la que afecto mas a los nifios sin padecimiento, en cambio la gingivitis moderada
caracterizada por enrojecimiento, edema y brillo con probable sangrado fue la que
mas se presenta en los nifilos con PC siendo aquellos que no reciben atencion
integral los que tuvieron la mayor prevalencia, que fue mayor a lo que reporta
Pérez®’ y similar a los datos presentados por Pernia.”* Los promedios de IHOS en
los grupos con y sin atencién integral son similares y nos muestran un nivel de
higiene regular lo que sugiere que las afecciones gingivales estan asociadas a la
incapacidad que tienen estos pacientes para mantener una buena higiene dental
ya que su falta de control muscular limita al nifio y dificulta a los padres la
realizacion de los movimientos adecuados que permitan la remocion de placa, asi
como la presencia de factores que aumentan el riesgo de enfermedad periodontal
en los pacientes con PC como son la respiracion bucal y el consumo de
anticonvulsionantes. Los pacientes bajo tratamiento con difenilhidantoina
mostraron hiperplasia gingival lo que requiere eliminacién quirargica de tejido
mediante la gingivoplastia para evitar que el tejido sea traumatizado por la

masticacion y permitir un mejor alineamiento de los dientes asi como el masaje
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gingival vigoroso para aumentar la circulacion y asi lograr retirar los cristales de
dilantina del area en que se han depositado.?®

Con relacién a la maloclusion, la clase Il fue la que tuvo la mayor prevalencia
estos resultados coinciden con los reportes de Strodel,*! Alfaro® y Alio,? y esta
asociado con la falta de armonia de las fuerzas musculares ya que el empuje
lingual provoca un componente anterior de fuerza desplazando el maxilar hacia
delante, y la hipotonia del orbicular de los labios genera la labioversion de los
incisivos superiores. Los nifios con PC ademas del habito de protrusion lingual
presentan una deglucion atipica y respiracion bucal factores relacionados con
colapso maxilar y apifiamiento dental coincidiendo con las fuentes consultadas en
cuanto a la presencia de mordida abierta.?**

Otra de las alteraciones bucales presentes en los nifios con PC es el bruxismo, el
cual en este trabajo se observd que el grupo espastico fue mas afectado debido a
las contracciones excesivas con movimientos forzados y limitados que
caracterizan a la mayoria de estos pacientes esto fue diferente a lo reportado en la
literatura consultada que refiere ser mayor en el grupo atetésico*’*® Es importante
diagnosticar la presencia de esta patologia para considerar en el plan de
tratamiento restauraciones durables y retentivas de preferencia colocar coronas de
acero cromo O amalgamas y valorar la atricibn dental por su consecuente

patologia a la articulacién temporomandibular.

Con respecto a los traumatismos dentarios, como consecuencia de caidas
ocasionadas por la falta de control muscular. Los incisivos superiores son los
afectados con mayor frecuencia generalmente asociado a la maloclusion clase Il 'y
la protrusion dental. Estos se presentan con una prevalencia similar en ambos
grupos de estudio y estos resultados fueron menores comparados con otro estudio
realizado en Venezuela®®

Los defectos hipoplasicos del esmalte se presentaron en el 25% de los nifios con
PC, al respecto estudios relacionan los defectos estructurales con los

antecedentes de nacimiento prematuro, asi como con la etapa en que se presento
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el dafio cerebral.’ Cabe sefialar que las zonas hipoplasicas son areas con mayor
susceptibilidad a la caries, asi como mas sensibles por lo que las aplicaciones de

barniz de fluoruro pueden disminuir el riesgo cariogenico.

En este trabajo también se observé una erupcion retardada del primer molar
permanente de aproximadamente un afio en los nifios con PC, coincidiendo con lo
reportado por Morales*’ y Pope? quienes lo asociaron con el retraso en el
desarrollo general de los nifios con PC, situacion que hay que tomar en cuenta
para mantener medidas preventivas que proporcionen el cuidado de las piezas

temporales que permaneceran mas tiempo en boca.

Otra de las alteraciones que se presenta en los nifios con PC, es la incontinencia
salival relacionada tanto con la falta de cierre labial como con la contraccién
excesiva de los musculos de la boca. En este estudio se observo que los nifios
presentaban “babeo” lo que puede reducirse con ejercicios para reeducar la

37-38

motricidad de los labios y el uso del aparato antibabeo, asi como recomendar

papillas granuladas que ayudan a mejorar la deglucion, el tratamiento quirdrgico
de glandulas salivales o bien tratamiento con medicamentos anticolinérgicos.>**
Es importante considerar que al respecto no se encontrd informacion en cuanto a
la prevalencia de esta alteracion pese a que la literatura la enumera como una

caracteristica en estos nifos.

Al analizar las diferentes patologias bucales, los resultados de este trabajo
muestran que es alta la prevalencia de caries, parodontopatias y maloclusiones
siendo mayor en los nifios que no reciben una atencion integral, lo que refuerza la
necesidad de tomar en cuenta la atencion estomatologica integral de los nifios con
PC, con un mayor enfoque a la prevenciéon y fomento de habitos higiénico
dietéticos dirigidos a los padres o personas encargadas del cuidado de estos
nifios. Es importante considerar que el diagnostico temprano de las patologias
bucodentales en los pacientes con PC disminuye el costo del tratamiento ya que

en muchas ocasiones por las alteraciones neuromusculares y por las deficiencias
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cognoscitivas que presentan, el abordaje por parte del estomatdlogo pediatra se
dificulta requiriendo el apoyo de técnicas como la sedacion o anestesia general, de
ahi que los selladores de fosetas y fisuras y los barnices fluorados sean
tratamientos prioritarios en estos pacientes.

Por otro lado, a través de este trabajo se observa el papel que desempefan las
instituciones con programas de atencién integral para los nifios con capacidades
diferentes que contribuyen a su mejor desarrollo y nivel de vida, sin embargo no
todas tienen la oportunidad de proporcionan la atencién odontolégica integral lo
cual se ve plasmado en nuestros datos al ser mayor la presencia de las patologias
en el grupo que no cuenta con este servicio debido probablemente a la dificultad
gue implica conseguir la atencion y el hecho de gque existen pocas instituciones
para el manejo del paciente comprometido sistemicamente; por lo que
consideramos necesario que el estomatélogo y personal auxiliar conozca las
caracteristicas de las patologias propias de este grupo asi como su manejo y
tratamiento para que de esta forma pueda contribuir a mejorar la salud bucal en

conjunto con las instituciones.
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X. CONCLUSIONES

Fue menor la prevalencia de caries en los nifilos que padecen PC en
comparacion con los sanos. El resto de las patologias estudiadas

tuvieron mayor prevalencia en los nifios con PC.

El 78% de los nifios con PC presentaron caries con un promedio de 4

dientes afectados.

Es menor la prevalencia de caries y enfermedad periodontal en nifios
con PC que forman parte de una instituciébn que proporciona atencion

integral multidisciplinaria completa.

Todos los nifios con PC presentaron enfermedad periodontal. El grupo

sin atencion integral tuvo la mayor severidad.

Todos los nifios con PC presentaron algun tipo de maloclusion. La clase

II fue la mas frecuente seguida de la clase | con mordida abierta.
Los nifilos con PC presentaron mayor prevalencia de bruxismo,

traumatismo e hipoplasia. No encontrandose diferencias entre los

grupos con y sin atencion integral.
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Xl. PERSPECTIVAS

» Se sugiere la realizacion de estudios posteriores con una muestra mayor

con relacion a la poblacion en general.

» Es necesario crear instituciones que brinden atencién odontoldgica integral

a los niflos con PC debido a que su tratamiento es multidisciplinario.

» Realizar programas especificos de prevencion para los pacientes con PC y
concientizar a los padres o al responsable en el cuidado del nifio, asi como
la importancia de estas medidas para evitar parodontopatias y disminuir el
indice de caries que estos pacientes presentan.

» Se requiere de una mayor formacion de especialistas que proporcionen la

atencion a este grupo de nifios.
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XIIl. ANEXO

¢, Qué es APAC?

APAC es una institucion de asistencia privada, cuya misién es mejorar la calidad
de vida de las personas con PC y otros tipos de discapacidad relacionadas para
dar la oportunidad de mejorar su calidad de vida a través de la rehabilitacién,
educacion, trabajo, integracion y la creacion de un ambiente calido y aceptable de
total respecto a su dignidad.

¢,Cuales son sus objetivos?

Lograr el desarrollo integral de personas con PC y otras con capacidades
diferentes a través de su participacion, la de sus familias y la de su comunidad.
Fomentar los valores y promover una cultura de respeto a la diversidad humana.

¢, Cual es la manera en que logra sus objetivos?

La valoracion inicial, como el proceso terapéutico y la evaluaciéon de avances asi
como el impacto en la calidad de vida de los alumnos y su familia son abordados
desde una perspectiva transdisciplinaria.

La integracion social, a través de la integracion educativa y laboral son los ejes
centrales de la rehabilitacion y esta cobra formas diferentes de acuerdo a la edad
y posibilidades de los alumnos.

APAC ha desarrollado su propia metodologia de rehabilitacién integral:
movimiento, educacion, lenguaje y funcionalidad (MELF).

El modelo de atencion contempla diferentes areas:

Nutricién y salud
Rehabilitacion fisica

Integracién educativa Movimiento

Comunicacion y lenguaje

Atencién familiar Educacion :

Atencidn psicologica Alumno y Meoraen l"?‘
Crecimiento espiritual Lenguaje familia — celidad devida
Vida independiente

Formacion deportiva Funcionalidad

Integracion social

Integracion laboral
Formacion artistica

Informacién de la institucion

APAC Privada Dr. Arce y Dr. Zarraga

Colonia Doctores.

Representante: Carmelina Ortiz Monasterio de Molina
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Modelo de atencion para los nifios con PC

SERVICIO APAC CAM-29
Atencién medica X X
Atencién estomatologica X -
Atencion psicolégica X X
Nutricion y salud X X
Rehabilitacion fisica X -
Integracién educativa X X
Comunicacion y lenguaje X X
Atencion familiar X -
Formacion deportiva X X
Integracién social X -
Integracién laboral X -
Formacion artistica X X
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